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RESUMO

Diante das dificuldades encontradas nos servicos de saide no Brasil a queixa
constante dos gestores € a falta de dinheiro para o desenvolvimento projetos e dos
hospitais. A gestdo da saide a mais de um século assumiu uma tarefa voltada a busca de
recursos e quase nada de controles e formagdo de administradores. O que esperamos dos
gestores da saide é simplesmente um trabalho preventivo e recuperador eficiente ao
nosso povo. Motivado por meus orientadores e pela oportunidade em nao deixar de
contribuir para a melhora da situacdo decidimos realizar este estudo. Utilizamos uma
metodologia que envolveu pesquisas tedricas e de campo que correlacionadas a
experiéncia profissional de mais de duas décadas junto a saide possibilitou sugerir uma
nova visdo estratégica aos gestores. Esta tese foi organizada em seis capitulos que
possibilitam perceber em uma linha de tempo, que inicia no século XIX, a origem e
modelos atuais de gestdo na saide através do foco em hospitais. Temas como o
histérico da saide na América Latina e Brasil, evolugdo, criacdo do Sistema Unico da
Saude, seguros suplementares, informagdes de indicadores de satde, informacdes
gerencias dos hospitais € o estudo dos cendrios atuais (2010) permitiu chegar as
indicacdes constantes no final deste trabalho. Duas décadas de estudos bem orientados e
fundamentados nos encoraja a afirmar que € necessdrio investir em medicina familiar,
trabalhar focado em acordos participativos entre comunidade, hospitais e profissionais
da saude. Operar com gestdo de custos baseados em protocolos e evidéncias médicas

trara um resultado extraordindrio aos envolvidos na saude.
PALAVRAS CHAVES: Gestao em saude, estratégia hospitalar, dimensdes

organizacionais, financiamento da satide, saide no Brasil, operadoras da saude, planos

de satde, financiamento da sadde, hospitais, medicina familiar.
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RESUMEN

Debido a las dificultades encontradas en los servicios de salud en Brasil, la queja
constante de los gestores es la falta de dinero para el desarrollo de proyectos y el
mantenimiento de los hospitales. La gestién de la salud desde hace més de un siglo se
ha centrado en la biisqueda de recursos y casi nunca en el establecimiento de controles y
en la formacion de los administradores. Lo que se espera de los gestores de la salud es
simplemente un trabajo preventivo y eficiente para el pueblo. Motivado por mis
orientadores y por la oportunidad de contribuir a la mejora de la situacion descrita,
decidimos realizar este estudio. Utilizamos una metodologia que consistié en
investigaciones tedricas y de campo que, conjuntamente con mi experiencia profesional
de més de dos décadas trabajando en el sistema sanitario, posibilité sugerir una nueva
vision estratégica a los gestores. Esta tesis estd organizada en seis capitulos que
permiten percibir en una linea de tiempo, que empieza en el siglo XIX, el origen y los
modelos actuales de gestién en la salud poniendo el énfasis en los hospitales. Temas
como la evolucion histérica de la salud en América Latina y Brasil, la creacion del
Sistema Unico de la Salud, los seguros suplementarios, la utilizacién de indicadores de
salud, informaciones obtenidas de las gerencias de los hospitales y el estudio de los
escenarios actuales, permitié llegar a las conclusiones al final de este trabajo. Dos
décadas de estudios rigorosos nos permite afirmar que es necesario invertir en medicina
familiar y trabajar poniendo el foco en acuerdos participativos entre comunidad,
hospitales y profesionales de la salud. Administrar basdndose en sistemas de gestion de

costes, traerd un resultado extraordinario para el sistema sanitario.
PALABRAS CLAVE: Gestion de la salud, estrategia hospitalaria, dimensiones

organizacionales, financiacién de la salud, salud en Brasil, operadoras de la salud,

planes de salud, financiacion de la salud, hospitales, medicina familiar.
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INTRODUCAO

O objetivo desta tese é compreender como os hospitais do Brasil, pesquisa
realizada no Rio Grande do Sul, Estado mais organizado, percebem o comportamento e
resultado alcancado pelas empresas que administram Planos e Seguros de Assisténcia a
Saude privados, operadores da assisténcia médica supletiva, de tal forma que permita

aos seus diretores tomar decisdes estratégicas.

O estudo pretende demonstrar a importdncia em compreender como os
financiadores, governo e operadoras de planos privados de saude estdo organizados, e se

existem coeréncia e nexo entre a gestao dos hospitais e as tendéncias do mercado.

Os hospitais recebem seus honordrios através de tabelas negociadas com as
administradoras que, por possuirem poder econdmico muito superior, determinam os
valores e prazos para pagamentos. Esperamos que este trabalho ofereca dados e
informagdes que contribuam na estratégia para sanear e desenvolver os nosocomios do
Brasil, diminuindo as distancias sOcio-econdmicas entre hospitais e financiadores

suplementares.

A explosdo das empresas de convénio e seguro coincidiu com o desmanche do
Estado (anos 90) em geral da saide publica em particular. H4 quase uma década os
planos privados eram sinonimos de privilégio e atingiam apenas 14 milhdes de
brasileiros, ou menos de 10% da populag¢do da época. De 14 para c4, esse nimero quase
triplicou, ficando perto dos 40 milhdes. A saide privada no Brasil atual € negécio de
gente grande. Seu faturamento € maior do que a Wolks e a Ford somadas ou o dobro do
faturamento da industria de computacao, IBM e Compagq, inclusive. As empresas de
saide tiveram uma fase de crescimento selvagem, quando praticavam uma versao
branca de estelionato, produzindo contratos com uma letra tdo miida que o cliente ndo
fazia idéia do que estava assinando, pois sO seria capaz de ler o documento com o

auxilio de uma lupa.

Em nossa sociedade brasileira, maniqueista, encontramo-nos divididos entre
exploradores e explorados; hospitais, usudrios e administradoras de planos de saude
assumem ambos 0s papéis. A sociedade divide-se ndo sabendo se existe realmente falta

de dinheiro e/ou erros de gestao e/ou fraudes e/ou exploragdo da miséria humana. Mas a
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legislagdo brasileira vem tendo inegdveis avancos, inicialmente a Lei 8.078/89 criou o
Cédigo de Defesa do Consumidor, onde claramente melhoraram as regras de
relacionamento entre usudrios, planos de saide e fornecedores dos servicos, tornando-as
mais éticas. Posteriormente a Lei 9.656/98 regulamentou as atividades das operadoras
de planos e seguros privados de saide. Em 2000 a Lei 9.961/00 cria a Agéncia Nacional
de Satide Suplementar — ANS que tem por finalidade institucional promover a defesa do
interesse publico na assisténcia suplementar a saude, regular as operadoras setoriais -
inclusive quanto as suas relagcdes com prestadores e consumidores - e contribuir para o

desenvolvimento das acdes de satide no Pais.

E importante ressaltar que o equilibrio é o ideal, nem sempre o consumidor, no
caso usudrio do Plano de Saude estd com a razdo, nem os hospitais sdo sempre
prejudicados. Nao se deve tirar do individuo a responsabilidade pelos seus atos e
escolhas, sob pena de se ter uma sociedade imatura para o consumo. Hoje, o usudrio de
acordo com suas necessidades e possibilidades, tem muitas op¢des no mercado de
consumo, embora o ideal para o Brasil, o justo, o almejado, seria o Poder Publico (que
ja recebe para tanto, através dos varios impostos, taxas e contribuicdes) arcasse com 0s
onus da saide do cidadao, conforme garantia constitucional, artigo 196 da Constitui¢ao
Nacional. Ocorre que, por incompeténcia, desvios, etc., ndo consegue, através do SUS
(Sistema Unico de Saude), atender todos os seus contribuintes, com dignidade e

exceléncia merecida.

Diante deste cendrio, abre-se um vasto campo para a necessdria atuacdo da
iniciativa privada, que por principio visa o lucro, o que € legitimo e salutar. A classe
social que consegue pagar por planos privados, a fim de evitar as filas do SUS, passa a
exigir dos planos de satide ressarcimento pelo atendimento, com coberturas amplas,
irrestritas, mesmo para aqueles procedimentos médicos de alto valor. A conseqiiéncia
deste quadro € a faléncia de vdrios planos e também o fechamento de intimeros

hospitais.

Aparecem entdo as grandes seguradoras e operadoras, revelando uma tendéncia
monopolista, que ensejard, por certo, a elitizagao da saude, restringindo ainda mais seu

acesso e aumentando a pressao sob os hospitais.

De um lado as Administradoras de Planos de Saidde e Seguradoras com seus
“clientes”, do outro a sobrevivéncia dos Hospitais, todos tentando permanecer no
mercado prestando seus servicos, conservando a alta tecnologia e o bom servigo.
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Trata-se de um estudo em uma &rea privada da Saide que movimenta 10,0
bilhdes de reais por ano, e gastam 8,6 bilhdes de reais em atendimentos, 39 milhdes de

beneficidrios distribuidos em 870 empresas operadoras no Brasil. (1)

No Estado do Rio Grande do Sul, objeto do estudo, sdo 973.548 beneficidrios de
uma populacdo de 10.181.749, ou seja, 9,6% da populacdo. A média/Brasil de usudrios
de Planos e Seguros privados da satde € de 17,0% de uma populagdo de 169.590.693

pessoas. (1)

Este trabalho foi organizado em quatro partes. Na primeira parte estudamos o
Sistema de Satde, contendo dois capitulos; na segunda A Gestao Hospitalar no
Século XXI, contendo um capitulo, na terceira uma Analise Empirica dos Resultados
no Estado do Rio Grande do Sul, contendo um capitulo e na quarta parte Cenarios

Atuais, contendo um capitulo, finalizamos tecendo consideracoes finais.

O PRIMEIRO CAPITULO trata de uma andlise na década dos anos 90, origem
de toda legislacdo atual, em que descrevemos sobre o sistema de saide Latino
Americano e Brasileiro: como estava organizado; os impactos e situagdes contraditdrias.
Realizamos um resgate histérico desde o Século XIX até o movimento da reforma
sanitdria ja no novo Século (2004). O SEGUNDO CAPITULO define o funcionamento
dos Seguros Suplementares de Satde no Brasil, sua formacao, modalidades de planos
oferecidos, o mercado suplementar e tendéncias do sistema privado. O TERCEIRO
CAPITULO serviu para uma profunda andlise sobre a gestdo hospitalar no Brasil e seus
fatores inerentes como: possibilidades de organizacdo; modalidades de pagamento;
cobranca dos servicos hospitalares; o Sistema Unico de Satdde — SUS e o panorama dos
negécios. No QUARTO CAPITULO organizamos uma pesquisa onde analisamos os
modelos estratégicos tedricos e de gestdo utilizados pelos hospitais do Rio Grande do
Sul. No QUINTO CAPITULO buscamos os dados atuais disponibilizados em fontes
oficiais, possibilitando atualizar o estudo e verificar os indicadores que permitem

analisar os Cendrios nos anos 2006 a 2008.

Finalmente no SEXTO e tltimo CAPITULO, baseado neste estudo, podemos
tecer consideracdes que poderdo orientar a gestao dos hospitais no Brasil nos proximos
anos, possibilitando aos diretores e gestores, alternativas de gestdo, mudando o quadro
atual em que os financiadores definem como, quando e quanto, desejam pagar pelos

servigos prestados.
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CAPITULO 1

O Sistema de Saiide na América Latina e o Sistema de Sailde
Brasileiro
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1.1 ORGANIZACAO E FINANCIAMENTO DA SAUDE NA
AMERICA LATINA -1993/2005

Os paises da América Latina formam uma &rea territorial de aproximadamente
20 milhdes de quilometros quadrados. Na sua grande maioria sdo economias em
desenvolvimento marcadas, no passado, por eras coloniais nas quais poucas foram as

iniciativas para o desenvolvimento local.

A assisténcia a saide na América Latina é precéria e disforme. Muitos sdo os
fatores formadores da realidade vivida atualmente pelos paises formadores deste
continente. A forma como ocorreu a colonizacdo destas terras e as atitudes dos
governantes € seus posicionamentos politicos contextualizam os sistemas de saude

destes paises.

A América Latina é formada por paises muito dispares em termos culturais e
socio-econdmicos. Atualmente, milhdes de pessoas estdo sem a garantia de atendimento

em caso de doenga. Como conseqiiéncia, temos mortes que poderiam ser evitadas.

TABELA 1 - Indicadores Gerais da América Latina - 1993

CARACTERISTICA INDICADOR

Populagﬁo (1991) 445,3-mllh6€s

. 1950 — 60%
Urbanizagdo 1990 — 30%
PNB- per capta- 1991 US$ 2,390 (a)
PNB- taxa média de crescimento anual (1980- 03 (a)
1990) ’
Taxa média de inflagdo (1970-1980) 3,1(a)

1980 - 35,1 (a)

1991 - 41,3 (a)

PIB — variacdo acumulada (1981-1990) -8,9%
Fonte: Adaptado de Word Bank. Convengdes: a - média ponderada. 1993.

Divida Externa (% do PIB)

Observando os dados apresentados pela Organizacao Mundial de Saide sobre os

indicadores bdsicos como a mortalidade infantil da América Latina (44 por mil),
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percebe-se que os mesmos mostram-se mais elevados que dos continentes mais
desenvolvidos, mantendo-se abaixo dos niveis mundiais (53 por mil). A crise pela qual
os paises desta regido passaram nos anos 90 provocou uma reestruturacdo na forma
como o Estado abordou a questdo social e seu posicionamento diante da atengdo a

saude. A “onda neoliberal” atingiu em cheio os sistemas e servigos de saude locais.

No Chile, por exemplo, e Estado assumiu um papel mais controlador,
reformulando seu modelo de atencdo. Estratificou a prote¢dao social em funcdo de sua
l6gica econdmica. Os seguros privados propiciaram uma cobertura de 19%, o que
representou 50% do total de gastos com saide (FLEURY, 1995). Temos, entdo, que
81% da populagdo ficou com o investimento da outra metade da verba, justamente a

parcela da populacdo mais pobre e excluida.

No Brasil, como veremos com profundidade em seguida, na década de setenta
comec¢a um movimento para democratizacdo da saide que ficou conhecido como
Movimento Sanitarista no qual uma das principais reivindicacdes era que houvesse um
sistema de saide que garantisse acesso a toda a populacdo aos servigos de satde que
passariam a ser bancados pelo Estado. Ou seja, o Estado teria o papel nao sé de

regulador, mas também de provedor de servigos.

No caso do Uruguai, que em meados dos anos 50 apresentava a menor taxa de
mortalidade da América Latina, a populacdo também carece de cobertura total aos
problemas de saide. De acordo com seu instituto nacional de estatistica, cerca de 12%
da populacdo nao tem cobertura nenhuma em caso de doenca. O setor privado e o setor
publico abarcam 48% da populacdo. Interessante notarmos que esses numeros de

cobertura mudam se compararmos a populacdo urbana e a rural.

De acordo com o relatério da Organizacdo Pan-americana de Satide - OPAS
(1998), os nimeros da taxa de mortalidade infantil na América Latina diminuiram em
80% se compararmos o periodo de 1950-1955 com o periodo de 1990-1995 no Chile,
Costa Rica e Cuba. No Brasil, Argentina, Colombia, Equador, El Salvador, Guatemala,
Haiti, Honduras, México, Nicardgua, Panam4, Peru, Republica Dominicana, Uruguai e
na Venezuela a diminui¢do dos indices giram em torno de 60% e 79%. Na Bolivia e no

Paraguai as taxas obtiveram um decréscimo que variou entre 40% e 49%.

De maneira geral podemos observar que a América Latina apresenta paises com

caracteristicas de desenvolvimento. Desenvolvimento esse experimentado com mais
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contundéncia nos anos de 1940 a 1990. Ao observarmos os indicadores sociais dos
paises componentes, percebe-se que esse crescimento de 5 décadas ndo garantiu o
desenvolvimento social esperado. Tokman (1991) defende que o gasto social pode
contribuir para a diminuicdo da pobreza na medida em que possibilita acesso a servicos

de assisténcia e melhora das condi¢des de vida.

A América Latina e o Caribe se encontram em larga desvantagem quanto a
magnitude do gasto com saide comparado aos paises desenvolvidos. No entanto, dentre
as outras regides, sua magnitude quanto ao gasto com saide s6 € menor que a das
sociedades ex-socialistas, o que pde a regido em grande vantagem frente as demais

areas subdesenvolvidas do planeta.

No entanto, apresentam-se, também, como regides de grande heterogeneidade,
onde o gasto per-capta com satde (1990) pode variar entre US$ 35,00 (Bolivia) e US$
138,00 (Argentina), segundo o World Development Report do Banco Mundial, de 1993,
(WDR93) ou entre US$ 27,00 (Haiti) e US$ 701,00 (Ilhas Cayman) segundo outro

estudo realizado pelo Banco Mundial.

A tabela 2 propicia uma visdo geral dessa heterogeneidade nas duas versoes,
mostrando a quantidade do gasto em relacdo ao PIB em distintos paises da Regido.
Destacam-se as diferenca quanto a magnitude do gasto privado, onde o estudo de
Govindaraj et alii, a partir de dados coletados pela OPS, chega a um valor superior a

100% em termos de percentual do PIB para os paises da América Latina e Caribe.

TABELA 2 - Gastos com Saude na América Latina e Caribe como % do PIB - 1990

Gasto Gasto Gasto Gasto
Gasto Gasto - . .
PAISES  Total B Piblico PR rvAdo B
(WDRY3) (Govindaraj (WDRY3) (Govindarj (Govindarj (Govindarj
et alii) et alii) et alii) et alii)
Argentina 4,2 9,6 2,5 5,9 1,7 3,7
Barbados 5,0 6,2 3,3 3,3 1,7 2,9
Belize 5,8 5,8 3.4 3.4 2.4 2.4
Bolivia 4,0 5.5 2.4 2.4 1,6 3,1
Brasil 4.2 6,4 2.8 2.8 1,4 3,6
Wl 3.8 4,0 2,0 2,0 1.8 2,0
Cayman
Chile 4.7 7,3 3.4 3.4 1,4 3,9
Colombia 4.0 5,1 1,8 3,0 2.2 2,2
ReE) 3.7 5.7 2.1 2.1 1.6 3.6
Domin.
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Equador 4,1 3,7 2,6 2,6 1,6 1,1

El

Salvador 5,9 5,9 2,6 2,6 3,3 3,3
Guatemala 3,7 5,0 2,1 2,1 1,6 2,9
Haiti 7,0 7,0 3,2 3,2 3,8 3,8
Honduras 4,5 5,7 2,9 2,9 1,6 2,8
Jamaica 5,1 9.4 3,4 3,6 1,7 5,8
México 3,2 5.5 1,6 3,1 1,6 2.4
Nicaragua 8,6 7,9 6,7 6,7 1,9 1,2
Panama 7,1 8,7 5,5 5,5 1,6 3,2
Paraguai 2,8 3,9 1,2 1,2 1,6 2,7
Peru 3,2 3,1 1,9 1,1 1,3 2,0
Uruguai 4,6 8,3 2,5 6,4 2,1 1,9
Venezuela 3,6 4,2 2,0 2,0 1,6 2,2
A. Latina 4,0 6,2 2,4 3,1 1,6 3,1

Fonte: Banco Mundial, Relatério da Economia Mundial para 1993.

Apesar das diferengas quanto ao volume de gastos, a primeira questao a destacar
€ que os sistemas de saide na América Latina ndo atingiram universalizacdo. Milhdes
de pessoas permanecem sem ter acesso as condicdes minimas de saude. Afora a baixa
cobertura, permanecem problemas de equidade, eficiéncia e efetividade das politicas

formuladas.

Investimentos em saide sdo sempre feitos com o objetivo de melhorar as
condic¢des de saide de um individuo ou de uma populagdo. Os mesmos, em paises como
0s que estdo em questdo, sdo seguidos de questionamentos e duvidas quanto ao real
beneficio vindouro. Muitas vezes, a falta de capacidade gerencial dos sistemas e

servicos de saide gera esses questionamentos.

De maneira geral, os paises latino-americanos mostram-se ainda com
deficiéncias acentuadas nos seus suportes gerencias (sistemas de informagao,
metodologias de trabalho, conhecimento técnico-administrativo na drea da sadde e da
realidade local, falta de recursos humanos qualificado, falta de recursos financeiros,
dentre outros). Agregado a isso, a falta de sistemas e métodos eficientes para mencionar

os resultados dos investimentos realizados.

A relagcdo entre as fronteiras também se mostra como fator influenciador da
situacdo de saude local e do contexto dos sistemas de saide. Devido a discrepancia

entre os servicos oferecidos, hd migracdo constante de pessoas entre as cidades
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fronteiricas onerando os servicos de saide mais desenvolvidos e que oferecem

possibilidade de atendimentos mais abrangente como o sistema brasileiro.

Além da j4 mencionada discrepincia quanto ao nivel de gasto, variando de
paises que gastam quase US$ 140,00 per-capita até outros que desembolsam pouco mais
de US$ 20,00 per-capita (ver tabela 3), pode-se dizer que os paises que gastam mais,
especialmente o Brasil, também deixam muito a desejar, posto que a ineficiéncia

permita manter grandes diferenciais internos de gastos per-capita com saude.

TABELA 3 - Indicadores de Gastos com Saude - Paises Selecionados da América Latina e

Caribe

Gasto com Ajuda Externa
, Gasto com Satiide ~ Gasto com Saude
PAISES Satdde Privado a Saude
per capita Publico (% PIB)
(% PIB) (%PIB)
Nicaragua 35 6,7 1,9 20,0
Haiti 30 3,2 3,8 17,0
Honduras 26 2,9 1,6 15,1
Bolivia 25 2,4 1,6 20,3
Guatemala 31 2,1 1,6 11,1
R. Dominic. 37 2,1 1,6 4,1
Equador 43 2,6 1,6 7,0
Peru 49 1,9 1,3 2,7
El Salvador 61 2,6 3,3 13,9
Paraguai 37 1,2 1,6 6,4
Chile 100 34 1,4 0,7
Venezuela 89 2,0 1,6 0,1
Argentina 138 2,5 1,7 0,2
Uruguai 124 2.5 2,1 1,4
Brasil 132 2,8 1,4 0,4
México 89 1,6 1,6 0,9

Fonte: Banco Mundial, Relatério da Economia Mundial para 1993.

As andlises derivadas dos dados do WDR93 mostram que paises como o Brasil,
Argentina, El Salvador, Nicardgua, Guatemala, Honduras e Bolivia gastam
proporcionalmente mais do que a média da regido, quando se considera o parametro

renda per-capita. Analogamente, Chile, Uruguai, Venezuela, México, Colombia,
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Equador, Paraguai, Republica Dominicana e Haiti t€m gastos inferiores a esta média

ajustada pela renda per-capita.

Nem sempre gastar proporcionalmente menos com saude reflete situagdes mais
criticas quanto a alguns indicadores vitais. O Chile apresenta uma esperanca de vida
proporcionalmente maior a sua renda per-capita, mesmo quando se considera que ele
gasta proporcionalmente menos com a sadde, situacdo que também se verifica no
Equador, Paraguai e Republica Dominicana. Tal éxito ndo pode ser atribuido somente a
politica de saide, uma vez que existem outros fatores que influenciam a esperanga de
vida, como condicdes adequadas de nutri¢do, melhor distribui¢do de renda inclusao

social e desenvolvimento econdmico.

Analogamente, pode-se dizer que paises como o Brasil apresentam uma
esperanca de vida proporcionalmente mais baixa, em relacdo a sua renda per-capita,
mesmo gastando mais com sadde. E verdade que o Brasil tem reconhecidamente gasto
com politicas de saude, mas outros fatores, como a ma distribuicdo de renda e as
caréncias ainda verificadas no campo do saneamento e da nutricdo podem explicar esses

diferenciais.

Como paises que gastam proporcionalmente menos com saide e apresentam
uma esperanga de vida relativamente menor do que a média, temos os casos do México,
Venezuela, Uruguai e Colombia. Como paises que proporcionalmente gastam mais com
saude e tem esperanca de vida acima da média ajustada, t€ém-se casos extremos como 0s

da Argentina e da Nicardgua.

Voltando a tabela 3, observa-se que a participac¢ao do setor privado, pelos dados
do WDR93, € maior em paises como Haiti, El Salvador, México e Paraguai. Em outras
palavras a participacdo do setor privado tende a ser maior em paises que tem fortes
contingentes de populacdes pobres e nao adotaram nos ultimos anos, ainda que de
forma retorica, sistemas universais de aten¢do a saide. A menor participacdo do setor
privado € encontrada em paises como Nicardgua e Chile. Mesmo tendo adotado regimes
politicos antagonicos, esses dois paises tiveram preocupagdes em manter assistida toda

a sua populagdo ainda que por estratégias diferentes de cobertura.

Em termos de gasto com a satide como propor¢do do PIB, os paises mais pobres
como Nicardgua, Haiti e El Salvador apresentam as maiores participacoes (entre 6% e

9% do PIB), enquanto que México, Peru e Paraguai apresentam as menores
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participacdes (menos de 3,5%). Todos os outros 11 paises analisados tém seus gastos

situados entre 3,5% € 4,5%.

Paises que gastam mais com satide, no entanto, tem boa parte de seus gastos
especificos do setor derivados de ajuda externa. Assim, Nicardgua, Haiti e El Salvador
receberam de ajuda externa para a saide valores situada entre 13% a 20% de seu gasto
total com satdde. O pais que mais recebeu ajuda externa foi a Bolivia (mais de 20%,
provavelmente em funcido do forte impacto social de seu ajuste econdmico que lhe
possibilitou ter ajuda para montar um grande fundo social de emergéncia). Pode-se
dizer, no entanto, que a participagdo externa nos gastos com saude € inversamente
proporcional a magnitude da renda per-capita. Assim, tiveram ajuda inferior a 1% do

gasto com saude paises como México, Chile, Brasil, Argentina e Venezuela.

Embora o envelhecimento da populacdo seja um fator importante na dinamica do
gasto com saude, pode-se dizer que paises como Brasil, Argentina, Chile, México e
Venezuela apresentam um gasto com saide proporcionalmente superior a propor¢ao
média de pessoas de terceira idade que detém. No caso oposto encontra-se o Uruguai,
onde a propor¢do de pessoas de terceira idade é maior, em termos relativos, que a

magnitude de seus gastos com saude.

Nos anos noventa, muitos paises latino-americanos, a partir de suas estratégias
de ajuste, conseguiram sair da crise econdmica e apresentam gastos mais elevados com
saude. No entanto, a retracdo econdmica pds estabilizacdo, especialmente nos trés
maiores paises da Regido (Brasil, México e Argentina) tem trazido dificuldades
estruturais para resolver os graves problemas de efici€ncia, cobertura e equidade. Tais
paises tém recorrido a empréstimos dos organismos multilaterais para reformar suas

politicas de saide e recuperar os investimentos deteriorados ao longo da dltima crise.

1.1.1. Financiamento da Saude na América Latina e Caribe

Ao longo dos anos oitenta, varias estratégias de ajuste t€m sido utilizadas por
paises latino-americanos no sentido de trazer maior racionalidade ao gasto com satde.
Dentre essas politicas, trataremos de enumerar algumas, salientando alguns paises que

mergulham nestas experiéncias.
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A descentralizacdo do financiamento, gasto e execucdo dos servicos de Saiide
tem sido apontada (muitas vezes como panacéia) por politicos das mais diversas matizes
ideoldgicas, como solucdo para diversos problemas de ineficiéncia e/ou desperdicio de
recursos publicos. A descentralizacdo traria uma série de vantagens para politicas de
saude, tais como: (I) proximidade do usudrio, permitindo maior adequacdo do gasto,
controle e fiscalizacdo de sua execucao; (II) participacdo das esferas locais de governo
no financiamento da saide, aumentando os recursos e permitindo maior coordena¢do do
gasto, evitando duplicacdes; (III) abandono de estratégias rigidas, permitindo maior
flexibilidade local no arranjo de cada modalidade de politica de financiamento e gasto,
bem como a integracdo das politicas de saide com outras politicas publicas, ao nivel

local.

Do ponto de vista do gasto publico, varios paises da América Latina t€m
utilizado a descentralizacdo do financiamento da saide como estratégia. Esta
descentralizacdo implica, ndo apenas na transferéncia de recursos do governo central
para os governos locais, como o aproveitamento dos recursos existente entre os proprios

governos locais.

Dentre as experiéncias de descentralizagdo dos sistemas de satde, cabe destacar
a chilena, que se inicia em 1979, com a criacdo do sistema de “facturacion de atenciones
prestadas” (fap); do sistema de ‘“facturaciéon por anteciones prestadas en
Municipalidades” (fapem) e da transferéncia dos consultérios de “atencion primaria do
ministério de la Salud” para as municipalidades. Esses sistemas permitem aos
municipios receber recursos federais pelos servicos de saide que prestam para suas
comunidades locais, bem como obrigam estas esferas a alocar maiores recursos com
satide. Esta estratégia teve maior desenvolvimento a partir de 1987 e seus resultados

tém sido considerados positivos.

No caso do Brasil, a experiéncia de descentralizacdo se desenvolve a partir de
1983, quando € criado o Programa de Acodes Integradas de Sadde (AIS) que repassava
recursos da seguridade social (INAMPS) para os Municipios, através de convénios
fortalecendo a capacidade de gasto com atengdo médica nestas esferas governamentais.
O programa aumenta sua abrangéncia e muda de nome em 1985, passando a se chamar
sistema unificado e descentralizado de saide (SUDS), fazendo dos estados os

intermedidrios do processo de descentralizacao.
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A Constitui¢ao brasileira de 1988 incorpora a estratégia de descentraliza¢do no
desenho das bases institucionais do Sistema Unificado de Saide (SUS), passando a
repassar regularmente recursos para todos os Estados e Municipios, segundo seu grau de

avango no cumprimento das pré-condi¢des para o processo de descentralizacdo plena.

Outro exemplo de descentralizacdo € o do México, onde sao fortalecidas as
comunidades e as esferas locais de governo, através de programas como o do
IMSS/COPLAMAR e do PRONASOL. O Ministério da Satide também aumenta em
larga escala seu papel no fomento do processo de descentralizacdo, embora os recursos

acionados tenham sido até meados dos anos noventa, bem pequenos.

A introdu¢do de mecanismos de financiamento segundo a capacidade de
pagamento, foi feita em alguns paises, como € o caso do Chile, através da criacdo de
ISAPRES e do plano de saide do FONASA livre-escolha. Neste caso, cada individuo
ou grupo familiar recebe um plano de saide publico (FONASA) ou privado (ISAPRE)
segundo sua capacidade de pagamento pelo referido plano, a qual depende da renda do

individuo ou grupo familiar.

Para isso, sdo descontados 7% da renda dos trabalhadores ativos. Aqueles cuja
renda € muito baixa, onde os 7% nao alcancam o patamar minimo de recursos para
comprar um plano de sadde, véem-se na obrigacdo de utilizar o sistema publico,
contribuindo com sua cotiza¢do para o FONASA, mas ndo na modalidade livre-escolha.
O sistema chileno tem sido aplicado, com algumas modifica¢des, em outros paises da
América Latina, mas sempre como um regime complementar, na medida em que,

mesmo no Chile, ele consegue absorver mais de um quarto da populacao.

Os chamados “Fundos Sociais de Emergéncia” t€ém se constituido em outra
modalidade para o financiamento dos programas de saide na América Latina,
principalmente em paises que tiveram fortes estratégias de ajuste econdmico, como Peru

e a Bolivia.

Em geral, os programas de saide financeiros com os recursos desses fundos
foram focalizados e seletivos, caracterizando-se como programas de baixo consumo de
recursos e alta visibilidade politica. A tabela 4 permite fornecer uma idéia da magnitude

relativa desses fundos.
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TABELA 4 - Magnitude dos Fundos Sociais de Emergéncia e Inversao Social

No Setor Satde da América Latina (em US$ milhdes)

Periodo de Magnitude dos Gastos anuais Gastos anuais (a)
Paises funcionamento  recursos para programados publicos com (b)
do FSE a saude pelo Fundo (a) Saude (b) em %
Bolivia 1987-91 37,6 9,4 181,0 5,2
Costa Rica 1983-84 32 1,6 2464 0,6
Honduras 1990-95 25,7 4,3 283,0 1,5
Nicardgua 1990 44.8 44.8 133,0 33,7
Peru 1990 29,0 29,9 1065,0 2,7

Fonte: CAMPINO, A.A.C. (1995)

Observa-se que os gastos propiciados pelos FSE's s6 foram significativos em
paises da dimensao da Nicardgua. A dnica importancia, portanto, destes fundos constitui
na rapidez e flexibilidade de manejo dos recursos, fato que ndo ocorre com 0s recursos

tradicionais do or¢amento publico.

Andlises feitas sobre o desempenho desses fundos como as de CAMPINO,
A.A.C., (1995) e SUAREZ, R., (1992), revelam que: (I) os recursos ndo sdo aplicados
com bons resultados se ndo existe uma boa comunidade contratadas; (II) a eficacia da
aplicagdo dos recursos seria maior se fossem feitos e utilizados mapas de pobreza dos
paises contratados. Somente na Costa Rica os recursos foram destinados aos mais
pobres; (III) Na execucdo dos programas a cargo dos FSE tem havido mais €énfase na

eficiéncia do que na equidade e na eficdcia dos programas.

Isto pode ser justificado parcialmente, pelo fato dos programas serem de curto
prazo; (IV) os programas, em sua maioria, fracassaram na estratégia de avaliar os
resultados, dado que ndo haviam sido definidos claramente os objetivos e os indicadores
para o acompanhamento das metas dos projetos; (V) excetuando-se a Costa Rica, os
programas foram executados por instituicdes tradicionais de governo, as quais geriram

os recursos com grau de eficiéncia dos demais programas sociais.

As tentativas de montar estrutura para conversao da divida externa dos paises da
América Latina para a area social, particularmente para a saide, foram estudadas por
alguns organismos internacionais como OPS. No entanto, ndo chegaram a levar ao cabo
nenhum pais da Regido. A transacdo bdsica consistiria na troca de obrigacdes pendentes

do Governo por outras obrigagdes, em moeda local ao invés de divisas, ficando o
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Governo do Pais obrigado a investir em saidde aquela quantia, ao invés de saldar os

recursos ao sistema financeiro internacional, em moeda estrangeira.

Os principais fatores que desestimularam os mecanismos de conversao da divida
foram seus possiveis efeitos re-alimentadores da inflacdo, em paises que estavam
passando por estratégias ortodoxas de estabiliza¢do, onde o controle dos mecanismos de

expansao da base monetdria € primordial.

Nos dltimos anos, muitos paises da América Latina tém utilizado co-
pagamentos, taxas de moderacdo de uso de servicos e outras estratégias que
possibilitem limitar ou ressarcir parte dos custos incorridos nos sistemas de savide da
América Latina. Sao exemplos claros dessa utilizacdo o caso do Uruguai, Chile e
recentemente Costa Rica. No entanto, estes mecanismos, inicialmente criados para
evitar um consumo excessivo de servicos, cada vez t€m sido mais utilizados como
forma de financiamento. No caso do Chile, por exemplo, alguns co-pagamentos
representam mais de 50% dos custos dos servicos prestados pelas ISAPRES ou pelo

FONASA.

A vinculagdo orcamentdria dos recursos tem sido uma estratégia utilizada para
evitar desvio de recursos da drea social para outros programas, nos momentos
recessivos ou nas estratégias de reajuste. Paises como o Brasil garantiram, nas
disposi¢des transitérias da Constituicao de 1988, que pelo menos 30% dos recursos
fossem direcionadas para a saide. Muitos sdo aqueles que tém postura contrdria a
vinculagdo dos recursos pela dificuldade que criam para Governo e Parlamentares

fazerem politica e exercerem seu direito de liberdade alocativa.

Meétodos racionalizados de custeio dos servigos, como os sistemas de pagamento
prospectivo, similares aos DRG's utilizados pelo Medicare nos Estados Unidos, tem
sido utilizados desde meados dos anos oitenta no Brasil. Nao fosse a inflacdo cronica e
a deficiéncia dos sistemas de fiscalizacdo e controle, o Brasil poderia utilizar e se
beneficiar dos sistemas de informacdo gerados por esse processo de pagamento dos

servicos prestados e valores pagos.

Fizeram parte ainda das estratégias de ajuste a utilizacdo de sistemas de pré-
pagamento, sob a forma de compra de planos de saide, como ocorre nas Instituicones
de Salud Previsional (ISAPRES), chilenas, ou ainda nas Instituiciones de Assisténcia

Medica Coletiva (IAMCs), uruguaias. Apesar de estarem vinculados a sistemas de pré-
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pagamento, a légica de cada uma dessas institui¢cdes € bastante distinta. No caso das
ISAPRES, cada individuo escolhe o valor do plano e a natureza do contrato de acordo
com a sua capacidade de pagamento, funcionando um regime de livre-mercado de
planos. No caso dos servicos € fixado e fiscalizado pelo Governo. Cada IAMC, por
outro lado, € obrigada a fornecer um conjunto minimo de procedimentos de cobertura,

como se fosse uma cesta basica.

Muitos foram, portanto, as formas e mecanismos de ajuste utilizados pelos
paises latino-americanos, no que se referem as estratégias de financiamento e gasto com
servicos de saude. A eficdcia desses programas, no entanto, ¢ um assunto pouco
conhecido, dado que poucas anélises em profundidade foram feitas. Sabe-se, porém, que
muitos caminhos ainda devem ser percorridos no sentido de buscar maior eficiéncia,
eficicia e equidade nas politicas de saide na Regido e em seus mecanismos de

financiamento.

1.1.2. O Impacto da Crise no Financiamento da Satide

Envoltos por sucessivas e intermitentes crises econdmicas e politicas, os paises
latino-americanos oscilam na forma como investem no segmento saide. A
descontinuidade causada por essas situacdes, muitas vezes com origem na dependéncia
de capital estrangeiro e na desestruturagdo de pontos importantes da economia dos
paises, gera contextos macro sociais desfavordaveis a uma melhora nos servicos de

saude.

Na América Latina, muitos paises passaram por regimes ditatoriais geralmente
seguidos de significativa piora nos indicadores gerais de saide e pela reestruturagdo ou
estruturacdo dos sistemas e servicos saude locais. Posteriormente, com a globalizacao,
formou-se uma conjuntura econdmica e politica na qual o Estado tendeu a renunciar
fortemente sua possivel responsabilidade na organizacdo social. A forca do mercado
estimula naturalmente o desmantelamento do Estado; havendo, portanto, forcas
antagdnicas que atuam no cendrio que envolve os sistemas e a prestacdo de servigcos

médico-hospitalares e de assisténcia a saide atualmente.

H4, também, na América Latina, a situag¢do especifica da conjuntura econdmica

de Cuba, pais socialista. Pais com organizacdo politico-econdmica diferenciada, Cuba
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apresenta uma estrutura sanitdria também pouco comum no outros paises do continente.
Fortemente voltada para a atencdo primdria, Cuba tem conseguido manter seus bons
indices de satide apesar da atual e dificil situagdo econdmica e conjuntura perante 0s

demais paises da América e poderiamos dizer do mundo.

De maneira geral, a falta de condicdes financeiras enfrentada pelos paises do
continente Latino Americano, provoca um déficit na quantidade de financiamento
fornecido a satide publica e para os servicos basicos como saneamento. Geralmente a
contencdo de custos e a formulagdo fiscal do pais sdo fatores envolvidos de forma direta
nos momentos de crise e que também geram conseqiiéncias na atengcdo a saude,
causando reflexos diretos nas tabelas de remuneracdo dos prestadores de servigo, por

exemplo, fato muito presente no Brasil.

A vinculagdo dos orcamentos da saide com fatores politicos também se mostram
como fator critico nos momentos de crise. Os jogos de interesse e a escassez de recursos
podem gerar dificuldades de transparéncia na alocacdo dos mesmos, muitas vezes,
ofuscando, causando confusdo e até fazendo que os mesmos sejam postos de lado. Isso,

naturalmente gera perturbacdes indesejadas nas politicas de saude.

As dificuldades financeiras sao prova dos sistemas de satide. Sua organizacao
geral e suas inter-relagdes sdo testadas e sofrem fortes pressdes nos momentos de crise.
A forma de remuneracido dos prestadores e profissionais é um exemplo. Geralmente é
necessario que haja ajustes para um equilibrio entre os objetivos organizacionais e as

possibilidades de financiamento dos servicos de saide seja ele publico ou privado.

A crise econOmica gera reflexos em diversos setores econdmicos € nas politicas
sociais dos paises latino-americanas, afetando, sobremaneira, a dinamica das politicas
de saiude. Em alguns paises, por exemplo, verificou-se uma queda relativa do gasto com
politicas de saide nos anos oitenta, em outros paises, 0s impactos da crise no gasto com
saude sO apareceram nos noventa. A tabela 3 mostra a evolucdo dos gastos

governamentais com saude no periodo 1980-1990.
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TABELA 5 - Gastos do Governo Central com Saude como % do PIB

Paises selecionados da América Latina e Caribe - 1980-1990

Paises 1980 1990 Taxa de Crescimento
Argentina 1,51 2,53 67,5
Bahamas 3,08 2,2 -14,9
Barbados 3,36 3,24 -3,6
Belize 2,26 2,71 19,9
Bolivia 2,70 1,60 -40,7
Brasil 1,29 1,57 21,7
Chile 2,56 2,21 -13,7
Coldombia 2,16 291 34,7
Republica Dominicana 1,57 1,64 4,5
El Salvador 1,29 1,24 -3,8
Guatemala 1,90 1,16 -38.,9
Guiana 3,34 4,08 22,1
Haiti 1,35 1,84 36,3
Jamaica 1,82 2,78 52,7
México 2,10 3,10 47,6
Nicaragua 3,20 4,90 53,1
Peru 2,90 1,06 -63,4
Uruguai 1,07 1,28 19,6
Venezuela 2,28 1,15 -49.,6

Fonte: Govindaraj, R., et alii — 1995.

Entre os paises que tiveram reducdo dos gastos do Governo Central com saide
ao longo da década de noventa, destacam-se alguns paises do Caribe inglés (Bahamas,
Barbados); paises andinos (Bolivia, Peru), da América Central (Guatemala e El
Salvador), além do Chile e da Venezuela. Seria necessaria uma investigagdo mais fina
para tentar buscar as razdes que levaram estes paises a reduzir o gasto do governo

central.

No entanto, pode-se dizer que além da crise econdmica e de seus impactos nas
finangas publicas, outros fatores sobressaem, tais como: (I) estratégias de
descentralizacdo, com a passagem da origem do gasto para esferas de Governo; (II)

redefini¢do dos esquemas nacionais de financiamento, com o aumento do gasto privado
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ou de instancias associadas a seguridade social. Pode-se dizer que o Chile € um exemplo

claro destes movimentos.

A crise econdmica reduziu, também, a disponibilidade de investimentos dos
governos, propiciando o aumento da depreciacdo das instalagdes e equipamentos de
saude. Este forte sucateamento da rede de servicos tem levado alguns paises, nos anos
noventa, a negociacdo de programas de investimento e recuperacdo da rede de saide

com recursos oriundos de empréstimos do BID e do Banco Mundial.

Tao grave como o sucateamento da rede de servigos, foi a redug¢ao dos salarios
dos profissionais de saude, levando os médicos e demais trabalhadores do setor a
abracarem mais de um emprego como estratégia de recomposicdo de suas rendas
pessoais. Este movimento, também conhecido como multi-emprego, ¢ um dos fatores
responsaveis pela queda da qualidade da atencdo médica, especialmente no setor

publico, fato esse muito presente no sistema de sadde brasileiro atualmente.

Dado que muitos sistemas de saide na América latina estavam voltados para os
trabalhos formais, protegidos sobre o sistema de seguridade social, a crise econOmica e
seus impactos nos niveis de emprego e saldrio desse setor t€ém balancado a saide
financeira desses sistemas e, conseqiientemente, fragilizado os programas de assisténcia
médica inclusos na seguridade social. Observaremos nos proximos topicos a questdo da

seguridade social no Brasil e seus reflexos no sistema de saide local.

Todos esses fatores se refletem alguns efeitos principais: (I) queda da qualidade
da atencdo médica para os segmentos de massa da populacao; (II) redug¢do de cobertura
efetiva para esses segmentos; (III) estratificacio da assisténcia médica, com o
crescimento de sistemas privados para segmentos formais, e para as classes média-alta.
Essas falhas passam a ser sentidas, inclusive, nos sistemas de saide que, legalmente, se

estruturam como sendo universais.

A inflagcdo cronica sofrida por muitos paises latino-americanos ao longo dos
anos oitenta também foi outro problema de grandes dimensdes. No Uruguai, entre maio
de 1988 e abril de 1994, os indices de inflagdo para a saide (IPC-salud) foram 42%
mais elevado do que a inflacdo geral do pais. No Brasil, entre janeiro de 1990 e
dezembro de 1994, a inflacdo em saide (medida pelo INPC de satude) foi 88% maior do
que a medida pelo indice geral de inflacao (INPC).
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A sobre-inflagdo em satude parece ter sido fendmeno generalizado na América
Latina. Seus principais efeitos negativos estdo na decomposicdo das tabelas de
pagamentos por servigos médicos (especialmente aquelas pagas pelo setor publico aos
estabelecimentos privados de servigos), trazendo uma deterioracdo dos precos dos
servicos e abrindo a possibilidade para pactos de fraude entre prestadores de servigos e

fiscais.

A situagdo torna-se ainda mais grave pelo fato de que poucos paises mantém
sistemas de apuracdo de custos dos procedimentos de saude, os quais poderiam servir
como fardis para reajustar os precos dos servicos prestados tanto para o setor publico
como para o privado. A existéncia desses sistemas tecnifica o processo de negociagcdao

dos pagamentos por distorcer as estruturas internas dos sistemas de precos em saude.

1.1.3. Situacoes ainda Contraditorias e Basicas

Boa parte dos paises latino-americanos segue o ritmo das reformas de seus
sistemas de sadde. Pode-se dizer, basicamente, que estas reformas tiveram dois
momentos: o primeiro refere-se as reformas feitas antes das estratégias
macroecondmicas de estabilizacdo, muitas das quais foram exitosas como as de paises
como as do Chile (a mais antiga); México (apesar da instabilidade ocorrida em fins de
1994); Argentina (em que pese a atual instabilidade e o desemprego) e recentemente o
Brasil. O segundo momento é aquele que se inicia no contexto pos estabilizacdo, onde

ainda existe muito por fazer.

Pode-se dizer que a estabilizacdo econdmica fixa limites e impde trajetorias para
o financiamento das politicas de satide. Estes limites e trajetorias podem ser discutidos
no amago do que conhecemos por escolhas tradgicas ou dualidades bdésicas, as quais

passaremos a discutir.

A primeira delas seria a dualidade existente entre “Fundos Publicos x Fundos
Privados”: A escolha entre fundos publicos ou privados depende da capacidade de
pagamento da sociedade e do grau de distribuicdo de renda existente. Quando a renda é
excessivamente concentrada (como ocorre no Brasil e México, por exemplo) fica muito
dificil fugir de uma politica lastreada em fontes exclusivamente privadas, estas

financiam cerca de 35 milhdes de pessoas (quase a quarta parte da populacdo). No
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entanto, este setor nao tem praticamente nenhuma regulagdo publica. No Brasil, os

planos privados passaram a ser regulamentados em 1998.

Analogamente, pode-se dizer que em paises onde a distribuicdo de renda é
melhor, ou onde foram construidos antigos estados de bem estar social, na esteira do
previdencialismo europeu (Argentina, Uruguai, Costa Rica, Panamd), a maior parcela
do financiamento das politicas de saide provém de fontes privadas ou de contribuicdes

para a seguridade social.

E importante frisar, no entanto, que independentemente da origem do recurso (se
publico, privado, da seguridade, etc.) saide € uma politica publica. Como tal, seu
financiamento deve ser regulado pelo Estado, para que ndo haja movimentos lesivos ao
interesse social. As instancias de regulacdo, no entanto, devem ser pequenas agéncias,

leves e flexiveis, que permitam ao sistema alterar-se segundo as necessidades.

Outra questdo a ser levada em consideragdo nessa discussao estd relacionada
com a “Seguridade Social x Fundos Fiscais”. Os paises latino-americanos que se
industrializaram nos ultimos 70 anos com base no processo de substituicio de
importagdes, tiveram um crescimento de seu mercado de trabalho montado sob a
protecao de sistemas de seguridade social, no qual estava incluso o acesso a saude.
Nestes paises, em que pese o alto contingente de pessoas no mercado formal de
trabalho, o crescimento dos gastos com sadde se deu sob o guarda-chuva da Seguridade
Social, uma vez que os gastos fiscais com satde foram canalizados para as politicas de

saude e combate a endemias.

Ja nos paises latino-americanos ndo industrializados ou de industrializacao
insipiente, a seguridade social abrange uma parcela infima de trabalhadores, em sua
maioria funciondrios do Estado. Nestes paises, os gastos fiscais com saude t€ém uma

importancia definitiva.

Valem destacar que, com as tendéncias para universalizacdo dos sistemas de
saude, os recursos fiscais passam a ganhar importancia (além do gasto privado como
forma de ressarcir despesas publicas) na dinamica do financiamento, especialmente para
os segmentos de baixa renda, alvo dos programas de focalizacdo, descentralizacdo e

municipalizagdo.

Por outro lado, ao ser dinheiro do trabalhador, por mais soliddrias que sejam as

bases da seguridade social, ndo caberia a estes programas financiar acdes para outros
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segmentos da sociedade que ndo contribuem. Sendo assim, muitos discutem a
possibilidade de financiar as politicas de saide com recursos de uma contribuicdo fiscal

visivel, vinculada e transparente.

Outra dualidade causada pela estabilizagao econdmica € a “Vinculagcdo x Ndo
vinculagdo de recursos”: Os reclamos constantes de que sdo necessarios mais recursos
para o setor saide tem aumentado os adeptos da vinculacdo. Embora a norma culta da
teoria econdmica recomende a flexibilidade orcamentdaria e tributaria, desde as origens
do pensamento econdmico cldssico, pode-se dizer que os governos nem sempre
adotaram esses procedimentos por razdes de cunho pratico. Na verdade, a vinculagdo de
recursos estd para os economistas assim como a sociedade sem classe estd para os

antigos socialistas.

Nao foi na América Latina que inventaram a vinculacio de impostos e
contribuicdes sociais. Aplicados em setores sociais (previdéncia social, satde,
educagdo) ou em fundos voltados para investimentos especificos (transporte, portos,
agricultura e outros setores de infra-estrutura ptblica) os impostos com destinagdo
especifica e contribuicdes sociais vinculadas existiram nos paises centrais ao longo de

décadas, como forma de corrigir desigualdades sociais e programar investimentos.

Pode-se dizer que esta pratica foi de grande relevancia para melhorar o acesso
dos desprovidos a determinados direitos e garantias sociais que, em bases de
flexibilidade orcamentdria, jamais seriam alcancados. Em grande medida, a pratica da
vinculagdo de recursos estabeleceu as bases para sociedades mais homogéneas,
garantindo posteriormente, que a flexibilidade orcamentéria e fiscal, imposta como um
dos requisitos da globalizac@o e da liberalizacdo das economias pos-welfare state (anos

setenta), fosse feita sem grandes exclusdes sociais.

Muitos paises da América Latina ainda t€ém uma grande distancia para percorrer
em direcio a uma sociedade fundada no conceito de cidadania e com melhor
distribuicao de renda. A vincula¢do de recursos pode ter como meta garantir que as
politicas sociais nao sucumbam frente ao torvelino de interesses individuais que
permeiam a montagem dos or¢camentos, principalmente porque as prioridades
or¢camentdrias ndo sido definidas pelo Executivo ou pelo Legislativo em funcdo das
necessidades nacionais, mas sim, em funcao dos interesses de grupos organizados e com

grande capacidade de vocalizagdo politica.
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Ocorre que saide nao da voto, uma vez que seus beneficidrios sdo dotados de
baixa vocalizacdo politica. Assim, infelizmente ndo se alcancou em nosso continente, o
estdgio atual dos paises desenvolvidos para que possa optar por uma flexibilidade

or¢amentdria e fiscal plena e pela desvinculagao dos recursos para a drea social.

Alids, até mesmo no seio do mais puro pensamento liberal, a questdo da
vinculacdo tem aumentado sua legitimidade, como declarou o Senador e intelectual
brasileiro Roberto Campos, ao dizer: “...Visando limitar a voracidade fiscal dos
governo, os liberais ingleses se inclinam hoje pelo que chamam de constituigdo fiscal.
Nesta visdo, duas idéias se condenadas pelos tributaristas convencionais seriam
reabilitados: impostos indiretos sobre a renda, porque o cidaddo poderia optar por
maior poupancga. E as vinculacdes de impostos a fins especificos, hoje criticadas por
criarem rigidez orcamentdria, seriam uma defesa contra a imaginagcdo criadora de

politicos e tecnocratas ansiosos por inventar despesas.”

Nao menos importante e, talvez, um dos maiores nds e dilemas até mesmo
ideoldgicos estd a questdo da prestacdo de “Assisténcia Médica x Saivide Publica”.
Poucos sdo os que defendem hoje a existéncia de fundos separados para assisténcia
médica e saude publica. O esforco de planejamento dos sistemas de saide, independente
de sua distribui¢c@o, deve integrar, pela via do planejamento, os recursos voltados para

programas de combates a endemia com estruturas de assisténcia médica.

A questdo do “Consumo x Investimento” também aparece nessa discussao.
Embora a fonte de recursos possa ser a mesma, a distribui¢io de recursos para consumo
e investimento em saude deve seguir l6gicas diferentes. Recursos para custeio devem
ser repartidos segundo critérios bem definidos e transparentes, de acordo com a
magnitude da populagdo, quadro epidemioldgico de cada regido e capacidade de
pagamento. J4 os recursos para investimentos devem obedecer também a critérios de
necessidade, mas sua alocacdo deve ser feita segundo a andlise em sintonia fina de cada

projeto, quanto aos seus objetivos, beneficios e critérios de avaliagdo dos resultados.

Nos dltimos anos tem-se reduzido drasticamente as taxas de investimento em
saide na América Latina, havendo necessidade de projetos que possam recuperar e
redirecionar a acdo da rede de servicos de saude, ndo apenas do ponto de vista fisico,
mas também dos estabelecimentos de saide mesmo quando se trata de estabelecimentos

publicos. Este tem sido o caminho encontrado para valorizar os investimentos existentes
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e flexibilizar a gestdo de cada unidade, tornando-a mais apta a resolver seus problemas

especificos. Neste ponto mais uma dualidade:

“Servicos Publicos x Servigos Estatais”. Observa-se que muitos latino-
americanos, ao definir que a saide € dever do Estado, interpretaram equivocadamente
que a prestagdo de servico deve ser atribuic@o exclusiva do setor publico. Esqueceram-
se, nesse sentido, que o Estado poderd vir a ser muito mais publico quando regula,
avalia, controla e garante a qualidade dos servicos do que quando presta diretamente os

mesmos.

Quando o Estado € o tnico prestador de servigos, ele tende a nao poder regular
adequadamente, dado que o claro conflito de interesse entre regular e prestar o servigo
tende inexoravelmente a ficar escamoteado ou escondido. Nesse caso, o Estado acaba

por tornar-se cimplice de sua prépria ineficiéncia.

As politicas de saide na América Latina devem passar por uma revolucdo
administrativa, onde a acao de Estado seja verdadeiramente publica, € ndo um canal dos
interesses (privados) das corporagdes. Para tal, € fundamental aumentar os papéis de
regulacdo, avaliacdo e controle das acdes de saude, sejam elas exercidas pelo setor

publico ou pelo setor privado.

Uma verdadeira revolu¢do administrativa do setor saide ndo se faz, também,
sem o desenvolvimento de modelos proprios de gestdo, lastreados na busca de
instalacdes adequadas as condigdes fiscais e sécio-econdmicas de cada nagdo, ao uso
racional de insumos, equipamentos e recursos humanos; ao desenvolvimento de
sistemas de informacdo que possibilitem melhor gerenciamento e a criacdo de relacdes
mais flexiveis entre os distintos atores do setor saide. No caso do setor publico, esta
meta € mais fécil de ser atingida quando a entidade publica é a que presta os servigos.
Os contratos de gestdo e as concessdes seriam formas adequadas para estabelecer novas

relagdes entre o poder de regulacdo e os prestadores de servigo de satde.

Temos também a questdo da “Equidade: Meio x Fim”. O principio da eqiiidade
nao deve ser confundido com os meios necessarios a sua implementagdo. Um exemplo
equivocado da interpretagdao da equidade em saude se reflete na montagem de sistemas
de saude iguais, com escalas de remuneracdo iguais, estruturas administrativas iguais,
fornecendo servigos iguais a todos. Ao definir equidade desta forma, sd@o necessarias

estruturas de atencdo a satde altamente complexa. Isso se deve a grande diferenca de
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necessidades de saude. Ora, essa confusio, além de se tornarem ociosas, face a
demanda, exige grandes investimentos. Sob o ponto de vista operacional, esta igualdade
de procedimentos se traduz na alienacdo dos estimulos de criatividade que redundardo

da produtividade.

As sociedades latino-americanas sdo intrinsecamente desiguais e injustas. Isto se
expressa de diversas formas, incluindo o acesso aos servigcos de saide. Portanto, tentar
oferecer meios iguais para desiguais ndo propicia a equidade no alcance da meta. Ao

contrério, aumenta a desigualdade de acesso aos servigos.

Para atingir a eqiiidade, mesmo em termos de servi¢co de saude, é necessario
tratar desigualmente os desiguais. Somente a equidade serd atingida como um fim e
traduzida em justica, e ndo tratada como meio. Os Governos buscardo promover, nesse
sentido, uma politica de satide que permita dar acesso preferencial aqueles que ndo tem
como pagar pelos servicos de saide. Essa meta exige um redirecionamento da acdo de
muitos dos governos latino-americanos. Formas de financiamento baseadas na
seletividade das acOes para populacdo pobres e no co-pagamento, para aqueles que t€ém
mais recursos, podem ser socialmente mais justas em sociedades desiguais sempre

quando atuam no sentido da reducdo das disparidades sociais.

Recursos escassos exigem do Estado definicdo de prioridades de atendimento
em termos de servicos a serem oferecidos. Uma clara definicdo de quais sdo as
prioridades de atendimento do setor publico podem configurar um conjunto de
procedimentos e agdes garantidas efetivamente para todos. Esta questdo nos leva a uma

outra dualidade:

Temos também a questdo do “Atendimento indiscriminado x Pacotes Bdsicos”.
Muitos paises latino-americanos, ao defenderem o direito integral de assisténcia a
saude, tém caido no descompasso entre a promessa de atendimento e a realidade fisica e
financeira dos servicos de saude. Este problema leva a duas tendéncias: (I) a de aceitar
0s parcos recursos existentes e definir um pacote basico de servicos ou, ao (II) a de

prometer falsamente tudo sem nenhuma possibilidade de concretizacao.

Paises que abracam a segunda posi¢do, como o Brasil, acabam por cair no
absurdo de gastar 17% de seus recursos de assisténcia médica com a compra de

producdo de procedimentos de alta tecnologia, quando cerca de 10% da populacido nao
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tem acesso a nenhuma forma concreta de atendimento e as taxas de mortalidade infantil

sdo da ordem de 58 por mil (MINISTERIO DA SAUDE, 1995).

Analogamente, a definicdo sem critérios de um pacote bdsico de servigos -
amplo e universal, poderd implicar no bloqueio de pessoas sem recursos ao acesso até a

cura de determinadas doencas sé resolvidas por quem pode pagar.

Seguramente, ndo se estard respeitando a ética de se tentar oferecer 0 méximo
para quem necessita, partindo da premissa de que ha necessidade e acdes importantes e
outras secunddrias. Este esforco ndo dispensa a aceitacdo da racionalidade de que os
recursos sdo escassos. A forma, portanto, € estabelecer prioridades no sentido de

mudancas flexiveis e permanentes da escala de valores, necessidades e acoes.

A defini¢do de pacotes bdsicos, portanto, pode ser um ponto de partida para
discutir quais prioridades de servigos a serem cobertos de acordo com as necessidades
de cada regido. Ela serve como marco orientador da oferta de servigos, mas ndo como
barreira para a cobertura de necessidades sem relevancia estatistica, mas podem levar a

verdadeiros dramas individuais ou familiares.
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1.2. O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A compreensdo sobre as origens das politicas de saide requer informacdes a
respeito de que forma historicamente, os servigos de saide foram organizados no Brasil.
Desse modo, para melhor se compreender este processo que culminou na formagdo do
Sistema Unico de Satde (SUS), atual forma de organizacdo dos sistemas e servi¢os no
Brasil, deve-se entender que o setor saide é extremamente influenciado pelo contexto
politico-social vivenciado em cada €poca da histéria. Desse modo, as razdes que
justificaram a adocdo de determinadas politicas de saide no decorrer do século XX,
estdo associadas a esse contexto, no qual, contemplam com maior ou menor
participacdo os diversos atores sociais que fizeram e fazem a histéria do Brasil e do

setor saude em nossa sociedade.

Logo, este capitulo visa destacar os fatos desenvolvidos na construcdo das
politicas de satude e sua correlagdo com os dias de hoje. Este estudo se inicia no final do
século XIX, passando por marcos importantes, tais como: o surgimento da previdéncia
social, a reforma sanitéria, a VIII conferéncia nacional de saide, a Constitui¢ao Federal,

a implantacdo do SUS e dos atuais planos e seguros privados em pleno século XXI.

1.2.1. Contextualizaciao Histérica no Final do Século XIX

A economia brasileira no decorrer da segunda metade do século XIX passou por
mudancas, principalmente no que diz respeito a retomada do crescimento das
exportacdes. O café tornou-se o principal produto vendido, recuperando a balanca

comercial e servindo como fomento para impulsionar outros setores, como o industrial.

Contudo, o modelo de producao do café calcado na monocultora, na escravidao
e no latifindio entrava em choque com o modelo do capitalismo industrial, o qual
dependia de um mercado consumidor que ndo se demonstrava presente no Brasil devido

a escravidio.

Desse modo, com as leis abolicionistas, do final do século XIX, houve
paulatinamente declinio do modelo fundamentado na escravidao. A partir disso, ocorreu

o surgimento de outras relacdes de trabalho, nas quais, os imigrantes, principalmente os
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italianos, passaram a ser fundamentais, ndo s6 nas lavouras de café, mas também nas

recentes fabricas.

Temos, entdo, uma nova conjuntura econdmica. Os problemas sociais, por outro
lado, continuavam a ser tratados como questdes secunddrias e sem importancia. Em
primeiro lugar, por ser visto como fonte de despesa para o Estado; em segundo lugar,
pelo fato das grandes oligarquias terem tomado o poder e, com isso, Os interesses
estarem fortemente voltados para os latifindios, beneficiando, dessa forma, uma

minoria.

1.2.2. A Situacio da Saiide Populacional

A passagem do século XIX para o século XX foi no Brasil palco de muitas
epidemias, tais como: variola, maldria, febre amarela, peste bubdnica, tuberculose.
Naquela época, a preocupacdo do sistema de saude se voltava para as politicas de
saneamento dos espagos publicos, circulacdo de mercadorias e erradicagdo ou controle

das doencas.

Esses esfor¢cos estavam localizados principalmente nos portos, para que as
exportacdes ndo fossem prejudicadas, pois a economia brasileira era sustentada pela
agricultura e tinha como principal produto o café exportado para os Estados Unidos e
para os Paises europeus, uma vez que nesses paises, o hdbito de tomar café se difundiu

rapidamente.

As epidemias causavam preocupacdes, tanto nos imigrantes, quanto nos donos
das recentes fabricas. Os primeiros temiam as condicdes sanitdrias que seriam obrigadas
a vivenciar uma vez instalada nas lavouras ou nas cidades que cresciam de modo
acelerado. J4, os segundos estavam mais preocupados com as suas fabricas, ou melhor,
com o capital investido nelas resultante dos lucros do café, e caso a mao-de-obra
européia caracterizada como mais qualificada que a brasileira ndo viesse para o Brasil
ocasionaria um problema para os donos das fabricas que ndo encontrariam recurso

humano para realizag@o do trabalho.
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Com as epidemias cada vez mais fora de controle e sem um modelo que pudesse
elimina-las, ou ao menos combaté-las, as cidades iam sendo transformadas em um
quadro problematico, pois a medida que as doencas avancavam sem nenhum combate as
pessoas tornavam-se mais vulneraveis e sem duivida repercutia muito desfavoravelmente

para os investimentos da classe mais privilegiada.

A partir desse cendrio cadtico, a resposta para isso, foi a criacdo de um modelo
que combatesse o atual quadro sanitdrio. Esse combate teve seu desenvolvimento no
governo do presidente Rodrigues Alves que ficou conhecido como “sanitarismo
campanhista”. “Esse modelo visava o combate das doengas por meio de estruturas
verticalizadas com a interven¢do e a execugdo de suas atividades nas comunidades e nas
cidades, ele foi implantando por eminentes sanitaristas. Como destaque pode-se citar o
nome de Oswaldo Cruz, que combateu a febre amarela no Rio de Janeiro em 1903 e

dirigiu a Diretoria Geral de Saude Publica criada em 1904”. (ALMEIDA, 2001).

Travava-se de uma verdadeira guerra contra as epidemias. Desta guerra surgem
acoes que ndo foram bem compreendidas pela populagdo em geral, pois o uso da forca
para realizacdo de procedimentos, em pessoas que se negavam a realizd-lo, era

considerado normal.

Essa situacdo se intensificou a partir da lei federal de outubro de 1904 que
versava sobre a obrigatoriedade, em todo o territério nacional, para aplicacdo da
vacina¢do contra a variola. No entanto, existiram protestos de vérios setores da
sociedade que se posicionaram contra a vacinacdo obrigatdria, pois achavam que esta
medida rompia com os direitos das pessoas em optarem pela vacina. Esse movimento

contrério ao método utilizado pelas autoridades foi chamado de Revolta da Vacina.

Cabe ressaltar, que apesar de todos os inconvenientes ocorridos durante o inicio
do modelo campanhista, sem divida, este modelo obteve sucesso no controle das
epidemias. Exemplo disso foi a erradicacido da febre amarela no municipio do Rio de
Janeiro. Com isso houve um fortalecimento deste modelo que acabou transformado em
proposta para a drea da satde publica naquele momento, ficando vigente até meados da

década de sessenta.

E importante destacar a diferenciacdo das origens das politicas classificadas
como preventivas € como curativas. No caso da primeira percebe-se uma maior

aproximacdo com as politicas desenvolvidas pelos 6rgdos governamentais. J4, no
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segundo caso a assisténcia individualizada encontrava seus clientes nas classes mais
bem sucedidas, pois esses servicos eram cobrados e, geralmente, os mais pobres ndo
tinham condi¢des para banca-los. Nota-se que com o surgimento da previdéncia social
houve uma ampliacdo desses servigos prestados individualmente, este ponto serd

retomado posteriormente, quando descrevermos sobre a previdéncia social.

1.2.3. Assisténcia Hospitalar Pablica

A assisténcia Hospitalar naquela época era muito diferente da que conhecemos
nos tempos atuais. A assisténcia médica era elitista e possuia herancas histéricas do
tempo da vinda da familia real para o Brasil em 1822. Havia poucos recursos para curar
as pessoas € nem sempre os novos conhecimentos médicos e assistenciais da area

médica chegavam a este pais e eram aplicados para toda a populagao.

Além dos servigos prestados privativamente para os que podiam pagar e do
modelo campanhista adotado como modelo para a satide ptblica, existia a assisténcia
hospitalar publica, que tinha como caracteristica de assisténcia social: abrigava e isolava
os portadores de psicoses, hanseniase e tuberculose (GUIMARAES, 1982). Nas demais
areas de atengdo, a assisténcia aos que ndo podiam pagar pelos servigos (pobres e
indigentes) era praticada por entidades de caridade como as Santas Casas de

Misericordia.

A primeira Santa Casa de Misericordia foi fundada em Santos, no Estado de Sao
Paulo em 1543. Elas surgiram a partir de membros da comunidade, os irmaos (por isso
irmandade), e suas tarefas se dividiam em materiais e espirituais. Nas materiais, as
funcdes se relacionavam com suprir as necessidades de comida dos mais pobres,
enterrar os mortos, dar roupas para os que nao as tinham, entre outras. Nas espirituais,

as fungdes se relacionavam com levar a palavra de Deus para os pobres principalmente.

1.2.4. Assisténcia Individual

No que tange a assisténcia individual, as a¢des de satide eram exclusivamente

privadas, pois as pessoas que necessitassem de algum tipo de assisténcia eram obrigadas
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a comprar os servicos dos profissionais liberais, os quais na sua grande maioria eram

compostos pelos profissionais médicos.

A partir disso pode-se perceber que as agdes propostas pelos governos
aconteciam de certa forma quando os problemas de satde colocavam em risco as classes
mais importantes. Ou entdo, quando o modelo capitalista vigente da época pudesse ser
atingido de alguma forma, principalmente através da queda dos lucros auferidos pelos
senhores do café ou para os recentes donos das fabricas. Toda a politica naquela época
voltava-se para a protecdo das classes mais privilegiadas e na manutengcdo da

capacidade da forca de trabalho do operariado.

1.2.5. A partir da Primeira Guerra Mundial

O governo do presidente Wenceslau Brds coincidiu com a primeira grande
guerra mundial (1914-1918). Este governo se caracterizou pelo aumento da modesta
inddstria brasileira, visto que os Paises envolvidos no conflito ndo mais vendiam seus

produtos para o Brasil.

Naquele momento histérico passamos a produzir artigos que anteriormente eram
adquiridos somente se importados. A nossa industria comecou a se desenvolver

motivada por esta nova oportunidade de substituir os produtos estrangeiros.

Por outro lado, a guerra prejudicou enormemente as exportacoes do café, que era
o principal produto da balanca comercial brasileira, visto que, ndo se constituia em um
produto de primeira necessidade. Mesmo com o conflito a lavoura cafeeira produzia
cada vez mais graos, e os paises envolvidos no conflito compravam cada vez menos

café. Isso acabou deflagrando uma crise na lavoura cafeeira.

Nesse novo cendrio, (crise do café e expansdo industrial) se desenvolve o
proletariado urbano, o qual sofre as conseqiiéncias de uma sociedade habituada a tratar
sua mao-de-obra como escrava. Entre as dificuldades enfrentadas pelos operarios dessa

nova classe estava o fato de nao existir, na época, uma legislacdo que os amparassem.

Conseqiiéncia destes fatos foi a greve geral de trés dias no ano de 1917. Essa
greve geral teve a influéncia dos imigrantes europeus que trouxeram na bagagem as

idéias andrquicas e socialistas, as quais foram pulverizadas para o interior da classe
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operaria. Na greve os operdrios reivindicavam por melhores condi¢des de trabalho, tais
como: diminui¢do da jornada de trabalho, que em alguns casos superava a marca de
quatorze horas didrias; seguro contra acidentes, pois muitos acidentados sofriam

mutilacdes que comprometiam o seu retorno ao trabalho.

Segundo FLEURY, (1985) as condi¢des que estdo na base da ruptura, ocorridas
nos anos 20, retrata a problemdtica “trabalhista e social”, em que o Estado liberal
(caracterizado por ndo intervir no processo econdmico-social, além da esfera de
manutencdo da ordem e garantia da propriedade) entra em cheque, pois “no ambito
internacional o mundo capitalista, pela primeira vez em bloco, assumia 0 compromisso

de abandonar a postura liberal, frente ao problema trabalhista e social”.

Essa postura pode ser explicada, pelo fato, de no contexto internacional emergir
a experiéncia socialista, e que teve como resposta, no mundo capitalista, a ruptura com
o liberalismo e, conseqiientemente, uma maior realizagao de causas sociais que forcam

o Estado a assumir um papel mais importante na prote¢ao dos cidadaos.

1.2.6. Previdéncia Social

As greves operdrias ocorridas no ano de 1917, sem duvida foram de fundamental
importancia para as conquistas que os operdrios adquiriram. Entre vérias conseqii€éncias
salienta-se a lei do deputado El6i Chaves aprovada no ano de 1923, a qual institui as
Caixas de Aposentadorias e Pensdes, nas empresas de estrada de ferro. Essa lei tornava
obrigatdria a criacdo dessa caixa nas empresas com mais de cinqgiienta funciondrios, e,

no caso, das empresas com menos de cinqiienta funciondrios a lei era facultativa.

Segundo VIEIRA (1978), “Lei até certo ponto de defesa nacional,
importantissima para aqueles dias de inquietacdes constantes, porque era decisiva em
sua influéncia pacificadora dos meios trabalhistas € mesmo na conten¢do das greves que
em sua progressao vinha cada vez mais prejudicando o ritmo da producao do Pais. Mas,
a par das garantias que proporcionava aos que se empregavam nas empresas
ferrovidrias, induzia-os a disciplinarem o seu comportamento e a se dedicarem mais

firmemente as suas obrigacdes. Tirava-os, assim habilmente, das dreas de agitacao®.
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Trata-se da primeira modalidade de seguro para trabalhadores do setor privado
(COHN, 1999). Esta lei criada para as empresas de estrada de ferro estava relacionada
com a importancia que esse setor adquiriu desde a época de Irineu Evangelista de
Souza, mais conhecido como visconde de Maud. O qual foi o impulsionador da
construcdo de mais de 9000 quilometros de estradas de ferro essencialmente para escoar

o café para os portos da costa brasileira.

Em relacdo ao financiamento dessa CAP (Caixas de Aposentadorias e Pensoes)
era feito, principalmente, através da contribuicdo obrigatéria dos empregados e
empregadores. A propria empresa deveria recolher, mensalmente, o conjunto das
contribuicdes das fontes de receita, e depositar diretamente na conta bancéria da sua

CAP (OLIVEIRA e TEXEIRA, 1989).

A administracdo da Caixa de Aposentadoria e Pensdo era executada por um
Conselho de Administragdao, formado por comissdes compostas por representantes da
empresa (trés representantes, um dos quais assumindo o cargo de presidente da
comissdo), e representantes dos empregados (dois representantes, eleitos a cada trés

anos).

Nesse modelo o Estado ndo exercia uma func¢ao efetiva na gestao das CAPs, pois
o controle por parte do poder publico era exercido apenas de maneira externa ao
sistema, como aqueles existentes para qualquer institui¢do de cardter privado. Assim, o
Estado agia somente como um regulador das possiveis intransigéncias entre

empregadores e empregados.

No ano de 1926, através de um decreto se amplia o regime das CAPs e elas
passam a contemplar outras categorias profissionais, entre essas estdo as dos portudrios
e dos maritimos. Dessa forma, os dois decretos (o de 1923 e o de 1926) definem como
atribui¢do obrigatoria das institui¢des previdencidria um plano de beneficio pecunidrio e
servicos (FLEURY, 1985). Esse plano de beneficio € constituido pelos seguintes

direitos demarcados no nono artigo da Lei El6i Chaves:

1 - a socorros médicos em caso de doenga em sua pessoa ou pessoa de sua
familia, que habite sob 0 mesmo teto e sob a mesma economia;

2 - a medicamentos obtidos por preco especial determinado pelo Conselho de
Administragao;

3 - aposentadoria;
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4 - a pensdo para seus herdeiros em caso de morte.

Vale salientar que em caso de falecimento do empregado os seus dependentes
além da pensdo ainda continuavam recebendo a assisténcia médica. Outro fator a ser
considerado da ampliagdo ocorrida em 1926 diz respeito ao item internagdo hospitalar,

para os casos de intervenc¢do cirdrgica.

Nota-se que existe um conjunto de beneficios tanto pecunidrios (aposentadoria,
pensdes) quando prestacio de servicos médicos, os quais eram contratados
privativamente para fornecer o servigo, ou até mesmo, poderiam ser constituidos de

servigos fornecidos pela propria CAP.

A esse respeito, o artigo treze do estatuto das CAPs versa o seguinte: “ouvido o
Conselho Nacional do Trabalho, as Caixas poderdo adquirir ou construir prédio, ou
prédios, para sua sede, farmécia, ou servico de ambulatério, ou pronto-socorro, uma vez

que os fundos permitam”.

Observamos que essa primeira fase, portanto, pode ser considerado como a
génese do sistema previdencidrio brasileiro na qual, se concede como pdde ser visto no
artigo nono dos Estatutos citados um espectro relativamente amplo de beneficios e
servicos, porém deve-se ser enfatizado que esse modelo representava gastos individuais

elevados.

Vale destacar que os tedricos da questao previdencidria do pds-trinta procurarao
defender a idéia de que previdéncia nao deve incluir assisténcia; de que ela deve se
constituir como um sistema de concessdo de beneficios pecunidrios, exclusivamente, e
ndo de servigos. Este foi um dos principais pontos de discussdes na constitui¢do dos

(IAPs) Institutos de Aposentadoria e Pensao.

Apesar da resisténcia de setores da sociedade as CAPs, principalmente, na regiao
sudeste se multiplicaram rapidamente. No decorrer dos anos 1930, ja existiam 147
CAPs que davam cobertura para 142.464 beneficidrios. No entanto, esse processo nao
modificou o cendrio anterior, pois, a grande maioria da populacdo permanecia excluida

do acesso aos servigos de sauide.

As CAPs embora ndo tivessem participagdo do Estado, foram de fundamental
importancia para o surgimento dos Institutos de Aposentadoria e Pensdao (IAPs), que

através de uma nova sistematizacdo da previdéncia social, tinham como caracteristicas:
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a contribuicao compulsoria das empresas e dos empregados, na formagao das categorias

profissionais e a participacao efetiva do Estado.

No ano de 1933 foi criado o primeiro Instituto de Aposentadoria e Pensao (IAP).
Durante o periodo de 1933 a 1938 as CAPS vio sendo unificadas pelos IAPs, os quais
sdo sucessivamente criados, agora nao mais por empresas, mas por categorias

profissionais (COHN, 1999).

Segundo FLEURY (1985), ao analisar as caracteristicas do modelo sugerido
pelas CAPs destaca-se as seguintes: uma relativa amplitude no plano de atribui¢des das
institui¢des previdencidrias; uma prodigalidade nas despesas; e uma natureza

basicamente civil privada daquelas institui¢des. Caracteristicas importantes das CAPs:

1- Implantada por empresas;

2- Contribui¢do de empregados e empregadores;
3- Exclusivo para os operdrios urbanos;

4- Natureza civil;

5- Assisténcia médica.

Observa-se que a previdéncia privada no Brasil caracterizou-se por ser limitada a
populacdo que exercia algum tipo de atividade ligado a empresas, marcando
sobremaneira uma forte exclusdo social aos atendimentos assistenciais. A falta de
acesso de uma parcela muito grande da populacdo firmou-se, portanto, como uma

infeliz caracteristica de nossa histéria.

Analisando os fatos até entdo discutidos, observa-se que comeca a formar-se
uma linha histérica imagindria que representa o contexto e o desenvolvimento do
sistema sanitdrio e previdenciario do Brasil ao longo do século passado. O movimento
social timido no pais nessa época e iniciativas isoladas ou de classes ou de pessoas

contribuiu para a formacgdo de nossa identidade assistencial nesse momento historico.
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1.2.7. O Contexto dos Anos Trinta

A década de trinta inicia com uma crise econdmica mundial decorrente da
quebra da bolsa de Nova lorque em 1929 que aprofundou ainda mais a desvalorizacdao
do café. No ano de 1929 o Brasil produziu aproximadamente 28.000.000 sacas de café,

no entanto, as exportagdes foram de aproximadamente 14.000.000 sacas de café.

Segundo Furtado, (FURTADO, 1977) acumularam-se os efeitos de duas crises,
uma do lado da procura e outra do lado da oferta. Enfatiza-se que a crise internacional
ndo teria sido sentida tdo profundamente, caso o pais ndo passasse por uma
superproducdo. Com a desvalorizacdo do café houve diminui¢cdo do poder das
oligarquias agrarias o que ocasionou um “deslocamento do pdlo dindmico da economia
para os centros urbanos e para empreendimentos industriais na regido centro-sul do
Pais”. Amplia-se o nimero de trabalhadores assalariados. Getilio Vargas chega ao
poder em 1930 terminando com a prética da “politica do café com leite” na qual os

Estados de Sao Paulo e Minas Gerais se alternavam no poder.

A industrializacdo acelerada vivida pelo pais associado ao grande éxodo da
populacdo campesina para os centros urbanos teve como conseqii€ncia o aumento dos
recursos destinados ao sistema previdencidrio, pois o numero de trabalhadores

formalmente empregados cresceu nesta época.

Com os IAPs o Estado passou a exercer dupla fung¢do: a de financiador,
juntamente com empregadores e empregados; e a de centralizador dos recursos, que

estavam anteriormente em poder das empresas.

Esse processo de centralizacdo do poder foi coroado com a criagcdo do Ministério
do Trabalho em 1930 (OLIVEIRA e TEXEIRA, 1986), tendo como uma das atribui¢cdes
orientar e supervisionar a Previdéncia Social, inclusive como 6rgdo de recursos das

decisdes das Caixas de Aposentadorias e Pensdes.

Os IAPs ndo contemplavam a totalidade dos assalariados, pois além de excluir
os trabalhadores rurais, também excluiam varios trabalhadores do préprio mercado

formal, uma vez que esses ndo estivessem em uma atividade coberta pelos IAPS.
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Pode-se perceber que a inclus@o das classes populares urbanas nas politicas
relacionadas com a saude se constituiu de forma desigual. Os IAPs iam surgindo, na
medida em que uma determinada categoria exercia pressdo para conseguir algum
direito. Segundo o ministério da previdéncia cada IAP possuia uma caracteristica
especifica de beneficio e contribuicdo o que criava uma grande disparidade entre os

niveis qualitativos e quantitativos de protecao social.

Dessa maneira, as conquistas que eram alcancadas, ndo se consolidavam em
direitos iguais para todos, mas para uma parcela da populacdo (inserida em uma
determinada categoria profissional). Nao se tinham como diretriz os avan¢os no campo
social, e sim a idéia de pertencer a uma determinada categoria € com iSsO possuir um
privilégio. Neste padrdo os direitos sociais foram alcangados em fungdo das categorias
profissionais, sendo a condi¢do de cidaddo subordinada a importdncia que cada

ocupag¢do adquire no mercado (GIOVANELLA, 1995).

Destaca-se que nos anos trinta com os IAPs houve um aumento significativo do
nimero de segurados. Esse aumento ndo representou uma ampliacdo dos beneficios,
pelo contrério, foi estabelecida uma reversao de comportamento, ocorreram quedas nos
valores relativos gastos, tanto nos beneficios pecunidrios “tradicionais” (aposentadoria,

pensdo), quanto na assisténcia médico-hospitalar.

Para Fleury, (1985) os momentos imediatamente seguintes a entrada macica de
novos segurados em uma instituicdo de Previdéncia Social devem, naturalmente,
corresponder, em curto prazo, a um aumento maior da receita do que da despesa, ¢ a
uma diminui¢do das despesas per capita. Esse fato ocorre no caso do beneficio
pecunidrio, em que existe um espaco de tempo entre a entrada na instituicdo e o

respectivo pagamento dos beneficios.

O mesmo ndo poderia se esperar que acontecesse com a assisténcia médica, pois
a doenca pode ocorrer em qualquer momento, e dessa forma os gastos, no minimo,
deveriam se manter os mesmos, porém esses também diminuiram. Sem duvida trata-se
de um novo modelo diferente daquele de 1923 e 1926, pelo fato de tornd-lo menos
prédigo, e mais interessado em acumular reservas do que fornecer prestacao de servicos

aos seus segurados.

A legislacdo procurou distinguir prestacdo de servicos de concessdo de

beneficios. Anteriormente nas CAPs ndo havia a preocupacio dessa diferenciacdo. Essa
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medida tinha como objetivo, em um primeiro momento, estabelecer limites
orcamentarios para a assisténcia médico-hospitalar e farmac€utica. Em outro momento,
estabelecem que tdo somente os beneficios pecunidrios fossem atribuigdes contratuais

obrigatérias da previdéncia social.

Dessa forma, em 1931 um decreto de primeiro de outubro versa o seguinte:

“Art. 23 - Os associados que houverem contribuido para as receitas
das Caixas com os descontos previstos nesta lei terdo o direito a
aposentadoria; pensdo para os membros de suas familias em caso de
morte.

Parigrafo Unico - Além dos beneficios declarados neste artigo terdo
as Caixas servigos médicos, hospitalares e farmacéuticos enquanto
nao houver legislacdo especial relativa a essas formas de assisténcia
social. Mas ndo poderdo despender com esses servigos mais de 8% da
sua receita anual total apurada no exercicio anterior e sujeita a
respectiva verba a aprovagdo do Conselho Nacional do Trabalho”.

Além disso, outro decreto de outubro de 1932, define um limite de tempo de
trinta dias para internacdo, extensiveis a trés meses, desde que a Caixa tenha
possibilidade orcamentdria para tal. Percebe-se através desses decretos um cardter mais

restritivo aos servigos prestados.

Em relacdo aos beneficios assegurados aos associados o artigo 46 versa o

seguinte:

1- aposentadoria ordindria, ou por invalidez;

2- pensdo, em caso de morte, para as pessoas de suas familias ou para os
beneficiarios, na forma do art.55;

3- assisténcia médica e hospitalar, com internagdo até trinta dias;

4- socorros farmacéuticos, mediante indenizagdo, pelo preco do custo acrescido das

despesas de administracao.

O custeio dos socorros mencionados na alinea ‘c’ ndo deverd exceder a
importancia correspondente ao total de 8% (oito por cento), da receita anual do
Instituto, apurada no exercicio anterior, sujeita a respectiva verba a aprovacdo do
Conselho Nacional do Trabalho. Para Fleury (1985), a inversio na ordem de

apresentacao, ja sdo incorporagdes dos decretos anteriores.
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No ano de 1934 foi criado o Instituto de Aposentadoria e Pensao dos Bancarios
(IAPB), no qual o artigo primeiro diz que o Instituto poderd manter servicos de
assisténcia médica, cirdrgica e hospitalar, subordinados a regulamentagdo especial,

enquanto nao houver legislagao relativa a essa forma de assisténcia social.

Para Fleury (1985), essa maneira de formular o problema ja se nota,
explicitamente, em toda a sua plenitude, a mudanca de enfoque, que o novo modelo de
previdéncia social deste periodo assumia em relacio a questdo da assisténcia médica. Os
servicos de assisténcia médica ndo sdo encarados como uma atribui¢do das instituicoes

previdencidrias.

Caracteristicas importantes dos IAPs:
1- Formacao de categorias profissionais;
2- Participagao direta do Estado;

3- Restri¢ao da assisténcia.

Pode-se perceber uma discussdo a respeito do marco inicial da previdéncia social
em nosso Pais. Nessa discussao nao ha consenso de uma data que estabeleca a origem
da previdéncia social. Para Fleury (1985), o ano de 1923, data da promulgacao da Lei
El6i Chaves, inaugura a histéria da previdéncia no Brasil com as Caixas de
Aposentadoria e Pensdes (CAPs). Segundo Donnangelo (1975), a implantacio do
seguro social no Brasil encontra-se associada a Lei El6i Chaves, porém é somente a
partir de 1933, com o surgimento dos Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAPs) € que

de fato se configura um Sistema de Seguro Social.

E bom lembrar que a assisténcia a populagdo ndo vinculada ao mercado formal
do trabalho continuava sendo prestada pelo poder publico ou pelas entidades de

caridade, conforme o exposto anteriormente.

1.2.8. Capitalizacao dos Recursos

Os IAPs serviram também para impulsionar a economia, pois diversos decretos

autorizavam ou até mesmo impunham o investimento das reservas previdencidrias.
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O dinheiro arrecadado dos IAPs ndo ficou parado, e foi investido em obras que
alavancassem a industria no Brasil. Pode-se citar como exemplo, a Companhia
Siderdrgica de Volta Redonda, a qual tem uma importincia fundamental para o
desenvolvimento da industria de base no Pais; a Companhia Hidroelétrica do Sao

Francisco; Petrobrés; Itaipu; estradas de ferro, centros habitacionais; entre tantos outros.

Pelo fato da receita dos IAPs ser em fun¢do dos saldrios, associada a experiéncia
dos diferentes modelos previdencidrios em todo mundo, sob ameaga constante da
insuficiéncia de recursos diante da velocidade do crescimento da demanda, adota-se o
regime de capitalizacdo. Concebido para fazer frente a crescente insuficiéncia da
receita, esse regime considerava os recursos dos IAPs recursos de capital, de modo que
cada patrimOnio deveria expandir-se mediante investimento criterioso, quer pela
aquisicdo de propriedades, quer pela participagcdo em empresas estatais ou naquelas em

que o Estado fosse o acionista majoritario.

No entanto, o dinheiro nem sempre se destinava a esses 0rgaos, por vezes o
dinheiro era deslocado para instituices privadas, causando nos segurados uma
permanente suspeita de irregularidade. Outro problema é que as obras do governo
apresentavam caracteristicas deficitarias, e dessa forma o dinheiro dos IAPs ndo mais

retornaria para os segurados.

As medidas de contencdo de gastos previdencidrios, 14 do inicio da década de
trinta, estavam ligadas a descoberta da previdéncia, enquanto instituicdo financeira e
poderosa estd a base das medidas de contencdo de gastos. Os IAPs na época continuam
aumentando de nimero, cada vez mais categorias sdo contempladas e as ja existentes

aumentam o nimero de pessoas favorecidas.

As categorias com maior poder financeiro sao contrarias a idéia de se unificar
todos os IAPs em um unico Instituto, pois essas categorias argumentam que existem
IAPs mais ricos, e se houver essa unificacdo eles todos vao ser nivelados por baixo, isso

quer dizer pelos piores IAPs.

Segundo Almeida (2001), durante o periodo do presidente Vargas e o de
Jucelino Kubtischek, os IAPs tiveram ampliacio em sua estrutura, principalmente a
hospitalar. A grande maioria dos hospitais publicos brasileiros foi construida nesse
periodo. Concomitantemente adotava-se cada vez mais o modelo de satide norte-

americano, incorporando-se alta tecnologia, numa visdao de satde “hospitalocéntrica” e,
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de custo elevado, favorecendo o fortalecimento da inddstria de medicamentos e de

equipamentos hospitalares.

Alguns TAPs com o passar dos anos acumularam tanto dinheiro que passaram a
construir seus proprios hospitais. Isso se deve ao fato de que algumas categorias
profissionais ndo estavam satisfeitas com o atendimento médico que os IAPs poderiam
fornecer, surgiu uma nova idéia: a medicina de grupo cuja finalidade € prestar servicos
médicos particulares aos empregados das empresas que os contratam, entendendo ser

este o futuro da assisténcia médica, a previdéncia privada.

1.2.9. Dos Anos Trinta aos Sessenta

Nesse periodo, grandes mudancas ocorreram na organizacdo geral do sistema
previdenciario do pais. Estruturado de forma a concentrar nos IAPs as funcdes
assistenciais nos momentos de “falta de saide”, o sistema de satide e previdencidrio

brasileiro passaria por uma reestruturagao significativa.

Os fatos histéricos ocorridos no pais naquele momento tiveram grande peso na
reestruturacdo dos sistemas e servicos de saide do Brasil. A instabilidade politica deu
margem para que um movimento militar, em 1964, ocupasse o poder governamental no
pais com o pretexto de retomar a ordem na nacdo. O Brasil passaria entdo pela ditadura

militar.

No ano de 1930, foi criado o Ministério da Educacdo e Saide Publica, com
desintegracdo das atividades do Departamento Nacional de Saidde Publica (vinculado ao
Ministério da Justica). Também ocorriam agdes de saide em outros setores, tais como:
fiscaliza¢do de produtos de origem animal (competéncia do Ministério da Agricultura);

higiene e seguranca do trabalho (competéncia do Ministério do Trabalho).

Em 1941, através da reforma proposta por Barros Barreto, Ministro do Supremo

Tribunal Federal, foram desenvolvidas varias a¢cdes, entre as quais podemos citar:

a-) Instituicdo de O6rgdos normativos e supletivos destinados a orientar a
assisténcia sanitdria e hospitalar;
b-) Criacdo de orgdos executivos de acdo direta contra as endemias mais

importantes (malaria, febre amarela, peste);

59



¢-) Fortalecimento do Instituto Oswaldo Cruz, como referéncia nacional, de forma
a descentralizar as atividades normativas e executivas em oito regides sanitarias;

d-) Ampliacdo de programas de abastecimento de dgua e construcio de esgotos, no
ambito da saude publica;

e-) Atencdo aos problemas das doencas degenerativas e mentais com a criacao de

servigos especializados de ambito nacional como o Instituto Nacional do Cancer.

Percebe-se, contudo, que a falta de recursos financeiros fizeram com que a
maioria das acdes se transformasse em apenas aspectos normativos, sem ocorrer na
pratica a implantacdo ou implementacdo para o combate dos problemas sanitdrios

existentes.

Segundo (NICZ, 1982) em 1949, as despesas com assisténcia médica
representavam apenas 7,3% do total geral das despesas da previdéncia social. Em 1960
essas despesas subiram para 19,3%, e em 1966 alcancavam 24,7% do total geral das

despesas, demonstrando a crescente importancia da assisténcia médica previdencidria.

A assisténcia médica, até meados dos anos cingiienta, ndo era considerada de
fundamental importancia, ela foi colocada em segundo plano no sistema previdenciario

nacional, ndo existiam maiores solicita¢cdes por parte dos segurados.

O Ministério da Sadde criado no ano de 1953 tratou-se apenas de um
desmembramento do Ministério da Satde e Educacdo, sem que de fato significasse um

novo posicionamento para cuidar dos problemas de satide publica.

A partir do final dos anos cinqiienta, com o desenvolvimento industrial, com o
aumento do ndmero de pessoas se deslocando para as cidades e, conseqiientemente, um
maior nimero de assalariados, que se desenvolvem as pressdes por um sistema com
assisténcia médica nos Institutos de Aposentadoria e Pensdo. Neste contexto que o
complexo médico-hospitalar se instalou fortemente para prestar atendimento aos

segurados, os servicos médicos eram contratados para execugdo desses atendimentos.

No governo militar foi unificado todo o sistema previdencidrio, os IAPs e outros
6rgdos num sistema unico que recebe o nome de INPS - Instituto Nacional da
Previdéncia Social. O novo 6rgdo vai concentrar todas as contribui¢des previdencidrias
do pais incluindo os trabalhadores da industria do comércio e dos servicos. Ele vai gerir

todas as pensdes aposentadorias e assisténcia médica dos trabalhadores do Brasil.
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1.2.10. Lei Organica da Previdéncia Social e a Unificacao dos IAPs

O processo de unificacdo dos Institutos de Aposentadoria (IAPs) ja vinha
acontecendo desde o inicio da década de quarenta. Esse processo passou por resisténcias
que ndo concordavam com a unificagdo demonstrada principalmente pelas categorias

com maior poder financeiro.

Ap6s longo periodo de discussdo a Lei Organica da Previdéncia Social foi
aprovada em 1960, que estabeleceu a unificagdo do regime geral da previdéncia social,
destinado a abranger todos os trabalhadores sujeitos ao regime da CLT (Consolidag¢ao
da Leis do Trabalho), excluindo os trabalhadores rurais, os empregados domésticos, os

servidores publicos e de autarquias que tivessem regimes proprios de previdéncia.

Porém, as condi¢des concretas para implantacdo do novo modelo surgiram com
a instauracdo da ditadura militar no ano de 1964, foi quando o governo tirou os

trabalhadores do controle da Previdéncia Social.

Nesse novo momento, os trabalhadores rurais foram incluidos no sistema trés
anos apos, quando foi promulgada a Lei 4214 de 1963, a qual instituiu o Fundo de

Assisténcia ao Trabalhador Rural (FUNRURAL).

O processo de unificacdo s6 avanga com a intervengao gerencial em todos os
IAPs, promovida pelos governos militares. Os conselhos administrativos foram
substituidos por juntas interventoras nomeadas pelo governo da época. A unificagcdo vai
se consolidar de fato em 1967, com a implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia
Social (INPS). Ele vai gerir todas as pensdes aposentadorias e assisténcia médica dos

trabalhadores do Brasil.

O INPS, resultado da fusdo dos IAPs, sofre forte influéncia dos técnicos
oriundos do Instituto de Aposentadoria e Pensdao dos Industridrios (IAPI) que, antes da
unificacdo, se constituia no maior dos IAPs. As tendéncias privatizantes desses técnicos
criam as condi¢des necessdrias ao desenvolvimento do complexo médico-industrial, o

qual foi uma caracteristica marcante dessa época.

O novo 6rgdo vai concentrar todas as contribuicdes previdencidrias do pais

incluindo os trabalhadores da industria, do comércio e dos servigos, na medida em que
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todo o trabalhador urbano com carteira assinada era, automaticamente contribuinte e
beneficiario do sistema previdencidrio. O fato do aumento da base de contribui¢do do
associado ao crescimento econdmico proporcionado pelo denominado “milagre
econdmico”, do governo militar de Emilio G. Médici, e do pequeno nimero de
aposentadoria e pensdo em relacdo ao total de contribuintes, fez com que fosse grande o

montante de recurso financeiro acumulados.

Ao unificar o sistema previdencidrio, o governo militar se viu na obrigacdo de
incorporar os beneficios ja instituidos fora das aposentadorias e pensdes. Um desses foi
a assisténcia médica, que ja era oferecido pelos varios IAPs, sendo que alguns até

possuiam servicos e hospitais proprios.

Ao aumentar substancialmente o nimero de contribuintes e conseqiientemente
de beneficios, era impossivel ao sistema médico previdencidrio existente atender a toda
essa populacdo. A partir desse fato, o governo militar teve que decidir em que local
alocar os recursos publicos para atender a necessidade de ampliacdo do sistema, tendo

optando por direcioné-lo para a iniciativa privada.

Dessa forma, foram estabelecidos convénios e contratos com a maioria dos
médicos e hospitais existentes no pais, pagando-se pelos servigos produzidos, o que
propiciou a estes grupos se capitalizar provocando um efeito simultaneo de consumo de
medicamentos e de equipamentos médico-hospitalares, formando um “complexo

sistema médico industrial”.

O governo, através do INPS, criou linhas de financiamento para que a iniciativa
privada construisse hospitais particulares, visando ampliar o numero de leitos
hospitalares. Esses hospitais iriam atender todos os trabalhadores inscritos na

previdéncia social.

A previdéncia pagou duplamente, financiou os hospitais a fundo perdidos e
também pagava para os segurados serem atendidos nesses hospitais. A existéncia de
recursos para investimentos levou a um crescimento de aproximadamente 500% no
nimero de leitos hospitalares privados no periodo de 1969 até 1984, de forma que

aumentaram de 74.543 em 69 para 348.255 em 84.
Segundo Almeida (2001), a criacao do INPS teria desencadeado processos como:

a-) Extensdo da cobertura previdencidria para a quase totalidade da populacio

urbana e rural;
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b-) Privilegiamento da pratica médica curativa individual, assistencialista, em

detrimento da saude publica;
c-) Criacdo de um complexo médico-hospitalar;

d-) Organizagdo do sistema de saidde orientado pela lucratividade e realizagao de

privilégios para o produtor privado de servicos de satde.

Observa-se, portanto, que profundas mudangas ocorreram nesse momento no
pais. Uma nova conjuntura se formou dando origem a uma organizagao de assisténcia a
saude que prevaleceu por um periodo considerdvel de tempo marcando a histéria da

formacdo do sistema sanitdrio no Brasil.

Analisando as colocagdes de Almeida e fazendo um paralelo com a situacao
atual, observa-se que, apesar desta organizacdo nao mais existir, as conseqiiéncias
deixadas em termos de cultura organizacional e formac¢do de uma identidade do sistema

de saude atualmente em prética no pais € significativa.

Muitos 6rgaos existentes atualmente na gestdo do Sistema de Sadde Brasileiro
(SUS) sdo “adaptacdes” de estruturas administrativas dessa época. Evidentemente que
essas raizes ja4 ndo sdo tdo profundas, mas ainda existem, principalmente em

profissionais antigos que, eventualmente, ainda atuam no segmento.

1.2.11. Dos Anos Setenta aos anos Noventa

O novo sistema foi se constituindo com maior complexidade tanto do ponto de
vista administrativo, quanto do financeiro, e acabou acarretando a criacdo de outras

estruturas.

Em 1977 inicia-se o Sistema Nacional da Previdéncia Social (SINPAS), que
buscava reorganizar, administrativamente, a previdéncia. Foram criados, dentre outros,
o Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). O mesmo passou a
reunir todos os 6rgdos de assisténcia médica. A administracdo dos recursos financeiros
do sistema passou a ser controlado pelo Instituto de Administracdo da Previdéncia e

Assisténcia Social (IAPAS).
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Paralelo a isso 0 modelo econdmico implantado pela ditadura militar entrou em
crise devido, principalmente, a retirada dos investimentos internacionais, dessa forma
diminuindo o ritmo do crescimento da economia, que em alguns periodos chegou na

casa de 10% ao ano.

A populagdo com baixos saldrios, contidos pela politica econdmica e pela
repressao, passou a conviver com o desemprego e suas conseqii€ncias sociais. O modelo

de previdéncia adotado demonstra mazelas:

a-) Por ter priorizado a medicina curativa, o modelo proposto foi incapaz de
solucionar os principais problemas de saide coletiva, como as endemias, as epidemias,

e os indicadores de saide como mortalidade infantil;

b-) Aumentos constantes dos custos da medicina curativa, centrada na atengao

médico-hospitalar de complexidade crescente;

c-) Incapacidade do sistema em atender a uma populacdo cada vez maior de
marginalizados, que sem a carteira assinada e contribuicdo previdencidria se viam

excluidos do sistema;

d-) O ndo repasse da Unido de recursos do Tesouro Nacional para o sistema
previdencidrio, visto que esse repasse era tripartite (empregadores, empregados e

unido).

Marco importante para satde das populacdes, poderia dizer do Brasil e do
Mundo, foi a Conferéncia Mundial de Sadde realizada na cidade de Alma no
Cazaquistdo, a Alma-Ata no ano de 1978 que viria a influenciar o Sistema de Satde do

Brasil por introduzir e enfatizar a idéia dos cuidados primarios de saide.

Na década de 80, o Brasil vivia um momento impar de sua histéria. Os anos que
a antecederam foram marcados pala ditadura militar que, além de ter deixado marcas
profundas na sociedade influenciou, significativamente, a economia do pais. Sob

pretexto de um desenvolvimento econdmico rdpido o pais endividou-se profundamente.

O processo de redemocratizacdo do pais foi um marco social e politico neste
momento. Derrotados, os militares deixam o poder e os novos dirigentes preocupam-se
em desenvolver um novo aparato juridico-institucional que culminaria com a

constituicdo de 1988 na qual se encontram os principios do novo sistema de sadde
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brasileiro que vigora até os dias atuais. Na economia, pregava-se o crescimento com

distribui¢ao de renda.

Como observamos a previdéncia social brasileira ja havia sido criada em
situacdo adversa e com problemas estruturais no seu gerenciamento, marcados por
roubos, falta de recursos e incapacidades administrativas. Sua crise eclodiu nos anos 80
em meio a estas novas tendéncias ideoldgicas de criacio de um sistema de saude

diferente do que existia até entdo.

Virios pontos mudaram a conjuntura do sistema de satde brasileiro sempre
tentando redimensionar a questdo financeira e a questdo do acesso aos servicos de
saude. Estes serdo abordados no topico seguinte no qual se tentard passar a idéia de
como 0 movimento sanitario brasileiro convergiu para a criagdo de um sistema unico de

saiude com caracteristicas pretensiosas e desafiadoras.

1.2.12. O Movimento da Reforma Sanitaria

O Movimento da Reforma Sanitdria teve seu inicio dentro do meio universitario
e contou com adesdes de profissionais da drea e pensadores. Esse movimento teve como

objetivo uma andlise critica do modelo de assisténcia médica calcado na privatizacdo.

As propostas do movimento passavam pela reorientacdo das politicas publicas
de saude enfatizando as diferencas sociais existentes no pais. Entre as discussdes
proporcionadas pelo movimento toma corpo o conceito de saude/doenga, no qual se
coloca em pauta a determinagdo social para a configuragdo de um novo modelo baseado

nas condicdes de vida da populacao.

Um fator de influéncia no desenvolvimento desse modelo foi o conceito de
saude, defendido pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como um estado completo
de bem-estar fisico, mental e social, no qual a satde passou a requerer uma articulacdao
com as acdes desenvolvidas em outras dreas, tais como: educacdo, moradia, saneamento
basico, entre outros. Passa-se a pensar a saide como algo muito mais ampliado do que a
construcdo de um diagndstico baseado tdo somente no nidcleo do conhecimento

bioldgico.
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Concomitantemente, a esse processo foram surgindo espagos importantes que
serviram para fomentar as discussOes dessas idéias para um novo sistema de saude.
Entre esses espacos deve-se destacar: as universidades, o Centro Brasileiro de Estudos
da Saude, a Associagdo Brasileira de Pés-Graduagdo em Saidde Coletiva, como sendo

institui¢des que reforcaram a necessidade de mudancgas na saide do pafs.

Com o desenvolvimento desses espacos, € com as constantes criticas ao modelo
de satde vigente da época, tem-se inicio o desencadeamento de uma série de medidas
administrativas por parte dos governantes da época, com o propdsito de amenizar a
crise. Essas medidas tinham como objetivo contornar problemas de corrupgao
ocasionados pela ndo fiscalizacdo pelo Estado dos diversos contratos feitos com
empresas privadas. Esse fato, associado com o fim do milagre econdmico do governo
Médicci acabou acarretando uma crise financeira na previdéncia mencionada

anteriormente.

Para tentar contornar a situagdo de crise que estava instalada no governo, no ano
de 1974 anuncia a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MAPS),
ocorrendo a separacdo da drea do trabalho (até entdo responsdvel pela assisténcia
médica no pais) da drea da previdéncia, com a criacio do MAPS. E a partir dessa

medida ficaram estabelecidas as competéncias de ambos.

No contexto da redemocratizagdo, surgem novos atores na drea da saude, tais
como: as associagdes dos secretdrios de saide estaduais e também municipais,

movimentos sociais, abertura para captagao de novas experiéncias no segmento.

Em 1986 ocorreu a oitava Conferéncia Nacional de Satde que se configurando
em um espaco de discussdo e negociacdo para a elaboragdo de um novo modelo de
sistema de sadde, o qual encontra espaco legal no texto que culminou com a nova carta

constitucional de 1988.

No Brasil, a historia da satide é marcada pelas conferéncias Nacionais de Saude.
A VIII Conferéncia Nacional de Saude representa um dos mais importantes marcos na
construgao do atual sistema de saude. Nela foram expostas idéias oriundas de um
processo iniciado na década de setenta, através do movimento da reforma sanitdria, o

qual, criticava o modelo vigente e acenava para um novo modelo de sistema de sadde.

Em Agosto de 1985, através de um portaria do Ministério da Saudde, foi

instituida uma Comissdo Organizadora da 8* Conferéncia Nacinal de Saide (CNS),
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formada pelos seguintes membros: parlamentares, representantes de entidades sindicais,
trabalhadores, empregados, 6rgdos de classe dos profissionais de sadde, partidos
politicos, instituicdes publicas envolvidas com a drea da sadde e entidades

representativas da sociedade civil.

A 8* CNS, realizada de 17 a 21 de Margo de 1986, em Brasilia, Capital Federal
teve como temas centrais: a saide como direito inerente a cidadania; a reformulagdo do
Sistema Nacional de Satde em consonincia com os principios de universalizagdo,
participacdo e descentralizacdo; a integracdo organico-institucional; a redefinicao dos
papéis institucionais das unidades politicas (unido, estados, territérios € municipios) na

prestacdo de servicos de saude; e o financiamento do setor saide.

Contando com a participacdo de mais de quatro mil pessoas, a conferéncia
conseguiu elaborar um projeto de Reforma Sanitdria defendendo a criagdo de um
sistema tnico de saide que centralizasse as politicas governamentais para o setor, dessa

forma, desvinculando-as da Previdéncia Social.

A necessidade de reformular o sistema nacional de satude foi ponto consensual
nos discursos dos ministros da previdéncia, Raphael Magalhdes, e da satide, Roberto
Santos, na abertura do 8" CNS. No caso, a previdéncia defendia a municipaliza¢do para
atingir esse fim, enquanto a satude julgava necessdrio, antes de tudo, definir com clareza

fontes de recursos para prestacao de assisténcia preventiva e curativa.

Para o Ministro da Saudde, de nada adiantaria a unificacdo dos servicos, caso
parte deles continue a merecer financiamento oriundo da contribuicio dos
trabalhadores, de mistura com o que deles se arrecada para aposentadoria e pensao,
enquanto as atividades de prevencao continuarem sujeitas a pequenas fatias oriundas do

tesouro nacional.

Nas discussdes os temas debatidos foram: Saide como Direito, Reformulacdo do
Sistema Nacional de Saide e Financiamento de Saude. Passou-se, entdo, a uma
discussdo mais aprofundada o que era saude. Para inicio das propostas, foi levantado o
conceito ampliado de sadde, sendo esta considerada como o resultado das diferentes
maneiras pelas quais a sociedade se organiza, e as conseqiientes desigualdades nos
niveis de vida da populacdo. Abrange os seguintes fatores: alimentacdo, habitagdo,
educacgdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso

e posse da terra e acesso a servicos de saude.
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Percebe-se que o consenso firmado foi de que os um sistema de saide deveria
proporcionar o desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade. Para tal,
o estado deveria garantir condi¢des dignas de vida e acesso universal e igualitario as
acoes e servigos de saide. As politicas de saide necessitariam estar integradas com as
demais politicas econdmicas e sociais, além de ser garantido o controle do processo de
formulacao, gestdo e avaliac@o das politicas pela populagdo. Isso expressa a necessidade

antiga de participacdo popular nas politicas publicas.

O setor publico, foi considerado pela plenéria, como andrquico, pouco efetivo e
eficaz, o que acarretou, a longo tempo, o descrédito da populacdo, a qual ndo se sente
motivada para ir em busca de seus direitos. O setor saude apresenta um acumulo
histérico em que os interesses de empresarios da drea médico-hospitalar foram
privilegiados, e uma conseqii€ncia séria desse quadro, é a precaria formacao de recursos

humanos para o setor publico.

A plendria da conferéncia vé como responsabilidade do Estado, através de
politicas publicas, a melhoria das condicdes de vida da sua populacdo, por meio da
defini¢do de uma forma de financiamento e administracdo de um sistema de satide com
acesso universal e igualitdrio, com operacdo descentralizada e com meios de garantia de

qualidade das acdes de satide.

Encerrando esse tema, salienta-se que € de estratégica necessidade um
movimento de mobilizacdo popular para que sejam inseridas na nova Constitui¢do as
questdes seguintes: satde € de interesse coletivo, portanto, dever do Estado; a garantia
do direito a satide e acesso igualitdrio as acdes e servicos de promocgao, protecdo e
recuperagdo da saide em todos os niveis, ndo deixando de caracterizar os servigos de

saide como publicos e essenciais (esta dltima trata-se do principio da integralidade).

Quanto a reformulacdo do Sistema de Sadde o primeiro ponto salientado foi de
que era preciso criar um Sistema Unico de Satide em que se separasse totalmente satide
de previdéncia social, através de uma ampla reforma sanitdria. A compreenssao era a de
que seria necessaria a criagdo de um Ministério especifico para a saide, com uma rede
hierarquizada e unidade de comando nos niveis estaduais e municipais. O novo sistema

deveria seguir novos principios.

Sua organizagdo deveria respeitar a descentralizacdo da gestdo; integralidade da

acdo; regionalizacdo e hierarquizacdo das unidades prestadoras de servigos; participacdo
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popular nas formulagdes das politicas, no planejamento, na gestdo, na execucao e na
avaliacdo das agdes por meio de suas entidades representativas; fortalecimento do papel

do municipio; praticas alternativas de assisténcia a sadde.

Como observamos anteriormente, 0 acesso aos servicos de saide sempre foram
limitados no Brasil. Esse foi um ponto muito discutido nesse momento histérico e
chegou-se ao consencgo de que as condi¢des de acesso e qualidade deveriam preconizar:
eqiiiddade em relacdo ao acesso; universalizacdo; respeito a dignidade; atendimento de

qualidade; direito a assisténcia psicoldgica sem discriminagao.

Para que se atingisse os resultados esperados observou-se que 0s recursos
humanos também deveriam ser otimizados. Em relagc@o a essa politica estipulou-se que
a remuneragdo dos trabalhadores fosse condigna; que houvesse isonomia salarial entre
as mesmas categorias profissionais nas trés esferas de governo; uma implanta¢do do
Plano de Cargos e Saldrios; capacitacao e reciclagem permanente; admissao através de
concurso publico e estabilidade no emprego; composicao multiprofissional das equipes
de acordo com as especificidades; cumprimento da carga hordrio com incentivo a

dedicagdo exclusiva; direito a greve e sindicalizagao.

Foi frisado também que o sistema tunico deveria fortalecer o setor estatal,
visando a crescente estatizacio do mesmo. O setor privado deveria ter seus
procedimentos controlados, sendo subordinado ao publico e ao controle social. Além
disso, sugeriu-se a proibicdo de propaganda de medicamento e produtos nocivos a

saude.

Outro fator que ndo poderiamos deixar de mencionar € a criagdo de um 6rgao
que marcaria sobremaneira a particiapacao popular no novo sistema de saide brasileiro:
a constituicdo do novo Conselho Nacional de Saide. Com representantes dos trés niveis
de governo (federal, estadual e municipal) e com o papel de orientar o novo Sistema
Unico de Saide o mesmo auxiliaria definindo politicas, orcamento e acdes que

produzissem e estimulassem o sistema de saide que todos queriam.

Conselhos locais, municipais, regionais, estaduais, também deveriam ser
formados, permitindo uma participagao maior da populacdo no planejamento, execugao

e fiscalizac¢do dos programas de satide, garantindo o acesso a informacao

No tocante ao financiamento do novo sistema, muito mais complexo e que

geraria certamente um impacto financeiro muito significativo, propds-se a constitui¢ao
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de um orcamento social que englobasse os recursos destinados as politicas sociais dos
diversos Ministérios, que, inicialmente, seria repartido por setor. A parcela da saide
constituird o Fundo Unico Federal de Saude, que terd forma andloga nos niveis
estaduais e municipais. Esses fundos seriam geridos pela participa¢do colegiada de

orgdos publicos e a sociedade organizada.

A pretencdo era de que os recursos para a saude fossem prefixados sobre um
minimo da receita. A responsabilidade pelo financiamento passaria para o Estado, a
quem cabe, desde entdo, também, fazer uma politica descentralizadora e uma reforma
tributdria que sustentasse o novo modelo. Os recursos da previdéncia deveriam ser

retirados do financiamento a sadde e substituidos gradativamente por outras fontes.

A distribuicdo desses recursos deveria levar em conta ndo apenas o
contingenciamento da populagdo e sua arrecadagado fiscal. Para uma justa distribuigao,

as condi¢des de vida e de saude precisam ser consideradas.

Naturalmente que tamanhas mudangas provocaram um reflexo importante na
sociedade e nos entes envolvimedos com o segmento. A 8" Conferéncia Nacional de
Satde conquistou um diferencial, por ter proporcionado um confronto de opinides e de

idéias entre produtores de servigos e consumidores.

A auséncia do setor privado pode ser considerada como uma tentativa de evitar a
discussdo sobre o seu papel no setor satde, as formas de relacionamento e de controle
que o Estado usaria para conseguir mais eficdcia e eficiéncia no atendimento da

populacdo e como impedir as fraudes.

Em relacdo a intervencdo do Estado na drea da satde, a questdo era como
conseguir melhores condi¢des de aten¢do a saide da populacdo. O setor privado, queria
continuar a vender os servi¢os de saude, seguindo a légica da lucratividade expressa
num crescimento vigoroso do setor na década de oitenta. J4 o movimento sanitarista
queria que se estabelecesse novos caminhos de relagdo com o setor privado, que se
situasse com caracteristicas de gestdo publica. Uma fez que, a Previdéncia Social era a

sua principal financiadora.

z

Buscando coeréncia neste sentido, € entendido a aten¢do 4 saide como um
direito de cada cidaddo e dever do Estado, e os servicos por ela englobado passaram a
ser concebidos como publicos, independentes do agente operador. Tal visdo, gerou

entdo a necessidade de estabelecimentos de normas e procedimentos juridicos,
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econdmicos e administrativos que sustentem essa diretriz.

A inten¢do dessas diretrizes seria padronizar as a¢des das organizagdes publicas
e privadas em suas operacoes custos e padroes de atendimento, sendo esses controlados
em nivel local, estadual e federal. Isso iria deixar no mercado apenas os prestadores de
servicos que se submetessem a tais procedimentos, garantindo a operacdo equilibrada

dessas organizagdes.

Cabe ressaltar que na conferéncia foi organizada uma Comissao Nacional da
Reforma Sanitdria, a qual tinha a tarefa de elaborar de forma mais detalhada as
propostas discutidas na conferéncia. Isso foi realizado no ano de 1987, e ao final contou
com um conjunto de documentos que serviram de subsidio para os debates realizados na
Assembléia Nacional Constituinte no mesmo ano. Essa fase de consolidagdo juridico-
legal dos principios e diretrizes foi caracterizada através da possibilidade de legalizacao

da reforma na Constitui¢ao Federal de 1988.

Portanto, as idéias do movimento pela reforma sanitdria, defendidos e
reafirmados na 8" Conferéncia de Sadde tiveram um papel de extrema importincia para
aprovacao da nova carta constitucional e, em especial, o titulo VIII, referente a Ordem
Social, cujo Capitulo II, o da Seguridade Social, ¢ composto por quatro secdes:
Disposi¢des Gerais, da Saude, da Previdéncia Social e da Assisténcia Social

(Constituicdo, 1988).

No capitulo referente a saide houve a incorporagdo dos principios debatidos ao
longo do processo de reforma, definindo, dessa forma, os principios e diretrizes do
sistema através da Constituicado Federal que garantiu as bases minimas para a reforma.
No entanto, ainda faltava a constru¢do da operacionalizacao da reforma, que continuou
através da elaboracdo e aprovacdo da legislacdo infraconstitucional, denominada de

“Leis Organicas da Saude”.

A Lei numero 8.080, de 19 de setembro de 1990 esta voltada para a organizagdo
basica das acdes e servicos de saude, quanto a dire¢do, gestdo, competéncia e
atribui¢des de cada esfera de governo no SUS. Essa Lei sofre diversos vetos do entao
presidente da republica da época Fernando Collor, por isso foi elaborada e aprovada a
lei complementar 8.142. Com a defini¢do das leis complementares da saide em 1990,

fecha-se a base institucional necessdria para a implantacdo efetiva da reforma.
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Para a nova constituicdo a seguridade social passou a ser compreendida como
um “conjunto integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Puiblicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a saiide, a previdéncia e a assisténcia

social” (Constituicao, 1988).

Ao Poder Publico coube, entdo, a tarefa de organizar a seguridade social,
garantindo a universalidade da cobertura e do atendimento, a uniformidade e
equivaléncia dos beneficios e servicos as populacdes urbanas e rurais, a seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos, a irredutibilidade do valor dos
beneficios; eqiiidade na forma de participagdo no custeio, a diversidade da base de
financiamento; cardter democrético e descentralizado da administracdo, mediante gestao
quadripartite, com participacao dos trabalhadores, dos empregadores, dos aposentados e

do Governo nos 6rgaos colegiados.

A seguridade passou a ser financiada por toda a sociedade. Os recursos provém
do or¢amento da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, bem como
do empregador, da empresa e da entidade a ela equiparada na forma da lei, incidentes
sobre a folha de saldrios e demais rendimentos do trabalho pagos ou creditados, a
qualquer titulo, a pessoa fisica que lhe preste servico, mesmo sem vinculo empregaticio,

das receitas ou o faturamento e do lucro.

Os trabalhadores e os demais segurados da previdéncia social também
contribuem, ndo incidindo contribuicao sobre aposentadoria e pensao concedidas pelo
regime geral de previdéncia social. Também a receita de concursos de progndsticos e do

importador de bens ou servigos do exterior, ou de quem a lei a ele equiparar.

A sadde no Brasil ficou concebida como direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as agdes e servicos para
sua promocdo, protecdo e recuperagdo. O poder publico ficou incumbido da
regulamentacdo, fiscalizacdo e controle do setor, podendo ser realizado por conta

propria através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de direito privado.

As acdes e servicos publicos de saude passaram a integrar, entdo, uma rede
regionalizada e hierarquizada que constituem um sistema unico, organizado de acordo

com as seguintes diretrizes:

1- descentralizagdo, com dire¢do tnica em cada esfera de governo;
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2- atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

3- participacdo da comunidade.

Ainda segundo as novas premissas postas em nossa nova Carta Magma de 1988
o Sistema Unico de Saiide ficaria responsdvel por controlar e fiscalizar todos os
procedimentos, produtos e substincias que por ventura viessem a se tornar de interesse
para a saude e, at€é mesmo, participar da produ¢do de medicamentos, equipamentos,
outros insumos. Caberia ainda praticar acdes de vigilancia sanitdria e epidemioldgica,
saude do trabalhador, ordenar a formacdo de recursos humanos para drea de saudde,
executar agdes de saneamento bésico, atuar no desenvolvimento cientifico e tecnoldgico

e dar sua contribuicdo para preservar o meio ambiente.

Depois de tantas mudangas, a previdéncia social finalmente tomaria a forma com
a qual se encontra nos dias atuais. A mesma passou a ser organizada sob a forma de
regime geral, de carater contributivo e de filiacdo obrigatdria, observados critérios que

preservassem o equilibrio financeiro e sua sustentabilidade em longo prazo.

Sendo assim, a cobertura dos eventos de doenca, invalidez, morte e idade
avancada, a protecdo a maternidade, protecio ao trabalhador em situacdo de
desemprego involuntdrio, o fornecimento de um saldrio-familia, o fornecimento de uma
pensdo por morte do segurado, homem ou mulher, ao conjuge ou companheiro e

dependentes passaram a ser situacdes de responsabilidade também dessa institui¢ao.

Conforme posto ao longo desta discussdo, a assisténcia social foi um problema
para os mais necessitados ou desempregados ao longo de nossa histéria. O novo
modelo, por sua vez, firmava, na constitui¢do, que a assisténcia social deveria ser
prestada a quem dela necessitasse, ndo mais importando se a pessoa estava contribuindo
no momento, garantindo, legalmente, a protecdo a familia, a maternidade, a infancia, a

adolescéncia e a velhice em todas as suas peculiaridades.

Os recursos para tanto seriam provenientes da seguridade social sendo que a
estrutura administrativa passaria por um processo de descentralizacdo politico-
administrativa com participagdo da populagdo na formulacdo das politicas e na
fiscalizacdo das acOes. Atualmente, esse novo modelo passa por uma crise profunda

marcada pela falta de qualidade no atendimento, ndo cumprimento de suas obrigagdes
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legais, apresentando sucessivas greves de funciondrios reivindicando melhores

condic¢des de trabalho, perdas trabalhistas e aumento salarial.

Observa-se, entdo, que a Constituicdo Federal estabeleceu os direitos e deveres
basicos dos cidadaos brasileiros, mas, em geral, para que os mesmos pudessem ser
usufruidos ou exercidos necessitou-se de outros atos legislativos que o0s
regulamentassem. O Ministério da Saide elabora uma Proposta Operacional Bésica
(NOB 91) que passa pela aprovacdo do Conselho Nacional dos Secretdrios de Saude
(CONASS) e pelo Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de Saudde
(CONASEMS). Posteriormente, viriam quatro normas que norteariam o novo sistema
de sadde criado: NOB 92, NOB 93, NOB 96, Normas operacionais de Assisténcia a
Saidde (NOAS) 01 e NOAS 02.

A NOB 91 e a NOB 92, rege regras principalmente na organizacdo geral do
sistema e na forma como deveriam ser tratadas as informagdes a partir de entdo. Antes,
o financiamento dos servigcos prestados era diferenciado para prestadores publicos e
privados. A partir das regras, passou a existir uma tabela de remuneragdo pelos mesmos
igualando o pagamento para servigos publicos e para os privados. O repasse ficou
condicionado, portanto, a prestacdo de servico, fato que geraria problemas sérios de
superfaturamento. A regulamentacdo criou e ampliou os sistemas de informacdes

existentes, sendo que a gestao ficou concentrada em nivel federal.

Na norma de 1993, temos mudancas significativas que j4 comecam a marcar e
caracterizar o que temos em termos de sistema de saide no Brasil. Como a pretensdo de
fomentar a descentralizagdo foram criadas modalidades (incipiente, parcial e semi-
plena) de atencdo a saide nas quais os estados e municipios deveriam enquadrar-se com

suas responsabilidades e prerrogativas, dando maior autonomia aos municipios.

A norma operacional bésica de 1996 determinou uma estratégia para a atencao
basica: a Politica de Satde da Familia (PSF) na qual, equipes de saide seriam formadas
por diversos profissionais (médicos, enfermeiros, agentes de satide, dentistas, auxiliares)
com uma outra légica de atencdo. Propdem, também, uma politica de incentivos
financeiros baseada no cumprimento de metas nos indicadores de atencdo basica (PAB
variavel). Paralelo a isso, hd a proposta de uma pactuagdo para cumprimento de metas

integradas com os outros niveis de gestdo: programacdo pactuada e integrada (PPI).
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No tocante dos recursos financeiros, essa norma preconiza o repasse dos
mesmos do fundo federal para os fundos municipais de saide. Foram definidos os
pagamentos dos incentivos e define o financiamento da aten¢do bésica pelo nimero de
habitantes do municipio. Com isso houve um fortalecimento do papel dos municipios e

define melhor o papel das unidades de federacao (Estados) na atencao a saude.

Em 2001, foi criada a Norma Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS). No
ano seguinte, foi promulgada sua segunda edi¢do. Poderiamos citar como avancos que
as mesmas propiciaram ao SUS a regionalizacdo cada vez maior da aten¢do, ampliando
a responsabilidade dos municipios e estados pela atencao bésica. Outro fator importante
foi implantacdo e instrumentalizacdo dos programas pactuados integrados. As PPIs
ganharam importancia significativa, pois determinavam recurso para a média

complexidade, influenciando diretamente os hospitais.

Como a atencdo bdésica era o foco de estimulos para os gestores federais, nesse
momento 0s recursos para agdes que a promovessem foram ampliados. Nesse momento,
ha um movimento no sentido de instrumentalizar, com recursos diversos, estados e
municipios para que 0s mesmos conseguissem cumprir com suas obriga¢des conforme a
classificacdo que adotassem. Observa-se, portanto, uma organiza¢do melhor estruturada
e fundamentada nos niveis de atencdo (baixa, média e alta complexidade) propiciando
nao s6 uma descentralizacdo das acdes, mas, também, uma desconcentracdo de poder

decisorio.

Os ndmeros dos repasses financeiros aos municipios e estados mostram que
houve uma evolugdo significativa no nivel de descentraliza¢do politico administrativa
posteriormente as normas expostas anteriormente. Atualmente, todos os municipios e
estados brasileiros recebem seus recursos fundo a fundo. Observa-se, também, que

praticamente 100% dos recursos assistenciais sao repassados aos estados e municipios.

Todos os fatores aqui colocados e discutidos até o momento levaram a uma
conjuntura politico-administrativa muito peculiar em termos de organizagdo de sistemas
de satde. As normas operacionais ndo sao as unicas que norteiam o rumo do SUS.
Umas séries de portarias normativas, muitas vezes, se sobrepdem e dificultam a gestao.
A habilitacdo dos municipios vinculada a transferéncia de recursos, muitas vezes, gera
situagdes nas quais os municipios ndo t€m condicdes de arcar com as responsabilidades

assumidas.
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As NOAS trataram mais especificamente sobre os recursos financeiros federais.
A emenda constitucional n°® 29 trata mais especificamente de ‘“vdcuo”, ponderando
recursos minimos que a federacdo, os estados e municipios deveriam aplicar. Estipula,
por exemplo, que, até o ano de 2004, estados e municipios deveriam investir em satde

12% e 15% respectivamente de suas arrecadacoes.

A regulamentagdo via instrumento legal, das formas de investimento,
quantidades de recursos a serem aplicados, e forma de organizacdo que o sistema deva
assumir facilita a implantacdo de sistema de satide com as pretensdes assumidas pelo
brasileiro. No entanto, em um segundo momento, acredita-se que a dinamicidade que o
sistema e seus servicos de saiide devam assumir para tratar situacOes diferentes de

formas diferentes (eqiiidade) exige maior flexibilidade legislativa.

O Brasil € um pais continental com muitas desigualdades sociais e econdmicas.
Se o objetivo é a descentralizacdo, até mesmo para que as desigualdades
microrregionais sejam contempladas, € necessdrio aperfeicoamento da gestdo local e
uma compreensao muito clara, por parte dos dirigentes de todas as instancias, de qual é

a sua contribui¢ao para a consolidacao do sistema.
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CAPITULO 2

Os Seguros Suplementares de Saiide no Brasil
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2.1. FORMACAO E BASE JURIDICA DOS SEGUROS
SUPLEMENTARES

No Brasil, os seguros suplementares de saide sdo uma alternativa para quem
necessita de algum tipo de atendimento que envolva o cuidado de sua saide e ndo
deseja utilizar o sistema de satde publico. Como vimos anteriormente, o Sistema Unico
de Sadde estd compreendido entre os servicos de saide publico e os ditos
suplementares. Ao Estado, no entanto, cabe a responsabilidade de normatizar e

fiscalizar o setor.

Nos anos sessenta as cooperativas médicas e empresas de medicina de grupo
passam a ser financiadas através de convénios estabelecidos entre a Previdéncia Social e
as fébricas. Na medida em que um funciondrio tivesse vinculo empregaticio, a
previdéncia social deixava de ter responsabilidade pela assisténcia médica dos
empregados. Por sua vez, as empresas deixavam de pagar parte da contribuicdo a
previdéncia social e ofereciam os servigos de saide aos seus funciondrios de forma

direta ou com a contratagdo de terceiros.

Observa-se, no entanto, que a oferta dos mesmos ficava a vontade das empresas
ou prestadores. Em casos de doencas onerosas, por exemplo, as garantias de assisténcia
a saude ficavam comprometidas. No final dos anos setenta o ndimero de clientes de
planos privados estava na casa de 15 milhOes, sem incluir os clientes de planos
particulares, os quais vieram a aderir aos planos privados, no final dos anos oitenta, a
partir da entrada das grandes seguradoras o mercado de saide suplementar toma novo
corpo, aumentado as Opossibilidades de quem, por ventura, optasse em ter um plano de

saude privado.

No inicio dos anos noventa, com o aumento do interesse da populagdo para
aquisicdo de um plano de saude, nota-se um aumento quantitativo da oferta desses
servicos, contudo percebe-se que esse aumento nao foi acompanhado qualitativamente.
Esse processo de fragmentacdo da rede de servigos atinge seu dpice quando em um
mesmo hospital, por exemplo, além de estar conveniado com o sistema publico (SUS) e
com numerosas empresas de assisténcia suplementar, também se torna uma empresa de

plano de saude.

Como vimos, através do Sistema Unico de Saude, o cidadao tem o direito as

acOes preventivas e curativas, acesso a medicamentos e internacdes hospitalares e a
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outras acdes que forem necessdrias, sem que para isso tenha que pagar diretamente. No
entanto, o acesso universal aos servigos de satde para populacao foi, e continua sendo

um dos grandes desafios para sua efetiva implantacdo.

Essas dificuldades agravam-se no inicio dos anos noventa, principalmente, no
que tange a parte financeira, pois para se manter um sistema universal, deve-se, dentre
outros, haver a contrapartida financeira dos estados e municipios. Esse cendrio de
incerteza causado em muitas pessoas teve como conseqiiéncia uma grande adesdo por
planos de saide, o que colaborou fortemente para a expansdo do sistema de satde

suplementar no Brasil.

O mercado de planos de saide cresceu consideravelmente entre os anos de 1987
e 1998, visto que o nimero de operadoras quase triplicou nesse periodo (BAHIA,
2001). Percebe-se também que nesse mesmo periodo as operadoras travam uma disputa
acirrada para conquistar o maior nimero possivel de clientes, fato que teve como
conseqiiéncia uma variedade de contratos pouco claros das obrigacoes, tanto, por parte
das operadoras, quanto, por parte dos clientes. Esses contratos, muitas vezes, eram
feitos sem que o consumidor soubesse de forma clara, no que o plano de satde deveria

se responsabilizar.

Dessa forma, nem sempre os contratos feitos eram claros, no que diz respeito: a
caréncia, tempo de internacdo, exames complementares, emergéncia, nimero de
consultas, entre outras. Os contratos redigidos com termos de dificil entendimento por
parte dos segurados fizeram com que os segurados procurassem os PROCONS -
Procuradoria de Protecdo e Defesa do Consumidor, em cujas listas das empresas
privadas de assisténcia figuravam entre as que mais recebiam reclamacdes por causa

dos excessos cometidos.

Todo esse cendrio estd relacionado com o aumento, ndo controlado por parte do
Estado, das empresas prestadoras de servicos de saide. Esse descontrole do Estado fez
com que surgissem muitas empresas de planos de sadde, entre as quais algumas
acabaram falindo e deixando os consumidores desprotegidos, pois a comercializa¢ao

dos planos de satde passou a ser mais importante do que aquilo que era oferecido.

Dessa forma, houve uma variedade de planos no mercado o que tornava
impossivel o controle sobre eles, pois existiam planos para diversos tipos de problemas

que eventualmente pudessem a vir apresentar em termos de sadde, existindo, desse
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modo, grande varia¢do na extensdo e na qualidade dos servigos oferecidos pelos planos

de saude.

Os ndmeros das empresas que forneciam assisténcia médica privada no Brasil
nos anos de 1996, um pouco antes da regulamentacio do setor, sdo marcantes. As
empresas somadas atendiam aproximadamente 39 milhdes de pessoas, existiam 870
empresas (550 medicina de grupo, 20 seguradoras, 300 cooperativas médicas). O
faturamento anual girava em torno de 10 bilhdes de reais. Os gastos com atendimento
médico-hospitalar chegavam a 8,6 bilhdes de reais. O pre¢o anual médio cobrado dos
segurados era de 295 reais e o gasto médio anual por pessoa nao passava de 235 reais.

Eram mais de 250 milhdes de atendimentos médico-hospitalares por ano (VEJA, 1996).

Fator relevante nesse contexto era o fato de que as empresas seguradoras
recebiam, mesmo que indiretamente, subsidios da ordem de 2 bilhdes de ddlares na
medida em que o governo ndo arrecadava impostos provenientes de gastos com satde.
As formas de registro das instituicdes também favoreciam as seguradoras, pois havia a
possibilidade de caracterizarem-se como entidades filantrépicas, se mantivessem 60%
dos leitos para atendimentos SUS, sem fins lucrativos o que lhes dava um desconto

significativo nos impostos.

Enquanto o saldrio minimo era de duzentos reais por més, um plano de saudde,
dito superplano, mas que ndo garantia assisténcia em todos os casos de doenca, custava
1.553 reais, ainda a diferenca entre o que uma pessoa de trinta anos € 0 que uma pessoa
de sessenta anos pagava poderia chegar a 400%. No entanto, havia planos com custos
mensais bem mais em conta como os de 40 reais por més. A diferenca estava,

evidentemente, no que era oferecido.

Devido ao desmantelamento que o Estado Brasileiro sofreu, conforme vimos no
capitulo anterior, as empresas de seguros privados cresceram na medida em que o
Estado ndo oferecia os servicos que lhe cabiam com a qualidade esperada. A populagio,
dessa forma, teve que optar entre as operadoras e suas formas de organizagdo e

cobertura dos planos que ofereciam assisténcia a saude.

As empresas caracterizadas como medicina de grupo, seguradoras e cooperativas
médicas muitas vezes se confundiam nos servigos que prestavam. Suas formacdes
juridicas também eram diferentes, dando conota¢do igualmente diferente nas garantias

de prestacdo de servico em caso de uma possivel faléncia. As seguradoras de satide
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confundiam-se, por exemplo, com seguradoras de carro, seguros de vida. Isso também
gerava confusdo na hora do usudrio optar por uma delas. A busca de informagdo antes
de fechar um contrato era preconizada nos meios de comunica¢do, mas o mercado havia

tomado forma pouco palpavel as pessoas.

A tabela da pagina seguinte apresenta as diferengas entre os valores cobrados e
as respectivas ofertas de servigos. A andlise de todas as ofertas que o mercado
propiciava era dificil e confundia quem desejava adquirir um plano de saide. Outro
fator importante era a andlise do que estava no contrato e a estrutura que operadora do

plano tinha para cumprir como mesmo.

TABELA 6 - Perfil e a relacao entre os valores cobrados e os contratos firmados com os

clientes
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Fonte: adaptado de Revista Veja, maio 1996, pp. 50.

Observa-se que as pessoas tinham um mar de opcdes na hora de escolher um
plano de saide. A realidade dos planos de saide é trabalhar com a subjetividade que a
doenca apresenta e com a necessidade de tornar lucrativo seu negécio. Uma pessoa nao
sabe quando vai ficar doente e nem uma populacdo. No entanto, as seguradoras t€ém
nimeros estatisticos claros nos quais se baseiam para firmarem contratos com seus

clientes.

Os estudos epidemioldgicos das populagdes mostram a média de consultas que
as pessoas provavelmente irdo fazer por faixa etdria. De 18 a 45 anos a probabilidade é
de que uma pessoa faga trés consultas por ano. A partir dos 60 anos o nimero passa
para quatro consultas. A probabilidade de uma pessoa sofrer uma internacao até os 17
anos € de apenas 6%. Dos 18 aos 45 anos é de 10%. Dos 46 aos 59 anos € de 14%. Ja
acima de 60 anos a chance sobe para 27%. O tempo de interna¢do dos idosos € de, em

média, cinco dias o dobro do das criancas e adolescentes (VEJA, 1996).

Outro cendrio existente antes da regulamentacdo do setor era o de empresas que
firmavam contratos com seus funciondrios para assisténcia a saide formando planos de
autogestdo. Com desculpa de serem sem fins lucrativos, as mesmas ganhavam isen¢ao
fiscal por enquadrarem-se como entidade filantropica. Os valores cobrados eram muito
mais baratos que os do mercado. Apesar das operadoras afirmarem que seus lucros
giravam em torno de 5%, consultores do setor afirmavam que os mesmos poderiam

chegar a 15% do faturamento.

Como ndo havia regulamentacdo do setor, o governo nao tinha como saber sobre
abuso de precos. A consultoria Towers Perrim, que atuava na 4drea, acreditava que, na
época, o valor total de um plano era resultado de seus custos médicos (60% a 70%), de

suas taxas de administracdo (10% a 12%) e de custos de comercializacdo e lucro.
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Percebe-se, no entanto, como vimos no quadro acima que as diferencas nas modalidades

dos planos poderiam diferenciar a composi¢ao dos custos.

A Tabela 8 mostra os nimeros e estimativas, conforme a faixa etaria, do uso dos
servicos, do nimero de exames por consultas, do indice de internag¢do, do tempo médio
de internagdo, do percentual de internados que vao para a UTI e do gasto mensal do
plano com a clientela. Observa-se que a conta médica dos idosos € maior do que a dos

mais jovens, fato que se reflete nos ajustes constantes das mensalidades dos planos.

TABELA 7 - Relacio entre faixa etaria e uso dos servicos assistenciais

Faixa Etaria
Servicos Utilizados

0 a 17 anos 18 a 45 anos 46 a 59 anos 60 anos ou mais

Consulta por ano 25 3 3,5 4
Nimero de exames

0,5 0,9 1,2 1,5
por consulta
Indice de

6 10 14 27

Internacao (%)
Tempo Médio de

2,4 3.3 3.8 5,1
Internacao (dias)
Percentual de
Internados que vao 4 4 10 13

Para a UTI

Gasto mensal do

Plano com a 18,5 42 58,5 74,5
Clientela **

Fonte: adaptado de CRC consultoria e administragdo em Saude et al Veja 1996, pp. 55.

* desconsiderado os valores de 0 a 1 ano que giram em torno de 12 consultas/ano.

*% per capta em reais

Diante da incerteza por parte do governo quanto aos valores cobrados e suas
margens de lucro a perspectiva de regular o setor através da concorréncia internacional
surgiu. Abrir o mercado brasileiro para as grandes seguradoras foi uma proposta
estudada pelo congresso nacional e que nao foi liberada pelo mesmo, pois envolveria

ajustes na nova constituicao.
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As fraudes também contribuiam para os gastos com os planos de satde o que
acabaria sendo repassado como custo para os segurados. Estimava-se que o nimero de
pagamentos indevidos poderia chegar a 20% do valor cobrado as seguradoras pelos
prestadores de servigo. As atividades de auditoria atuavam de forma contundente nesse
ambito gerando muitas intrigas e problemas judiciais. Os médicos participavam
diretamente desse contexto, pois eram 0s que autorizavam os gastos dos planos de satude

com exames e consultas.

E justamente na figura desse profissional que ocorriam situagdes graves para as
operadoras de servicos de saudde, situacdes essas que, alids, perduram até os dias de
hoje. A questdo girava e gira entre a relacdo do pagamento dos honorarios médicos, a

qualidade dos servigos prestados e os custos para as operadoras dos servigos prestados.

Uma operadora pagava ao profissional médico, por consulta, cerca de 25% do
valor cobrado se a mesma fosse feita no seu consultério particular. Isso forgava os
profissionais, que ndo se contentavam com os valores pagos € com os rendimentos no
final do meés, a realizarem até quatro consultas em uma hora. A qualidade ficava
prejudicada evidentemente. Guardadas as proporcdes, OS servigos passaram a ser
considerados o INAMPS da classe média. O contexto de precos altos e servigos de
baixa qualidade muitas vezes eram o cenario formado no setor de saide suplementar.

Essa situacdo ndo mudou nos tempos atuais mesmo apds a regulamentacgao.

Até a criacdo da Agéncia de Sadde, o setor de saide suplementar ndo possuia
qualquer tipo de controle e os clientes que faziam uso desses servigos estavam
desprotegidos de problemas de toda ordem que ocorressem com as operadoras. Muitas
pessoas foram prejudicadas pela falta de capacidade gerencial e técnica das operadoras

que acabavam falindo e deixando seus clientes sem assisténcia.

E justamente esse ponto que passaria por uma profunda discussdo. Ocorria que
os contratos estabelecidos com os clientes limitavam a assisténcia prestada e tornavam a
relacdo entre ambos, estreita na qual o usudrio sempre saia perdendo. Havia a
necessidade, assim, de estabelecer regras que evitassem a exclusdo ou a excecdo de
cobertura tendo em vista, em muitos casos, a dificuldade da populag¢do, por motivos

diversos, para a realizacao dos contratos.

Nessa conjuntura, as discussdes giravam em torno da criacdo de um plano de

referéncia. O mesmo justificava-se, segundo os parlamentares da época, pela
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necessidade que a operadora teria de provar condicdes para realizacdo do servigo
contratado. Os consumidores poderiam ter mais chances de observar as exclusdes de
cobertura de seus contratos; havendo um produto padrdo, seria mais facil comparar os
valores cobrados pelas operadoras e, por fim, permitiria um referencial para os

consumidores optarem ou ndo pelo seguro integral.

Este modelo acabou sendo adotado e ficou a cargo da Superintendéncia de
Seguros Privados (SUSEP) a regulacdo do setor em um primeiro momento. Nessa fase,
o Ministério da Saudde, por mais estranho que pareca, ausentava-se da responsabilidade

de acdo mais direta na regulacio e posicionava-se como um assessor desta entidade.

Até o ano de 1988 existem diferentes informagdes do nlimero exato de pessoas
cobertas pelos planos de satide. Segundo informacdes das empresas que forneciam os
planos, existiam cerca de 41,5 milhdes de segurados. A pesquisa nacional por amostra
de domicilios — PNAD — da mesma época registrou um nimero menor: 38,7 milhdes de

pessoas.

A cobertura dos planos estava concentrada nos extratos populacionais com
maior poder de compra. Nas familias com renda mensal acima de vinte saldrios
minimos o percentual alcangava 76% das familias com cobertura. Nas de até cinco
salarios minimos este percentual era de 57% das familias cobertas. Cabe ressaltar que
esses dois percentuais ndo chegam a 10% da populacao total do Brasil, o que demonstra
a importancia de existir um sistema publico que seja capaz de atender a populacdo em

geral, mas que tenha uma atencao especial aos que mais necessitam.

Isso nos remete a um dos principios do sistema de satide publico que é o da
equidade, no qual, busca estabelecer regras para a distribuicdo mais eqiiitativa dos
recursos. De forma mais ampla tenta tratar os diferentes de forma diferente. Isso pode se
exemplificado através de desigualdades geograficas, pois pessoas de diferentes regides
devem ser tratadas com diferentes prioridades. Enfatizando sempre para aquelas em que

se encontra com maiores dificuldades de acesso aos servicos de saudde.

Ao ser legalizada a sadde através do sistema de saude na Constituicao Federal o
SUS ¢é orientado pelos principios organizativos da descentralizacdo, regionalizagao,
hierarquizacao, participagao social e a complementaridade do setor privado deve estar
presente nos objetivos para que venham a ratificar o modelo de atencdo preterido pelo

Sistema Unico de Sadde.
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As discussoes, no Brasil, de como o setor deveria ser regulado duraram dez
anos. Diferentemente de outros paises nos quais o segmento ficou com regulacdo
baseada na economia e no mercado, o Estado brasileiro optou por uma regulacdo

também dos servicos oferecidos aos clientes e com a protecao legal dos consumidores.

Pode-se dizer que a regulacdo do setor € tardia no Brasil tendo em vista sua
preconizagdo ja na Lei orglnica da saide em 1988. Havia dezenas de projetos sobre o
assunto que tramitavam no Congresso Nacional hd algum tempo. Nesse primeiro
momento, as atengdes estavam voltadas para as relagdes econdmicas envolvidas no

setor e as formas de contratacdo dos servicos.

A regulacdo do setor passaria, dessa forma, por uma forte abordagem tedrica,
conceitual e pratica. Segundo o Ministério da Saide seus objetivos com a

regulamentacgdo do setor eram:

1- Assegurar aos consumidores de planos privados de assisténcia a sadde
cobertura integral e regular as condi¢des de acesso;

2- Definir e controlar as condi¢des de ingresso, operacdo e saida das empresas
que operam no setor;

3- Definir e implantar mecanismos de garantias assistenciais e financeiras que
garantissem a continuidade da prestacdo de servigo;

4- Dar transparéncia e garantia a integracdo do setor ao SUS e o ressarcimento
dos gastos gerados por usudrios de planos privados no sistema publico;

5- Elaborag¢do de um sistema de controle que evitasse a cobranga abusiva dos
usuarios;

6- Definir um sistema de regulamentagdo, normatizacao e fiscalizagdo do setor.

No entanto, as propostas que surgiram antes da regulamentacdo definitiva do
setor nem sempre garantiam os direitos dos consumidores. As correntes de Senadores e
Deputados se difundiam em meio as nuances do mercado e ao jogo de interesses

existentes nesse mercado de aproximadamente 17 bilhdes de reais por ano.

Observando as discussdes da sociedade através de jornais da época e dos criticos
do setor que acompanhavam as discussodes, percebe-se que, apds o afunilamento no
congresso das diversas propostas para a regulamentacdo do setor, houve uma divisdao
entre os membros da camara dos Deputados Federais. Na realidade ja havia um projeto
aprovado na Camara dos Deputados para regulamentacdo do setor no final do ano de
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1998. No entanto, devido a movimentos politicos e, certamente, muitos interesses
envolvidos, o Senado Federal defendia outra redacdo para que a aprovacdo do mesmo

fosse realizada no Senado.

Se esse projeto fosse aprovado com a redagdo apresentada no Senado os
prejuizos para os segurados seriam enormes. Os profissionais que se aposentassem no
ano de 1998 perderiam o direito de continuar associados aos planos de suas empresas.
As operadoras de planos de saude continuariam com o direito de rescindir os contratos
de forma unilateral. As caréncias para prestacdo de servi¢os poderiam ser impostas aos
segurados pelas operadoras. O nimero de dias que as pessoas poderiam ficar na UTI era

estipulado pelas seguradoras.

Havia o grupo de Senadores que queriam aprovar o projeto com o texto
apresentado sem alteragcdes. Outros, no entanto, queriam que o texto passasse por
mudancas o que era tecnicamente invidvel em nivel de senado. Em meio as burocracias
os projetos eram postergados; ganhando, dessa forma, as operadoras que, sem regras

claras para o setor, mandavam e desmandavam.

O mercado de assisténcia a saide se movimentava em busca de quem podia
pagar pelos atendimentos médico-hospitalares. Em meio a essa demora para a
regulamentacdo do setor, outras possibilidades surgiam para os que estavam dispostos a
pagar pelos atendimentos em caso de doenca. A Associacdo Médica Brasileira (AMB)
lancou em junho de 1998 o Sistema Nacional de Atendimento Médico (Sinam). O
Sinam funcionava da seguinte maneira: as pessoas se associavam a um custo de
aproximadamente 30,00 reais e pagavam somente quando utilizassem um determinado

Servigo.

Enquanto uma consulta médica particular custava 100 reais os associados
pagariam 39 reais pelo mesmo atendimento. Da mesma forma para um exame
laboratorial de hemograma, por exemplo, que custava 50 reais nas grandes cidades o
associado pagaria apenas 9 reais. As pessoas que por ventura tinham um plano de saide
poderiam usar o sistema da mesma forma. Nos casos de assisténcia hospitalar os valores

pagos seriam mais baixos do que normalmente ocorreriam.

Nesse momento, o contexto era de uma auséncia de informacao e de experiéncia
gerencial do governo na regulacdo do setor. Estimava-se, segundo o Ministério da

Saude, que existissem cerca de 700 operadoras com as mais diversas formas de
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organizacdo possivel, um nimero de consumidores estimado de 40 milhdes e variadas

modalidades de cobertura.

Absurdos aconteciam em termos de assisténcia a satide antes da regulamentacao
do setor. Ocorriam rompimentos de contratos, de forma unilateral, em casos de doencas
graves e onerosas, filhos recém nascidos de maes que possuiam contratos com
operadoras ndao possuiam direitos sendo seus gastos no hospital cobrados a parte,
internacdes hospitalares eram interrompidas com justificativas contratuais. Percebe-se,
portanto, que a assisténcia a satde era vendida como um produto limitado as clausulas
contratuais, que, evidentemente, sempre beneficiavam o lucro em detrimento a

integridade das pessoas.

Ficou estabelecido, entdo, que o modelo de regulacdo seria dividido entre a parte
assistencial e de regulacdo do segmento. A primeira ficaria a cabo do Ministério da
Saude que passaria a contar com mais essa responsabilidade, fazendo as adaptacdes
necessdrias em sua estrutura. A segunda ficaria sob responsabilidade do Ministério da
Fazenda através, dentre outros, do setor de Superintendéncia de Seguros Privados

(SUSEP).

Segundo a Constitui¢do Federal de 1988 no seu artigo 199 - “a assisténcia a
saude € livre a iniciativa privada”. A mesma Lei dita que as instituicdes privadas
poderdo participar de forma complementar do Sistema Unico de Sadde, segundo
diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou convénio, tendo preferéncia as

entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

O desenvolvimento dessas operadoras foi acontecendo sem que elas estivessem
sendo submetidas a regulacdo do Estado. Uma primeira etapa da regulamentacdo do
sistema de sadde suplementar teve inicio com a promulgacao da Constituicao Federal de

1988 e se estendeu até a aprovacao da lei n® 9.656/98.

Um ano depois do surgimento da Lei 8080, iniciou-se o debate no Congresso
Nacional sobre os rumos dos seguros suplementares de saide no Brasil. No ano de 1991
¢ a vez do codigo de defesa do consumidor passar por reformulacdes objetivando a
adequacdo a nova realidade pds Lei 8080. Somente no ano de 1997 € aprovado o projeto
de lei que regulamentava o a saide suplementar. No ano de 1998 ¢ debatida e aprovada
pelo Senado a Lei 9.656/98 que ditaria as primeiras regras para o setor de saide

suplementar no Brasil.
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Essas novas regulamentagdes pretendiam acabar com problemas freqiientes entre
operadoras e usudrios. Depois dos casos de falta de assisténcia e cobertura pelos planos,
talvez o mais sério fosse a forma como os planos de saide eram reajustados. As
administradoras de planos de satide alegavam que os reajustes anuais estavam previstos
em contrato e tinha causa na chamada inflagdo setorial. Esse indice leva em conta os
honorarios médicos, as despesas e as taxas hospitalares, os medicamentos e os gastos

administrativos nos ultimos 12 meses.

Por sua vez, o Programa Estadual de Defesa do Consumidor (PROCON)
entendia que os reajustes eram legais, pois estavam previstos nos contratos,
demonstrando uma visdo centrada unicamente nas normas legais e abdicando de
mudangas que o mercado exigia no momento. J4 a SUSEP concordava com aumentos
desde que os mesmos fossem anteriores a data da promulgacdo da Lei 9656/98.

Aumentos relativos a adaptacdo de contratos dependiam de sua prévia liberacao.

Nesse momento, as operadoras simplesmente comunicavam os contratantes que
ocorreriam aumentos. No ano de 1997, houve um aumento que girou entre 9% e 29%. A
operadora Golden Cross aumentou 11,13% suas mensalidades, a Amesp 9,37%, a Lincx
10% para os planos mais simples e 17% para os planos completos, a Unimed Sao Paulo
aumentou 29% justificando ndo ter havido aumento nos ultimos 12 meses e sendo esse
autorizado pelo governo. As justificativas para os aumentos estdo relacionadas, segundo
os gerentes das operadoras, pelos aumentos nos custos, sendo que o menor indice
(AMESP) foi justificado justamente pela melhoria na administrac@o através negociacoes

bem sucedidas com fornecedores, laboratérios e hospitais (Zero Hora, 1997).

Os usudrios, no ano de 1998, arcaram com um aumento, referente ao periodo de
junho de 1997 a junho de 1998, de 5% a 11% em suas mensalidades. Isso gerava
naturalmente uma situagdo de desequilibrio financeiro em muitas familias. Esses
aumentos eram muito superiores as taxas de inflacdo que no ano de 1998, segundo o
IGP-M, foi de 4,95%. A Blue Life aumentou 10,7% seus precos nos aniversérios de
contratos entre os anos de 1997 e 1998. No mesmo periodo, a Golden Cross aumentou

5,37% e a Unimed Porto Alegre 5% (Zero Hora, 1998).

Nao raros os casos em que as operadoras foram processadas ou inquéritos
instaurados para averiguacdo de cobrancga abusiva pelas mesmas. Os reajustes abusivos
atingiam a totalidade das seguradoras com maior ou menor intensidade. As acdes eram
movidas por diversas entidades que se sentiam prejudicadas, dentre elas, a Associagao
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Médicas Brasileira, o Conselho Administrativo de Defesa Econdmica (CADE) e

politicos.

Ocorre que, posteriormente a primeira etapa para a regulamentacdo do sistema
de satde suplementar na carta constitucional, teve inicio um processo de apresentacao
de vérios projetos (24) e emendas parlamentares (131) que tramitaram no congresso
nacional. Dentre esses projetos foi escolhido o projeto do senador Iram Saraiva por ser
mais favordavel aos consumidores. Esse projeto, considerado por muitos como timido,
tramitou nas casas legislativas (Camara dos Deputados e Senado), sofrendo diversas

alteracdes se transformando em lei no dia quatro de junho de 1998.

Salienta-se que logo apds a aprovagdo desta lei foi editada a medida provisoria
1.665/98 que alterava o texto anterior, fato que se tornou corriqueiro. Naturalmente, o
momento era tenso tanto para as operadoras como para os segurados ambos tentando
garantir o melhor para si. Essa medida proibiu, de imediato, qualquer mudanga nos
contratos com usudrios dos planos, sendo uma garantia importante para a defesa dos
direitos dos consumidores de planos de saide. Além disso, estipulou o prazo méximo de

18 meses para as operadoras se adaptares as novas regras.

A medida proviséria também determinou que o Conselho Nacional de Seguros
Privados € o responsavel pela fiscaliza¢do da satude financeira dos planos de saide. Da
mesma forma, apontou medidas punitivas para as desconformidades perante as novas

regras legais impostas pela Lei 9.656/98.

A Lei 9.656/98 deu garantias importantes aos usudrios e estabeleceu regras para
autorizar, acompanhar e intervir no funcionamento das operadoras. A partir de entdo, o
Conselho Nacional de Seguros Privados (CNSP) seria responsdvel pela regulamentacdo
dos planos privados de assisténcia a saide. A constitui¢do, organizagao, funcionamento
e fiscalizacdo das operadoras de planos de privados de satide seriam, dessa forma, de

sua responsabilidade.

A Superintendéncia de Seguros Privados, 6érgdo do CNSP passou por algumas
mudancas estruturais, contando com um setor especifico para o tratado de suas novas
responsabilidade que seriam: autorizar os pedidos de constitui¢do, funcionamento,
cisdo, fusdo, incorporacdo, alteracdo ou transferéncia do controle societdrio das

operadoras de planos privados de assisténcia a sadde, fiscalizar as atividades das
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operadoras, aplicar as penalidades cabiveis, promover a alienag¢do da carteira de planos

ou seguros das operadoras dentre outros de cunho operacional administrativo.

Ao Ministério da Saude caberia a funcdo de apoio a SUSEP, agora
regulamentado por lei, nas questdes concernentes as coberturas, aos aspectos sanitarios

e epidemioldgicos relativos a prestacao de servigos médicos e hospitalares.

Ocorreram mudangas significativas no tocante a cobertura dos planos de saude.
As operadoras passaram a ser obrigadas a oferecer um plano-referéncia que cobrisse
todas as doengas catalogadas pela Organizagdo Mundial de Satde, além de oferecer
outros trés tipos de planos menos abrangentes e, portanto, mais baratos: ambulatorial,

hospitalar e odontolégico.

Um problema freqiiente com os antigos planos de satde era a negacdo, por parte
das operadoras, em prestar um servico com a alegacao de que a pessoa ja possuia uma
determinada doenga antes da realizacdo do contrato. Com as novas regras, a operadora
s6 poderia alegar a pré-existéncia da doenca até dois anos depois da assinatura do
contrato e com o 6nus de terem que provar que o cliente tinha a doenca e sabia disso;

agindo, portanto, de ma f¢.

Antes da regulamentagcdo, os aumentos dos contratos eram freqiientes e sem
critérios justificiveis do ponto de vista do consumidor. Com a Lei, os aumentos
deveriam ser comunicados j4 na assinatura do contrato sendo que os mesmos poderiam
ocorrer na mudanga de faixa etdria. Apds os 60 anos, no entanto, ndo poderiam mais

haver nenhum tipo de aumento, se o cliente houvesse pagado por pelo menos 10 anos.

Nos casos em que os pacientes necessitavam de tratamentos intensivos havia um
limite de tempo que os planos cobriam. Posteriormente a isso, os custos deveriam ser
pagos pelo mesmo. Com a lei isso mudou sendo seu direito permanecer no leito o tempo
que for necessario. Nesse tocante, as caréncias (tempo que o segurado nao tem direito a
nada apds a efetivacdo do contrato) ndo poderiam ser maiores do que 6 meses. Por
exemplo, no caso de emergéncia a caréncia mdxima passou a ser de trés dias. A rescisdao

dos contratos poderia ocorrer semente apds 60 dias de inadimpléncia.
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FIGURA 1 - Situacao Antes e Depois da Regulamentacio
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Fonte: Agéncia Nacional de Sauide, 2002.

Outra pratica caracteristica do mercado de saide suplementar era a exclusido de
clientes que usavam muito os servicos. Esta situacdo foi proibida e o cliente passou a
rubricar item por item do contrato. As mesmas também nao poderiam mais decretar

concordata ou faléncia, sendo que seus conselheiros responderiam pelas dividas.

Até 1998, os contratos de assisténcia a saide deviam obedecer as regras do
Cédigo de Defesa do Consumidor (CDC). A partir da vigéncia da Lei 9.656/98, os
contratos novos € o0s contratos antigos que sofrerem adaptacdo (por opg¢ao do
consumidor) deveriam seguir essa Lei especifica que regula as relacdes entre o
consumidor e a empresa de assisténcia a saide. A figura exemplifica a situagcdo antes e

depois da lei.

Diante desse novo contexto, as operadoras de planos de sadde tiveram de
adaptar-se aos novos fatores que passaram a influenciar no seu negécio. Com a
dificuldade de manter um atendimento de ponta, devido aos altos custos tecnolégicos, a
énfase na assisténcia a sadde passou para um plano mais basico com agdes de educagio,

prevencdo e diagndstico com atencdo especial em relacdo ao tipo de abordagem das
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doencas feita pelos profissionais médicos. Houve uma qualificacdo dos profissionais
generalistas na medida em que os procedimentos especializados tendem na sua grande

maioria, a serem mais Onerosos.

O mercado como um todo mudou. As conjunturas macro € microecondmicas
passaram por alteragdes significativas tendo em vista a regulacdo com presenca
acentuada do Estado. A regulacdo pelas préprias leis do mercado deixou de ser a
referéncia primeira na hora de tomadas de decisdes por parte dos gerentes. O nivel de
exigéncia dos consumidores aumentou, sua aten¢do para essa discussdo aumentou e a
busca de informagdo e de seus direitos se acentuou, gerando competitividade no

segmento.

Ao mesmo tempo em que as protecdes aos consumidores foram implantadas
ocorreu movimento de auto-protecdo das operadoras. O ingresso em um plano de saide
passou a ser mais dificil. Nao bastava mais ter dinheiro para pagar, necessitava-se,
também, de satide. As operadoras passaram a fazer exames muito mais criteriosos no
momento de ingresso nos planos na busca de doencas preexistentes. Foi dada maior
atencdo para os cdlculos atuariais e os cendrios futuros passaram a ser mais dificeis de

serem mensurados.

As empresas seguradoras buscaram também os segmentos de mercado mais
propicios para obtencdo de lucro. Houve especializacdo em segmentos sdcio-
econdmicos e regionais tendo em vista a diversidade apresentada no Brasil nesse
quesito. A busca de uma marca forte com investimento em planos de marketing passou
a ser parte da estratégia na busca de uma melhora da imagem para consumidores pouco

confiantes.

Essa nova dindmica de mercado, agora muito mais complexa, pois estava
delineada por uma normatizagdo até entdo nunca experimentada, exigia uma capacidade
gerencial diferenciada. O movimento de profissionalizacdo da gestdo e foco no negdcio
passou a ser de fundamental importancia. Os ganhos deveriam ser mais rdpidos com
taxas de “turn-over” reduzidas. A qualificacdo das carteiras de clientes passou a ser

mais importante do que nimero de segurados.

A criacdo de novas linhas de negdécios, como as franquias, acordos operacionais
e fusdes passaram a serem préaticas mais freqiientes. Isso demandou mais investimentos

em tecnologias aumento e qualificacdo dos controles e gastos. As equipes de vendas
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tiveram que correr atrds do prejuizo e a implantacdo de estratégias de marketing de

relacionamento e telemarketing, por exemplo, passaram a ser mais freqiientes.

TABELA 8 - Nimero de Usuarios de Planos de Satide por Faixa Etaria em Relacdo a Lei
9656/98

Plano anterior a Lei Plano posterior a Lei Total
. 9656/98 9656/98
Faixa .
Quantidade
Etaria Quantidade de Quantidade de
% % de %
Beneficiarios Beneficiarios
Beneficiarios
0 a 17 anos 5.903.968 27,17 2.111.270 28,95 8.015.238 27,61
18 a 29 anos 4.653.204 21,41 1.686.055 23,12 6.339.259 21,84
30 a 39 anos 4.007.559 18,44 1.265.975 17,36 5.273.534 18,17
40 a 49 anos 3.134.730 14,42 1.040.577 14,27 4.175.307 14,38
50 a 59 anos 1.898.458 8,74 570.136 7,82 2.468.594 8.5
60 a 69 anos 1.155.358 5,32 331.346 4,54 1.486.704 5,12
70 ou mais 980.375 4,51 288.317 3,95 1.268.692 4,37
TOTAL 21.733.652 100 7.293.676 100 29.027.328 100

Fonte: adaptado de ANS 2001.

Ap6s a criacdo da Lei 9656/98 observa-se uma significativa mudanga no nimero

de pessoas que aderiram aos planos de saide. Conforme observamos abaixo.

O Conselho de Saide Suplementar (CONSU) passou a deliberar, através de seu
corpo consultivo, uma série de normas que visavam esclarecer cada vez mais a atuagao
das operadoras de seguros de saide no Pais. Através de suas resolugdes, 0s
procedimentos técnicos eram mais bem delineados, evitando que os consumidores
tivessem algum tipo de prejuizo por falta de um entendimento comum das

peculiaridades que envolveram o setor apds promulgacdo da Lei 9.656/98.

Gradativamente essas resolucdes foram modelando cada vez mais o mercado e
cumprindo com o papel importante de complementar muitas discussdes que ficaram em
aberto na formacgdo da Lei 9.656/98. O quadro abaixo tem por objetivo caracterizar os
assuntos dos quais tratavam as referidas resolucdes bem como suas principais

consideragdes.
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TABELA 9 - Principais Resolu¢oes Emitidas pelo Conselho de Satide Suplementar no

inicio da regulamentacio do Setor de Satide Suplementar

Nimero da
Resolucao
Resoluciao N° 2

(3/11/1998)

Resolucao N° 3
(3/11/1998)

Resolucao N° 4
(3/11/1998)

Resolucao N° 5
(3/11/1998)

Resolucao N° 6
(3/11/1998)

Resolucao N° 7
(3/11/1998)

Resoluc¢iao N° 9
(3/11/1998)

Tema Regulamentado

Dispdem sobre a defini¢io
de cobertura das doengas
pré-existentes.

Dispdem sobre a fiscalizacao
da atuacdo das operadoras de
planos e seguros privados.

Dispdem sobre as condicoes
€ prazos previstos para
adaptacao dos contratos em
vigor a data de vigéncia da
legislacdo especifica.
Dispdem sobre a
caracterizacdo de autogestao
mediante a Lei 9.656/98

Determina critérios e
parametros de variacdo das
faixas etdrias dos
consumidores para efetivo
de cobranga diferenciada
bem como seus limites de
variagao.

Dispdem sobre informagdes
a serem disponibilizadas ao
Ministério da Satide por
todas as operadoras

Dispde sobre o
ressarcimento dos servicos
de atendimento a saide
prestados a usudrios de plano
ou seguro de saide por
institui¢des publicas ou
privadas integradas do SUS.

Principais Consideracoes

- Fixa conceitos de doenca pré-existente, agravo,

segmentacgao;

Responsabiliza a operadora pelo 6nus da

prova;

- Garantia de assisténcia, por 30 dias, as criancas
nascidas de parto pela operadora.

- Determina responsabilidades ao Ministério da
Satide em termos de fiscalizacdo da atuacdo
das prestadoras;

- Estabelece valores de multas em casos de
infracoes classificadas em leves, graves e
gravissimas.

- Dita que todos os contratos devem ser
adaptados no prazo maximo de um ano a
contar a validacdo da Lei 9.656/98.

- Determina que as empresas na modalidade de
autogestdo sejam destinadas exclusivamente a
empregados ativos, aposentados, pensionistas,
ex-empregados e seus grupos familiares.

- Todos os programas de assisténcia a saide
devem ser protocolados no Ministério da
Satide.

- Divisdo em sete faixas etarias (0-17, 18-29, 30-
39, 40-49, 50-59, 60-69, 70 ou mais).

- Os maiores de 60 anos e que contribuem a mais
de 10 anos nao sdo passiveis de aumento.

- As operadoras devem fornecer dados sobre
modelos de assisténcia, capacidade de
atendimento da rede assistencial, forma de
utilizag¢@o de recursos de saide, instrumentos
diretos e indiretos de regulagdo de uso,
condi¢des contratuais relativas aos usudrios e
aos prestadores de servigo, perfil
epidemioldgico da populagao atendida.

- Os atendimentos prestados a titulares ou
dependentes de seus planos em servicos
publicos de satde ou contratados;

- Ser4 usada a Tabela Unica Nacional de
Equivaléncia de Procedimentos —-TUNEP.

- Os valores cobrados seriam definidos pelos
gestores de SUS em nivel local.

- Dita norma administrativas para o
procedimento de cobranga.

Fonte: elaborado com base nas resolu¢des emitidas pelo Conselho de Saide Suplementar
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Muitas outras resolu¢des vieram posteriormente a essas. Naturalmente, na
medida em que o Sistema Unico de Saiide se firmava e o setor suplementar ganhava
uma nova perspectiva, outras peculiaridades surgiam e obrigavam os Orgaos
responsaveis a elaborar direcionamentos para a solu¢do ou amenizagdo de situacdes

adversas as desejadas.

Nao se pode deixar de levar em consideracdo que a regulamentacdo do setor foi
efetivada quando um novo modelo de assisténcia a saude estava sendo implantado.
Apesar dos ja decorridos dez anos de sua criagdo muitas eram ainda os defeitos legais,
incongruéncias administrativas e dificuldades de adequagdo ao modelo até entdao
praticado no Brasil. A cultura do setor saude era diferente da que estava sendo
implantada. O atendimento médico centrado e hospitalocéntrico, no qual a saide era
uma mercadoria, vinha de encontro a assisténcia integral e a nova filosofia de sobrepor

o valor do individuo ao valor do capital.

A resolug@o n° 9, que regra o reembolso aos cofres publicos pelos atendimentos
nele realizado por operadoras, € a marca das praticas que ocorriam no setor na época.
Na medida em que o novo sistema era ainda muito pouco consolidado as préticas ilicitas
eram praticadas com muita freqii€ncia. A estrutura das atividades de auditoria era, e sao
até hoje, insuficientes para um territério continental como o nosso. Com isso os rombos

nos cofres publicos atingiam valores gigantescos.

Outra Lei importante foi a 9.961/00 que estabeleceu que ficasse sob
responsabilidade da ANS a regulamentacdo do segmento e a responsabilidade de nortear
a assisténcia a saide. Com a mesma vieram novas iniciativas para regulamentacdo do

setor.

Agéncia Nacional de Sadde, atualmente, € o érgio responsavel pelas atividades
de normatizacdo, controle, defesa do consumidor de planos de satude e fiscalizador do
segmento e tém como objetivo promover um equilibrio nas relacdes entre os segmentos

publicos e privados para construir um mercado sé6lido, equilibrado e socialmente justo.

Segundo a ANS, o setor de saide suplementar retine, no Brasil, atualmente, mais
de 2000 empresas operadoras de planos de saide. Sao milhares de médicos, dentistas e
outros profissionais, hospitais, laboratérios e clinicas que prestam algum tipo de servigo

para a populacdo. Essa rede prestadora de servicos de saude atende a mais de 37
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milhdes de consumidores, ou seja, aproximadamente 25% da populagdo e a tendéncia é

que esse nimero aumente devido a baixa qualidade do atendimento publico.

2.2. AS MODALIDADES DE PLANOS OFERECIDOS

Com a Lei 9.656/98 as empresas que oferecem assisténcia privada a satide
ficaram obrigadas a apresentar suas opcoes de planos para a escolha dos clientes.
Estas op¢oes estdo divididas em cinco planos assim chamados: Plano Referéncia, Plano

Ambulatorial, Plano Hospitalar, Plano Hospitalar com Obstetricia, Plano Odontolégico.

O Plano Referéncia, com mensalidade estimada em 100 reais, € assim chamado
por ser o mais completo de todos os planos, pois nele estdo inseridos o plano
ambulatorial, o hospitalar e o obstetricio, no entanto, o plano odontolégico ndo faz parte

do plano de referéncia, e deve ser adquirido a parte caso o cliente solicite.

Segundo a lei, nos seus artigos dez e doze, o plano de referéncia deve oferecer:
consultas e exames sem nenhum limite quantitativo; deve cuidar de pacientes com
qualquer tipo de doencga; internacdes hospitalares sem prazo para altas. Esse plano, no

entanto, possui limitagdes em caso de algumas doencas como as com fim estético.

No Plano Ambulatorial, que deveria ter mensalidade a partir de 20 reais, os
clientes estardo cobertos por: consultas médicas sem limitacdo de quantidade, menos
para consultas de doengas mentais, exames, e procedimentos que possam ser realizados
no ambulatério. Esta modalidade ndo inclui internagdo hospitalar, nem mesmo para
procedimentos que tenham que ser realizados com o apoio da internagdo hospitalar e

tenham um periodo superior a doze horas.

O Plano Hospitalar, com mensalidade estimada a partir de 40 reais, os clientes
teriam garantia de atendimento nos casos de necessitarem a internacdo hospitalar. Nesta
modalidade passaram a ser incluidas internagdes em quarto ou em unidades de
tratamento intensivo com prazo indeterminado, inclusive nos casos de alta

complexidade.

Conforme apontado anteriormente os plano de satude tinham o costume de tirar a

assisténcia a satde no caso de vencimento dos prazos contratuais. No plano hospitalar,
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se 0 hospital fosse descredenciado durante o tratamento a operadora deveria cobrir os

gastos restantes sem oneragdo para o segurado.

O Plano Hospitalar com Obstetricia contém a cobertura do Plano Hospitalar,
com o acréscimo de procedimentos de pré-natal, procedimentos de parto, complicacdes
com a mae nos pés-parto e a crianga. Também estard coberta por este plano nos

primeiros trinta dias apos o nascimento.

Por fim, o Plano Odontolégico oferece todos os procedimentos odontolégicos
que podem ser realizados nos consultérios, como: consultas, radiologia, procedimentos

preventivos, cirurgias ambulatoriais, entre outras.

ApOs a lei tanto para os contratos antigos como para 0os novos contratos foram

estabelecidas as seguintes regras:

a) fica proibido a empresa rescindir o contrato unilateralmente, isso s6 podera
acontecer em dois casos. O primeiro, € se o cliente atrasar o pagamento de uma ou mais
mensalidades; no segundo, quando caracterizar uma fraude como utilizagdo dos planos

por individuos que ndo estejam cobertos pelo plano;

b) os aumentos da mensalidade dos planos sé poderdo acontecer apds aprovagao

da agéncia nacional de satide suplementar (ANS);

c) a empresa deverd custear a internacdo hospitalar determinada pelo médico

independentemente do periodo que o cliente estiver internado;

d) a caréncia por atraso de pagamento estd proibida, isso acontecia quando, por
exemplo, o cliente atrasava o pagamento da mensalidade por dez dias e tinha como

puni¢do uma caréncia de mais dez dias, estando ou ndo no periodo de caréncia do plano.

Alem disso, deveriam estar expressas no contrato as condi¢cdes de admissdo, o
inicio da vigéncia do contrato, o periodo de caréncia para consultas, internagdes,
procedimentos e exames, a faixa etdria e os percentuais para reajuste por mudanga de
faixa etdria, as condi¢cdes em que o beneficidrio perde seus direitos (quando, por
exemplo, deixa de pagar sua mensalidade por mais de sessenta dias, no periodo de um

ano).

Outros fatores também sdo importantes nessa discuss@do como o0s eventos
cobertos e os excluidos, a modalidade do plano (individual, familiar ou coletivo), a

franquia, os limites financeiros ou o percentual de co-participagdo do consumidor,
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contratualmente previstos nas despesas com assisténcia médica, hospitalar e
odontoldgica, os bonus, os descontos ou os reajustes das mensalidades, a drea
geografica de abrangéncia do plano, os critérios de reajuste e revisdo das mensalidades,

o numero do certificado de registro da operadora na ANS.

A assisténcia a saude € livre a iniciativa privada. A nova regulamentagdo previa
que as institui¢des privadas poderiam participar de forma complementar do sistema
unico de sadde, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou

convénio, tendo preferéncia as entidades filantrépicas e as sem fins lucrativos.

Era previsto veto para os casos de destina¢do de recursos publicos para auxilios
ou subvengdes as instituicdes privadas com fins lucrativos e para a participacao direta
ou indireta de empresas ou capitais estrangeiros na assisténcia a saide no Pais, salvo

nos casos previstos em lei.

2.3 0 MERCADO DE SAUDE SUPLEMENTAR

No Brasil estima-se que 39 milhdes de brasileiro estejam associados a convénios
privados de saide organizados em 870 empresas sendo 550 de medicina de grupo; 20

seguradoras e 300 cooperativas médicas.

Estas empresas apresentam um faturamento anual de 10 bilhdes de reais e
gastam 8,6 bilhdes de reais com atendimento médico-hospitalar. Os associados
contribuem em média com 295 reais anuais por pessoa, dos quais 235 reais sdo gastos

médicos, anual por pessoa.

A explosdo das empresas de convénio e seguro coincidiu com o desmanche do
Estado em geral da saide publica em particular. H4 oito anos, plano privado era
sindbnimo de privilégio e atingia apenas 14 milhdes de brasileiros, ou menos de 10% da
populacdo da época. De 14 para cd, esse nimero quase triplicou, ficando perto dos 40

milhoes.

A sadde privada no Brasil atual é negécio de gente grande. Seu faturamento é
maior do que a Wolks e a Ford somadas ou o dobro do faturamento da industria de

computacdo, IBM e Compagq, inclusive.
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As empresas de saide tiveram uma fase de crescimento selvagem, quando
praticavam uma versao branca de estelionato, produzindo contratos com uma letra tao
miuda que o cliente ndo fazia idéia do que estava assinando, pois s6 seria capaz de ler o

documento com o auxilio de uma lupa.

TABELA 10 - A CONTA DA SAUDE - Quanto as empresas gastam por ano para dar
assisténcia médica a seus funcionarios - em US$ por empregado

Custo médio dos planos de satde

BRASIL

Italia

Espanha

Japao

= Argentina

500 900 1300

Fonte: Revista Exame, v.30, n.10, p.89, maio 1997.
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Como demonstrado no quadro acima o empresdrio brasileiro vem investindo
US$ 1.280,00 (hum mil, duzentos e oitenta ddlares) por empregado/ano, valores estes

colocados como beneficios adicionais nas relacdes trabalhistas.

Empurrados pelos custos médicos e prejuizos crescentes, as operadoras e
seguradoras de saude estdo diminuindo em quantidade e, os planos que continuam
atuando no mercado passam por uma profunda reorganizacao nos seus negocios. A fase
em que as prestadoras de saide apresentavam as contas e as seguradoras pagavam,

acabou.

Os processos administrativos passaram a ser um dos focos para conteng¢do de
custos. As atividades de auditoria passaram a tomar corpo e estrutura cada vez mais
desenvolvidos, objetivando um controle dos gastos ocorridos em detrimento dos

cuidados com a sadde.

Os programas de prevencdo de doencas passaram a ser uma forte estratégia na
tentativa de evitar que as doencas ditas de alta complexidade ocorressem de forma
crescente. Tanto em operadoras como em seguradoras, as alternativas para o tratamento

das causas ao invés das conseqii€ncias tornam-se praticas freqiientes.

2.4 TENDENCIAS DO SISTEMA PRIVADO DE SAUDE

Depois de 6 anos de debates, 24 tentativas de projetos e 131 emendas,
finalmente firmaram-se as regras que regulam o setor. Conforme vimos anteriormente,
as empresas passam a ser obrigadas a oferecer um plano-referéncia que cobriria todas as
doencas catalogas pela Organizacdo Mundial de Sadde, incluindo internagcao hospitalar
e atendimento ambulatorial. As operadoras também passaram a ser obrigadas a oferecer
outros trés tipos de planos menos abrangentes e mais baratos; ambulatorial, hospitalar e
odontolégico. No entanto, outros fatores sdo importantes e pretende-se discuti-los

brevemente.

Diferentes de anteriormente, os planos s6 poderiam alegar que uma doenca é

anterior ao contrato até dois anos depois da assinatura. Coube aos planos, nos dois
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primeiros anos, provar que o cliente tinha a doenga e sabia disso, tendo agido de ma-fé.

Passado esse prazo, se ndo tiverem a prova, os planos ficam obrigados a tratar a doenca.

Na assinatura do contrato, o cliente deverd ser informado dos percentuais de
aumento quando mudar a faixa etdria. Assim, quem faz plano aos 20 anos saberd quanto
terd que pagar por més aos 40 anos, por exemplo. Depois dos 60 anos ndo pode haver
mais nenhum aumento, se o cliente tiver efetuado pagamento durante pelo menos 10

anos.

O aposentado, que antes ao desligar-se da empresa perdia seus beneficios,
passou a continuar vinculado ao plano da empresa até o dia que desejar sé que, agora
paga a mesma parcela que pagava nos tempos de ativa. Isso evidentemente caracteriza
uma ampliacdo do segmento que antes era excluida de seus planos de origem, muitas
vezes por motivos financeiros relacionados com o aumento excessivo dos custos

ocorridos devido ao aumento da idade.

O desempregado, pagando a cota da empresa, também foi beneficiado na medida
em que poderia permanecer no plano de 6 meses a 2 anos, dependendo do tempo
trabalhado. Apesar dessa limitacdo de tempo, de maneira geral, os novos planos nao
poderiam mais estabelecer limite de tempo de internagc@o no hospital ou UTI. O paciente

passou a ter direito ao tempo que for necessério.

Os planos nao podem exigir caréncia superior a 6 meses, a exce¢do dos casos de
parto, que terd caréncia maxima de dez meses. Para as emergéncias a caréncia maxima é
de trés dias. A rescisdo do contrato se dard apds 60 dias de inadimpléncia. Da mesma
forma a lei passa a obrigar a renovagao automaética do contrato por tempo indeterminado

e impede a empresa de excluir clientes que tenham usado muito os servigos de saude.

As empresas de Medicina de Grupo passam a ser autorizadas a trabalhar com
reembolso e as Seguradoras com rede indicada. O artigo 18 da Lei 9656 passou a
considerar a obrigatoriedade de prestacdo dos servicos exclusiva, quando da ndo
existéncia de vinculo empregaticio (uni militincia da Unimed) como medida

cartelizadora.

Todos os contratos passaram a ser fiscalizados pela SUSEP - Superintendéncia
de Seguros privados, como mencionado anteriormente o 6rgdo do Ministério da
Fazenda. Na interpretacido das operadoras, elas passam a ser “quase bancos”, inclusive

com a exigéncia de contratacdo de auditoria externa.
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As operadoras insolventes, que tinham uma situagdo confortdvel diante de um
mercado desregulado, as concordatas ou faléncia, teriam um interventor para proceder a
liquidacdo extrajudicial e leildo da carteira. Os diretores e conselheiros sdo os

responsabilizados pelas dividas.

A exigéncia de condicdes operacionais e financeiras minimas para as empresas
participantes do setor como, por exemplo, patrimOnio proporcional ao faturamento.
Também a exigéncia obrigatéria de emissdo de relatorios periddicos de solvéncia
tornou-se nao s6 uma ac¢ao demonstrativa de transparéncia para os usudrios como para
os prestadores de servigco que tinham mais garantias para suas transagdes financeiras.
Além da SUSEP, o CADE deve controlar com mais rigor as operagdes nesse mercado,
jé tendo iniciado uma ofensiva contra tabelas (Brasindice), margens de comercializa¢ao
desvinculadas de planilhas de custos, associagdes com caracteristicas de cartelizacdo e

outras de sua iniciativa.

Ao ser aprovada a nova lei, a adesdo dos atuais participantes dos planos passou a
ser espontanea, mas necessaria para quem quiser usufruir das melhorias definidas. Para

novos participantes s6 era possivel ofertar planos dentro das novas regras.

Diante de tantas mudancas nas regras de regulacdo do segmento as operadoras
passaram a adotar diversas mudancas nos seus negécios de forma a se adequarem as
consequéncias que a nova Lei trouxe. De maneira geral, as atencdes foram voltadas para

reestruturagdes nos métodos assistenciais e no gerenciamento administrativo.

Discutimos no capitulo primeiro o modelo de atencdo médico-centrado e
médico-curativo que prevalecia e prevalece até os dias de hoje no Brasil. Observa-se
que o mesmo € oneroso para os sistemas e servicos de saide. Com esse quadro
macroecondmico-assistencial e as novas regras impostas as operadoras optaram por
aumentar a énfase no atendimento bdsico, proporcionando educacdo, prevencdo e

diagndstico, além de intervir na qualificagdo dos médicos generalistas.

A melhoria da qualidade dos servigos teve de ser tomada como estratégia na
medida em que os usudrios dos planos, agora sabedores da existéncia de uma legislacao
especifica para regulagdo do setor, passaram a exigir mais dos seus seguradores. Diante
de maior competitividade, concorrentes internacionais e atengao concentrada da midia

para os problemas do setor, naturalmente houve uma nova conjuntura.
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As questdes de caréncia passaram a pressionar as operadoras a exigir um
processo de Seletividade para adesdo de novos participantes, com baterias de exames
para determinar as doengas preexistentes e melhoria dos cdlculos atuariais de gastos

futuros.

As novas regras também segmentaram o mercado de forma a tornar algumas
atividades lucrativas e outras ndo. As empresas passaram a especializar-se em
segmentos sdcio-econdmicos € regionais € a criacdo de marcas especifica com

identificacdo destes segmentos que ainda mostravam-se lucrativas.

A profissionaliza¢do das empresas e foco no negdcio, trabalhando a redugdo de
tur-over” e qualificac@o das carteiras, ao invés de volume de segurados, visto que o
grande volume de associados passou a ser visto como uma possibilidade de prejuizo
devido justamente ao fato de que nem todas as situacdes de contrato eram lucrativas.
Pelo contrdrio, as novas garantias exigidas fizeram com que muitas seguradoras

tivessem prejuizos consideraveis com alguns pacientes.

O investimento em sistemas de controle e criacdo de normas internas entre os
prestadores e seguradoras demandaram grandes montantes de capital. O controle sobre
os gastos exigiu melhorias e aprimoramentos nos setores de auditoria e controle e
avaliacdo dos servicos prestados com vistas a uma maior capacidade de controle sobre
os negocios. Novas tecnologias passaram a ser implantadas e, dessa forma, houve uma
melhora significativa no potencial gerencial e na agilidade na oferta dos servigos, dando
margem a mais op¢des na hora de negociar precos e observar os resultados das

organizagoes.

A criacdo de novas linhas de negdécios, como as franquias, acordos operacionais
e fusdes maximizaram as possibilidades de lucro na medida em que a busca pelos
mercados promissores passou a ser mais levada em conta no momento da tomada de

decisdo e no alinhamento estratégico entre as unidades de negdcio.

Novas abordagens ao mercado, como seletividade da equipe de vendas,
“databased marketing”, marketing de relacionamento, telemarketing, com opcdo de
direcionamento para o melhor mercado (A/B) ou mercado com maior possibilidade de

expansdo (C/D) passaram a gerar os lucros que as antigas contas proporcionavam.

Todas essas mudancas geraram reflexos no mercado como um todo. De forma

geral, pode-se dizer que o mercado do segmento saude estd encolhendo e esse
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movimento estd acontecendo nas operadoras de planos de saide. No entanto, as
empresas € que estdo mantendo seus planos de satde por motivos relacionados aos
custos de possiveis empregados doentes e que, dessa forma ndo possam produzir além

de questdes legais, que sdo pontuais e rigorosas no Brasil.

No ano de 2005, por exemplo, a ANS interveio em 40 empresas sendo que nem
as grandes e firmes no mercado escaparam. As pequenas empresas € que tiveram 0s
maiores problemas por sua vez. As que ndo conseguem vencer as dificuldades do
mercado estdo vendendo suas carteiras. Sobrou uma quantidade significativa de
operadoras, mas, mesmo as grandes como a Bradesco e SulAmérica, que dominam

cerca de 80% do mercado param de vender planos de saide individuais.

O desequilibrio financeiro gerado pelas conseqiiéncias da Lei 9656/98,
principalmente no que tange o endividamento gerado pela exigéncia de cobertura total e
pela forma como os reajustes foram liberados, foi o grande mal que atingiu as

operadoras.

No ano de 2005, das 2,1 mil empresas com registro provisorio na agéncia em
2004 e que, portanto, deveriam requerer o documento definitivo, somente 1,6 mil
apresentaram a documentacdo para renovacdo em cardter definitivo. Do restante, 46
foram retiradas do mercado por questdes técnicas que impediam o perfeito atendimento

dos usudrios dos seus planos.

Desde 2000, foram canceladas 1.196 empresas e 48 entraram em liquidacao
extrajudicial. Hoje o principal foco de negdcio para as operadoras sdo as empresas. A
venda de planos corporativos, principalmente para as pequenas e médias empresas, nas
quais a legislacdo permite a livre negociacdo de reajustes. Observa-se que o setor
apresenta um estrangulamento indesejado pelos formuladores das Leis que

regulamentaram O setor.

Um dos objetivos, dentre outros, da regulamentacdo do setor era de justamente
ampliar as possibilidades dos trabalhadores possuirem um atendimento de qualidade. O
que ocorre, no entanto, € um movimento de selecdo de clientes nas quais 0s
trabalhadores estio ficando de fora por ndo terem condicdes de pagar pelos altos valores

cobrados pela adesdo de um plano de sadde.
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Outro movimento importante é o desligamento das prestadoras de servigo e
adocdo da estratégia de prestacdo de servicos proprios de saide com o objetivo de

contencdo de custos e a negociagdo de precos.

Segundo a ANS, cerca de 80% dos custos das operadoras sdo assistenciais e
11% sao custos provenientes do processo administrativo. Nas cooperativas de saude
15% aproximadamente dos custos sdo provenientes de processos administrativos € nas

empresas de medicina de grupo esse nimero chega a 18%.

Os ultimos dados da ANS apontam um crescimento da ordem de 2 milhdes de
pessoas no ano de 2005. Isso significa que hd um total de 42,4 milhdes de pessoas que
usam algum tipo de servico privado de saide. O crescimento estd concentrado nos
planos odontoldgicos, mas ha controvérsias quanto a essas estatisticas. H4d os que
defendem que o nudmero total de usudrios nos planos de saide suplementar é de 40

milhdes, sendo 35 milhdes nos planos de saide e 5 milhdes nos planos odontolégicos.

Segundo a ABRANGE (Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo) o
problema do envelhecimento da populag¢do, do aumento dos custos de forma continua e
as tendéncias de sobrevivéncia dos planos que possuirem economia de escala nao € a

realidade somente do Brasil, mas sim do mundo todo.

A Autogestdo - planos oferecidos pelas empresas tornam-se uma forte tendéncia
no mercado. Estima-se que essas ja atendam cerca de 6 milhdes de pessoas no ano de
2006. Uma caracteristica dessas empresas € que as mesmas possuem a possibilidade de
trabalhar com um grupo mais pré-definido de usudrios que permite uma maior
flexibilidade no manuseio de resultados e na programacgdo preventiva das acdes de

saude.
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CAPITULO 3

A Gestdo Hospitalar no Século XXT
Gestdo hospitalar no Brasil e seus fatores inerentes
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3.1 - POSSIBILIDADES DE ORGANIZACAO DO SISTEMA

A forma cldssica de organizacdo dos sistemas de saide nos paises europeus
foram os modelos de centralizacdo publica da oferta, observados em paises como
Franca, Italia, Espanha e Inglaterra, na base de Servigos Nacionais de Saude. Com as
ultimas reformas esses sistemas de saide foram sofrendo descentralizagdo regional e

adaptagdes que os tornaram mais flexiveis aos requisitos de cada sociedade.

O Servico Nacional de Satde da Inglaterra, em sua tultima reforma, procurou
reforgar a autoridade e o poder de decisdo dos general practicers (médicos de familia),
transmitindo-lhes a responsabilidade de ndo apenas referenciar pacientes para niveis
superiores de resolutividade dos servicos, mas também de administrar um or¢camento

global que lhes permita comprar os servicos dos hospitais.

Estas unidades hospitalares por sua vez, tem experimentado um forte processo
de autonomizacdo, passando esta a viver, ndo mais dos orcamentos a fundo perdido do
estado, mas crescentemente do produto da venda de servigos que realizam para os

médicos de familia e outros clientes institucionais e particulares.

Portanto, mesmo os modelos de centralizacdo publica da oferta podem ser
descentralizados e flexibilizados. O repasse de recursos para regides ou comunidades
locais, na forma de block grants ou global budgets, permitem maior autonomia e
eficiéncia as unidades locais de saide, bem como maior responsabilidade dos agentes

envolvidos na gestdo (accountability).

As experiéncias de descentralizacdo dos servicos de saide na América Latina
ainda ndo chegaram ao nivel das unidades de saide ou da criagdo de portas de entrada
mais ativas no sistema, como os programas de satde da familia. Juntos com as unidades
de urgéncia e apoiados por uma rede de postos e centro de satide, esses sistemas

poderiam ser uma das principais portas de entrada dos sistemas de saude.

Outra forma de organizar o sistema seria através dos modelos de competicao
estruturadas (maneged competition). Esta estratégia consiste em transformar instituicoes
publicas e privadas em entidades que garantam um nivel integral de oferta de servigcos

de satide. O Estado passaria, nesse caso, a atribuir um “voucher” pessoal e intransferivel
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para toda a populagdo, adstrita a uma determinada regido, num valor acordado entre os
prestadores, o qual garantiria o pagamento (até mesmo com folga financeira) de um
plano integral de saude, atuarialmente, calculado. Haveria mecanismos de resseguro
para riscos catastroficos, evitando assim que estabelecimentos quebrassem quando

ocorressem agravos coletivos a saide causada por fatores externos.

O valor do “voucher” poderia ser definido segundo sexo e idade ou outras
varidveis, como quadro sécio-econdmico, impedindo que houvesse discriminacido de
velhos ou de mulheres que, segundo dados estatisticos consomem mais servigos de
saude. No caso dos idosos, ressalta-se que estes servigos s@o mais caros. A justificativa
para tal procedimento consiste no fato de que a curva de custos com saide tende a

assumir a posi¢ao de um jota.

A experiéncia de mercado administrativo tem sido utilizada pontualmente em
paises como os Estados Unidos (Estado de Oregon) e a Holanda. Uma versdo adaptada
desta estratégia fazia parte das fracassadas discussdoes em torno da mudanca do sistema
de satide americano (Plano Clinton). Cabe discutir, no entanto, que as experiéncias de

competicdo estruturada, ao nivel mundial, ainda estdo muito embriondrias.

Aos sistemas de centralizacdo publica da oferta e de competicdo administrativa,
devem ser adicionados mais dois: o sistema de pré-pagamento, que € a base dos seguros
de saide e do funcionamento das Health Maintenance Organizations (HMO's) dos
Estados Unidos e o sistema de Pagamento Prospectivo que sdo a base do funcionamento

dos programas publicos do Medicare e Medicaid nos Estados Unidos.

Os Sistemas de Pré-pagamento tem evoluido muito no mundo, incorporando
cada vez mais novos elementos na negociagdo dos contratos. Os novos contratos de pré-
pagamento t€m incorporado, pelo lado dos usudrios, as chamadas aliancas de
consumidores de sadde (health alliances) que sdo 6rgdos técnicos que negociam as
cldusulas de equilibrio econdmico-financeiro dos contratos de prestacdo de servigos de

saude.

Os sistemas de pagamento prospectivos, por sua vez, tem se aperfeicoado
bastante no que se refere aos sistemas de informagao que lhe dao suporte e aos critérios
de estabelecimento dos precos dos procedimentos contidos em cada grupo de

diagnéstico (DRG).
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Nos paises da América Latina, caracterizados por sua grande heterogeneidade
interna, ndo caberia, muitas vezes, a ado¢do e um unico sistema. Os processos de
reestruturacdo dos sistemas de satide permitem que sejam feitas muitas experi€éncias

para que se possa optar pelo modelo mais adequado a cada realidade local.

3.2 - MODALIDADES DE PAGAMENTO PELOS SERVICOS DE
SAUDE

A literatura sobre economia de saude (RUBIO, 1990 e CAMPOS, 1993) define
trés formas bésicas de remuneracdo dos médicos: por ato, procedimento ou diagndstico
(DRG), por salério e por capitacdo. Cada uma dessas formas apresenta efeitos positivos
ou negativos na dinamica dos servigcos de saude. Dessa forma, pode ser administradas

em contextos diferentes, a depender dos objetivos que se quer alcangar.

O pagamento por ato médico, procedimento ou diagndstico (DRG) apresenta

algumas conseqiiéncias, a qual cabe destacar:

® Quebra a légica da integralidade das acdes de satide e ndo estimula 0 comportamento
preventivo nos servicos de saude, levando o médico a ndo se preocupar com a causa
ou a origem do problema de saide entdo detectado. Uma das formas de solucionar
esse problema foi substituir a 6tica do ato/procedimento pela do diagnodstico,
procurando grupar as formas de remuneracio em grupos de Diagndstico
Relacionados (Diagnosis Related Groups). Vale destacar, no entanto, que os DRG's,
embora permitam aumentar o foco da visdo do médico sobre os problemas, fazendo-
o escolher a terapia menos custosa, dado que o pagamento nio depende da terapia
escolhida e sim do diagndstico, ndo aumenta, necessariamente, a preocupacao do

médico com a questao da prevencao;

e Supde que a produtividade é maior e que, portanto, mais pacientes sao vistos, o que €

positivo quando os médicos sdo escassos;

113



e No caso do pagamento por ato/procedimento, aumenta o nimero de servicos por
paciente. No caso do pagamento por diagndstico (DRG), tende a ocorrer um
desestimulo ao nimero de atos. Normalmente o que ocorre €, para um dado
diagnéstico, referir-se a escolha da técnica que permite o menor nimero de

intervencodes, minimizando o custo e o esfor¢o do médico;

¢ O pagamento por ato/procedimento/diagndstico aumenta o risco de corrup¢ao, dado
o alto custo de fiscalizar a correspondéncia entre o ato realmente realizado e o

registrado nas planilhas de pagamento;

e Tende a concentrar os servigos nas regides e dreas onde a populacdo detém maior
renda no caso de sistemas privados ou onde o controle é mais dificil, no caso dos

sistemas publicos;

e Superestima a “performance” do médico, isto €, o ato médico passa a ser mais

importante do que a postura de investigacdo do médico na relacdo com o paciente;

e Favorece o uso da alta tecnologia e os niveis secunddrios e tercidrios de atencdo, os
quais agregam maior valor ao ato médico (em tese, os DRG"s minimizam este tipo de
comportamento, mas isto depende da forma pela qual € construida a escala de tabela

de pagamento por DRG);

e Requer fortes mecanismos de controle, administracdo, fiscalizacdo e avaliagao,
especialmente quando estas estdo calcadas no sistema de terceiro pagador. A questao
do terceiro pagador tem sido uma das mais freqiientes formas de organizacdo de
sistemas publicos ou privados de saide, baseados nos mecanismos de seguro. Nesse
caso, quem presta o servigo ao cliente ndo recebe recursos repassados por ele, mas
sim por um terceiro agente que pode ser o Estado (poder publico) ou uma companhia
de seguros (no caso dos planos privados de seguro satide). Este tipo de mecanismo,
utilizado em vdrios paises da América Latina, € bastante propicia a existéncia de
fraudes, pois quem recebeu o servico ndo estd interessado em saber quanto foi pago
por ele, dando margem ao superfaturamento dos servigos ou a alteracdo fraudulenta

da prépria natureza do mesmo, visando o beneficio ilicito do prestador;
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e Supde uma regulacdo baseada no preco e ndo na qualidade dos servicos consumidos,
o que pode favorecer estratégias de indu¢do de demanda. Se os precos dos atos
médicos passam a ser controlados, a qualidade de servicos passa a ser utilizada como

fator de ajuste da remuneracgao idealizada pelos médicos.

Dado ndo ser uma relacdo assalariada, o pagamento por ato médico pode
permitir maior flexibilidade na gestao dos estabelecimentos de saide, especialmente nos
hospitais. Da mesma forma, permite a redu¢do de custos relativos aos encargos

inerentes ao assalariamento.

No entanto, esta forma de pagamento apresenta algumas desvantagens, cabendo
destacar a imprevisibilidade de contar com pessoal médico em momentos onde
demandas inesperadas aparecem. Sendo assim, pode ser um bom sistema em regides
onde a oferta de médicos é abundante, mas certamente é um sistema inadequado quando
se espera a presenca permanente (jornada integral) do médico ou sua fidelidade a um

estabelecimento de saude.

O assalariamento médico tem algumas vantagens, quando bem administrado. Do
ponto de vista do estabelecimento ou dos servigos de saide permite fazer com que haja
um compromisso, em termos de carga hordria do médico, com a permanéncia em
servigo, o que possibilita o atendimento de demandas imprevisiveis. Teoricamente nio
estimula distor¢des relacionadas ao prego e a qualidade dos servigos, fazendo com que o
médico atue clinicamente segundo a sua consciéncia ética e profissional, sem

influéncias (estimulos ou desestimulos) econdmicas.

Do ponto de vista do profissional, permite que este suba na hierarquia através do
mérito, da competéncia ou da antigiiidade, isto €, do niimero de anos em que se dedicou
aquele servigo. Garante, por outro lado, uma aposentadoria financiada parcialmente pelo

empregador.

No entanto, a literatura aponta algumas conseqii€éncias negativas associadas ao

assalariamento médico, onde cabe destacar:

¢ Baixa fidelidade do médico ao paciente e vice-versa, ndo cultivando uma relagcdo

histérica (como médico de familia) e fazendo que haja baixa tolerancia do médico as
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solicitagcdes do paciente e pouca confianca do paciente em relacdo as prescri¢des

médicas;

Ao ndo poder arbitrar sobre seus rendimentos no setor publico, o médico passa a
utilizar como fator de ajuste para ganhar mais sua jornada de trabalho. Trabalhando
menos horas ele maximiza o rendimento de seu salario, destinando as horas sobrantes

a outros empregos, postos de trabalho ou atividades remuneradas.

Para se proteger dos eventuais controles burocraiticos sobre a jornada de trabalho o
médico se organiza corporativamente, de forma que toda a hierarquia dos servigos de
saude passa a estar em suas maos. Ao assim fazer, abre um forte espaco para
conivéncia com o0s colegas e para a perpetuacdo de praticas que, no fundo, sdo

lesivas aos interesses sociais e aos cofres publicos.

Por fim, o pagamento por captacdo, o qual consiste em pagar a um médico um

determinado valor mensal per-capita, através do estado, para o cuidado dos eventuais

problemas que poderd apresentar um paciente cadastrado em seu consultorio, apresenta

vantagens e desvantagens:

e E consistente com a defini¢do da satide como produto final do processo de atengdo
sanitdria e a qualificagdo como intermedidrio dos servigos sanitdrios. Por essa oética,
o médico cuidard para manter sadios os pacientes, através de medidas preventivas,
buscando evitar que estes possam representar mais trabalho (mais custos) para ele no
futuro. Para tal, o médico procurard fazer visitas permanentes aos seus pacientes

cadastrados.

O pagamento por captagdo € o regime de remuneracao dos médicos de familia na

Inglaterra. No entanto, para levar o esforco da prevengdo, os médicos que recebem por

captacdo podem levar sua populacdo de abrangéncia ao uso excessivo de exames ou a

consulta de especialistas em niveis mais elevados da hierarquia de saide, o que pode

acarretar em maiores custos para o sistema como um todo.

Ao mesmo tempo, quando o pagamento per-capita € fixo, ndo sendo

diferenciado por sexo e idade, por exemplo, poderd trazer prejuizos aos individuos que,
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ao estarem em idades mais tenras (criangas) ou mais avancadas (ancidos) tendem a
consumir mais servi¢os e, portanto, a apresentar maiores custos per-capita. Deve-se
sempre lembrar que a curva de custos em saude por idade a assumir a forma de um “J”,
isto é, custos relativamente altos nos primeiros momentos da vida, custos baixos na

adolescéncia e maturidade e custos muito altos na terceira idade.

As formas mais freqiientes de pagamento dos médicos tem sido o pagamento por
ato médico (procedimento) ou o assalariado. Devido as distor¢des que esses dois
modelos apresentam, pode-se dizer que os DRG's sao as formas de corrigir e balizar os
principais desvios das préticas de pagamento por ato. A utiliza¢do de custos padrao por
diagndstico permite eliminar as distor¢cdes do sistema de pagamento por procedimento
que, em geral, levava o médico a escolha do procedimento que lhe propiciava a melhor

relac@o beneficio/custo (em geral o procedimento mais caro).

O risco incorrido na utilizacdo de DRG's ou processos similares é a defasagem
dos custos-padrdao ou a distor¢do dos valores por motivos diversos, como a inflacdo.
Corre-se ainda o risco de se utilizar o servigco mais barato (muitas vezes de eficicia

duvidosa) para os ganhos oriundos do diferencial de custos reais e valor das tabelas.

Por outro lado, o pagamento por captagdo (na medida em que introduz elementos
de produtividade) tem sido vislumbrado como alternativa ao assalariamento,
especialmente nos niveis primdrios de atencdo a saude, onde a cobertura ativa (e

preventiva) é um forte de indugdo para reduzir os custos da assisténcia médica.

3.3 - A COBRANCA DOS SERVICOS HOSPITALARES

As formas de cobrancas de servigos hospitalares sdo variadas. Sua variacdo
interfere sobremaneira nas atividades cotidianas dos administradores na medida em que
representam uma de suas maiores preocupacdes. No estado do Rio Grande do Sul,
Brasil, desenvolveu-se critérios para padronizar a cobranca dos servigos hospitalares,

assim descritos:
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3.3.1 - DIARIAS

3.3.1.1 - Didrias

A didria € indivisivel e compreende o periodo das 11h as 11h do dia seguinte. A
internagcdo do paciente antes das 6h ou alta apds as 14h implicard em cobranga de nova
didria. Nestes casos € cobrado, em muitas institui¢des nacionais 50% de uma didria,
desde que a mesma ocorra com justificativa na prescri¢cao médica.

As didrias estdo constituidas pelos seguintes itens: suite, aposento, sala de estar,
banheiro, telefone, ar condicionado, frigobar, TV. Os apartamentos Standard possuem
aposento com banheiro. Ja os quartos privativos possuem aposento sem banheiro e os
quarto Semi-Privativo “A” aposento com 2 leitos, com banheiro. O quarto Semi-
Privativo “B” aposento com 2 leitos, sem banheiro. Ainda temos a enfermaria “A”
aposento com 3 ou mais leitos, com banho e a enfermaria “B” que € um aposento com 3

ou mais leitos, sem banho.

3.3.1.2 - Unidade de Internaga@o Psiquiatrica ou de Dependéncia Quimica

Ocorre o acréscimo de 30% sobre os valores da didria, de acordo com o tipo de
acomodacdo. O programa de Dependéncia Quimica € por dia. Auxiliar de Enfermagem
Permanente: por dia. Auxiliar de Enfermagem Acompanhante: por hora. Hospital-Dia:

por dia.

3.3.1.3 - Centro de Neonatologia

Os centros de Neonatologia apresentam didrias de Recém-Nascido Normal por
dia. As didrias de recém-nascido patolégico podem ser pela Unidade de Cuidados
Intermedidrios, que é cobrada por dia e a Unidade de Tratamento Intensivo sem
isolamento também é cobrada por dia. Esses servicos compreendem a utilizacdo de
ber¢co comum, roupa de cama, limpeza e higienizacdo da area. Nos casos de alojamento

conjunto (Mae/RN) a didria é cobrada normalmente. Ndo inclui roupas e fraldas.
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3.3.1.4 - Centro de Tratamento Intensivo

Uma Unidade de Tratamento Intensivo € uma reparticio do hospital onde se
reine um numero reduzido de leitos e se assegura a cada um deles a presenca
permanente de condi¢des ambientais especiais e equipamentos sofisticados por
profissionais de multiplas disciplinas, treinados nas habilidades de Terapia Intensiva.
Durante a permanéncia no C.T.I. ndo pode ser cobrada das Entidades Conveniadas,

didria em unidade de internacao.

A ocupagdo do aposento (quarto/apartamento), pelos familiares, durante a
permanéncia do paciente em C.T.I., é cobrada, em carater particular (acerto hospital e

familiares), podendo ser por dia na qual a prescri¢do médica € obrigatdria.

3.3.1.5 - Unidade de Cuidados Intermediarios - U.C.L

Para internacdo de pacientes em estado intermedidrio hemodinamicamente
estavel, porém exigindo cuidados especiais, médico e de enfermagem, impossivel de
atender na unidade de Internacdo, podendo ser dos tipos: Adulto - Pedidtrico —
Neonatal. O critério de permanéncia € por dia, através da prescri¢ao didria do médico

que solicita a permanéncia do paciente em Unidades de Cuidados Intermediério.

3.3.1.6 - Isolamentos / Precaugdes

Isolamentos sdo medidas e técnicas necessdrias no atendimento ao paciente
infectado, imunodeprimido. Cada hospital define a sua classificacdo. Nesses casos ha
um acréscimo de: 30% sobre didria para isolamento e 15% sobre didrias para
precaugdes. Os pacientes internados em Semi-Privativo ou enfermaria com isolamento
total sdo cobrados como privativo + 30% de acréscimo, uma vez que o aposento fica
bloqueado para internacido de outro paciente. Quando prescrito pela enfermagem, deve

ser avaliado pelo médico assistente.

3.3.1.7 - Diarias de Acompanhante

A didria de acompanhante refere-se ao pernoite com direito ao café da manha

sendo cobrado por noite e podendo ser caracterizado da seguinte maneira: pernoite de
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acompanhante em apartamento, cobrado por noite; pernoite de acompanhante de quarto
privativo, sendo cobrado por noite; pernoite de acompanhante em paciente de

psiquiatria, sendo cobrado por noite.

O servico de didria compreende a alimentacdo do paciente (dieta branda, dieta
normal ou livre, dieta liquida completa, dieta liquida pastosa, dieta liquida restrita, dieta
para idade, dieta conforme tolerancia), ndo enquadrados em dietoterapia além da
administracdo de medicamentos e soros, banho, controle de sinais vitais, controle de
diurese e cuidados de higiene, limpeza e higienizacdo da acomodacao, roupa de cama e

banho, uso do aposento.

Nesses servicos ndo estdo incluidos no preco da didria os exames
complementares, tais como: laboratoriais, radioldgicos, ecogréficos, medicina nuclear,
audiometria, tomografia, cardiologia, neurofisiologia, diagndstico pneumoldgico,
angiografia digital, ressonancia magnética, laboratério oftalmolégico, laboratério

vascular e laboratdrio de patologia.

Por sua vez, os honordrios médicos, o isolamento ou precaucdes por ordem
médica ou da enfermagem, da comissdao de controle de infec¢do, e que ocorrerd sobre a
didria um acréscimo de 30% para isolamento el5% para precaucdes sdo cobrados
separadamente, bem como as ligagdes telefOnicas, inclusive para propria cidade onde se
encontra o hospital, os material de expediente, os medicamentos, sangue, materiais
descartdveis e outros utilizados, sala de cirurgia, obstetricia, ambulatério, bercario,
CTI/UTI, centro de recuperagdo, raio X, oxigénio, e/ou gases que fazem parte da

gasoterapia, em todo e qualquer procedimento.

Os procedimentos de nutri¢do clinica, dietoterapia 1° dia e dias subsegiientes,
nutri¢do naso-entérica 1° dia e dias subseqiientes, avalia¢do nutricional e orienta¢do na
alta hospitalar, as refeicdes de acompanhante, excluido o café da manha, pedidos extra-
carddpio e pedidos especiais e pernoite de acompanhante, os servigcos de enfermagem

particular, por solicitacdo individual, o uso de equipamentos especiais.

O uso de salas especiais como cirdrgicas, obstétricas, recuperagdo, anestesias,
raios X, ambulatoriais e servico e procedimentos de enfermagem sdo cobrados de forma

desvinculada de planos fechados em muitos casos.
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3.3.1.8 - Servigos Extraordindrios

Todos os servigos e/ou procedimentos “DE URGENCIA” médica comprovada,
realizado entre as 22h e 6h de dias de semana, e nas 24 horas dos domingos e feriado,
sofrem um acréscimo de 70% exceto em honorarios médicos. Isso ocorre devido aos

altos encargos trabalhistas cobrados pela legislacdo brasileira.

3.3.2 - USO DE SALAS

3.3.2.1 - Sala de cirurgia, parto, hemodinamica.

Sala de procedimento que exijam ambiente cirdrgico higienizado. Compreende a
utilizacdo de instalacbes permanentes, instrumental cirirgico, roupas apropriadas
(campos e vestes cirdrgicas), um circulante, um auxiliar, mesas auxiliares, sendo que
nao inclusos o consumo de medicamentos, materiais médico-hospitalares, gases,
anestésicos, gasoterapia, aparelhos e equipamentos com taxa especifica, servigos, e/ou

procedimentos com valor préprio e exames transoperatorios.

A cobrancga pelo uso das salas ocorre de forma que a primeira hora € indivisivel,
cobrada geralmente a primeira hora indivisivel mesmo que o paciente tenha utilizado a
sala por menos tempo. A préxima meia hora subseqiiente ou fracdo - soma-se as horas
subseqiientes e cobra-se cada %2 hora. A meia hora subseqiiente também € indivisivel,
independe do nimero de minutos,sendo que devera constar, sempre, o horario de inicio
e término do procedimento na folha de sala. Haverd um acréscimo de 15% sobre as

taxas de salas infectadas/contaminadas.

3.3.2.2 - Sala de pré-parto

As salas de trabalho de parto também sdo cobradas por hora, mediante
prescricdo médica ou folha obstétrica. Na permanéncia até 12 horas, para excecoes

mediante prescricdo e justificativa médica.

121



3.3.2.3 - Sala para pequenos procedimentos

E uma sala especial para pequenos procedimentos que nio necessitam ambiente
asséptico. Essas sdo utilizadas para procedimentos como broncoscopia, colonoscopia e
endoscopia. A cobranca € pelo nimero de vezes que o ambiente € utilizado. Outro
procedimento que utiliza esse tipo de sala sdo as atividades envolvendo a imobilizacao
com Gesso (colocagdo, troca, retirada), sendo cobrado por intervalos de trinta minutos e
ainda em procedimentos como: imobiliza¢do ndo gessada (cobranga por uso), infiltragdao
intra-articular (cobranga por uso) procedimentos com anestesia local (em ambiente
asséptico) que € cobrado por uso, quimioterapia — ambulatorial (cobranga por uso);

reducdo de fratura com anestesia local (em ambiente asséptico) (cobrancga por uso); sala

para consulta sem honorarios médicos (em ambiente asséptico) (cobranga por uso).

3.3.2.4 - Centro de Recuperagao

3.3.2.4.1- Pacientes Internados / Ambulatdrio

E uma sala especial para pacientes pds-cirurgicos ou de pequenos procedimentos

(€N

que necessitam recuperar-se da anestesia. A permanéncia na sala ap6s 6 horas sé

(@

permitida com justificativa médica. A recuperacdo de cirurgias com anestesia
considerada excepcionalmente, com justificativa médica. Para essas salas as cobrangas

sdo realizadas conforme a faixa hordria que segue:

A - Até 04 horas: taxa
B - Até 06 horas: taxa
C - Até 08 horas: taxa
D - Até 10 horas: taxa
E - Até 12 horas: taxa
F - Até 14 horas: taxa
G - Até 18 horas: taxa
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3.3.2.5 - Unidade Séptica

Sala especial para tratamento de pacientes pds-cirdrgicos € pacientes que
necessitam recuperar-se em ambiente séptico. Nestas a permanéncia apds 6 horas s é

permitida com justificativa médica. Seguem as padronizag¢des para as cobrancas.

A - Até 04 horas: taxa
B - Até 06 horas: taxa
C - Até 08 horas: taxa
D - Até 10 horas: taxa
E - Até 12 horas: taxa
F - Até 14 horas: taxa
G - Até 18 horas: taxa

3.3.2.6 - Sala de Observacao em Emergéncia

Sala onde o paciente fica em observagao, a pedido médico, apds consulta,
administracdo de medicamentos ou realizacdo de procedimento ambulatorial. Nesse
caso é cobrado por hora indivisivel, no maximo 6 horas de uso. Apds 6 horas de
utilizacdo da sala de observagdo, ou o paciente recebe alta médica, ou interna no

hospital, ou recebe transferéncia para outro hospital, na falta de vagas.

3.3.2.7 — Instrumentador (a) na sala

Instrumentador (a) do hospital participante no ato cirdrgico. E cobrado por hora

€ minutos.

3.3.2.8 - Pessoal extra na sala

O pessoal extra na sala sdo aquelas que o hospital necessita colocar além dos

previstos na taxa de sala. Este servigco € cobrado por hora e minutos.
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3.3.2.9 - Gasoterapia

7z

A utilizacdo dos procedimentos de gasometria € cobrada conforme indicado

abaixo:

A - Aspiracdo e vacuo central: por minuto

B - Aspirag@o por bomba: por minuto

C - Ar comprimido: por minuto

D - Gés carbonico para congelamento: por uso

E - Nebulizagao: por aplicacao

F - Nebulizacao continua: por dia

G - Oxigénio na sala: 1 hora

H - Oxigénio na sala (subseqiientes a 1 hora): por minuto
I - Oxigénio (quarto, CTI, incubadora, recuperagdo, ambulatério): por hora
J - Prot6xido de azoto: por minuto

L - Termonebulizacio: por aplicagao

M - Umidificag¢do e/ou vaporizagdo: por minuto

3.3.3 - SERVICOS DE ENFERMAGEM

3.3.3.1 - Servi¢o de Enfermagem

3.3.3.1.1 - Admissdo no Recém Nascido

Ap6s o nascimento do RN € realizado o primeiro lavado e aspirado géstrico,
higiene, controle dos sinais vitais de hora em hora, pesagem, administracio de
medicamento, dentre outros procedimentos técnicos. O Recém-nascido fica em
observagdo durante as primeiras 3 horas de vida em Berco Aquecido. Por atendimento
sdo utilizadas 20 unidades de cotonetes, 60 ft. gases, 02 mt. fita adhesiva, 01 amp.
kanakion, 01 gotas de Nitrato de prata, 01 un. seringa 1 ml, 01 un. seringa 20 ml, 01 fr.
sol fisiol. 125 ml, Ol un. sonda nasigdstrica, 200 ml sabonete liquido, 100 gr. de

algodao.
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Se o lavado e aspirado gastrico for utilizado o mesmo € cobrado a parte (apds o
1° dia de Admissdo do RN), mediante prescricdo médica. O uso do bergo aquecido s

serd cobrado as primeiras 3 horas de vida do RN com prescri¢gdo médica.

3.3.3.1.2 - Alimentagdo Parenteral

E um soro especial com aminodcidos preparado pelo farmacéutico ou enfermeiro
em capela de fluxo laminar onde sdo acrescidos eletrdlitos e nutrientes de forma
asséptica. E administrado em veia profunda com via exclusiva (Intracath, Duplo

Lumen), ou veia periférica.

A taxa de preparo por dia, com material, ou seja, campos, mascaras, luvas,
aventais, luvas, frascos estéreis, dlcool iodado, compressa de gaze, dlcool 70%,
sabonete, iodo, seringas, agulhas e uso de fluxo laminar. Os produtos nutrientes
(aminodcidos), eletrdlitos e bolsas “ndo fazem parte da taxa de preparo”. O médico os

solicita via prescri¢ao e estes sdo “cobrados a parte”.

3.3.3.1.3 - Aspiracgdo de Secrec¢do - Pacientes ndo Entubados

E a introducdo de uma Sonda na narina, boca ou traquéia com a finalidade de
aspirar a secregdes, (retirar catarro, saliva) através do vacuo, mantendo as vias aéreas
livres (Sistema de suc¢do). Cobra-se por sessdo, com material incluido, compreendendo
luvas de protecdo, sondas de aspiragdo, uso de vacuo, frasco de vidro e extensor. Os
hordrios de realizagdo deste procedimento sdo registrados na folha de prescri¢do

médica.

3.3.3.1.4 - Aspiracao Traqueal - Paciente Entubado

E a retirada de secrecdes endotraqueais via Tubo Endotraqueal (TET) ou
traqueostomia de forma asséptica com luvas e gazes esterilizadas, ligados a um sistema

de succao (Oxigénio ou Vicuo). A cobranga é feita por sessdo, com material incluido

(luvas estéreis, solugdo fisioldgica, dgua destilada, cateter estéril, gaze, uso de vacuo,
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frasco de vidro e extensor ou sistema fechado de aspira¢do). Os hordrios de realizacao

deste procedimento sdo registrados na folha de prescri¢do médica.

3.3.3.1.5 - Balango Hidrico

E o controle de todos os liquidos administrados e eliminados pelo mesmo num
periodo de 24 horas, registrados no prontudrio. Cobra-se por esse procedimento uma
taxa por dia, mediante prescricdo médica com excecdo do Centro de Terapia Intensiva

na qual esse procedimento nao € cobrado.

3.3.3.1.6 - Cateterismo Vesical / Sondagem Vesical — Uretral

E a introducio de um cateter ou sonda sob técnica asséptica no meato urindrio
com o objetivo de esvaziar a bexiga. A sonda pode ficar em sistema fechado, drenando
a urina de forma continua ou ser retirada apds o esvaziamento vesical. Cobra-se por
sessdo com material, mediante prescricio médica. Sao utilizados dgua bidestilada, gaze
estéril, luva estéril, iodofor, micropore, xylocaina, seringa e agulha, sendo que ¢é

excluido os cateteres, coletores de urina, sondas.

3.3.3.1.7 - Controle de Pressdo Venosa Central

A Pressdo Venosa Central (P.V.C.) é a pressdao existente dentro da auricula
direita ou nas grandes veias dentro do térax que chegam no étrio direito. Serve como
guia para reposi¢do de liquidos, calcular déficits de volemias e avaliar insuficiéncia
circulatéria. Ou seja, verifica a pressao do sangue de um vaso mais profundo através da
montagem de um equipo especial no suporte. Também € possivel medir através de um
monitor, tendo entdo P.V.C. continua. O procedimento é cobrado por dia, excluindo

material, que € cobrado a parte.

3.3.3.1.8 — Curativo

Procedimento que tem por finalidade: proteger, absorver secre¢des, prevenir a

auto-contaminagdo, promover conforto, facilitar a cicatrizagdo e inibir ou matar
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microorganismos em uma solu¢do de continuidade. Requer cuidados especiais

realizados pelo enfermeiro ou pelo médico assistente.

E cobrado por sessd@o, com material de curativo incluido na taxa: apdsitos,
cloreto de sdédio, gazes, compressas, cotonetes, luvas de procedimento, iodofor,
micropore, mao-de-obra de enfermagem. Por outro lado, exclui medicamentos

utilizados, (anestésicos, antibidticos, pomadas). Cobrar a parte.

3.3.3.1.9- Curativos Pequenos

Sdao procedimentos empregados em cateteres venosos € arteriais, cesdreas,
cicatrizacdo do coto umbilical, flebotomias e/ou subcldvia (manuten¢do de curativo),
fistulas anais, hemorroidectomia, histerectomia via vaginal, incisdes pequena,
oftdlmicos, perineorrafias, traqueostomia, troca de apdsitos externos sem trocar

curativos, e outros com a mesma classificagao.

3.3.3.1.10 - Curativo Médio

Sdao procedimentos realizados em cesdreas infectadas, incisdes com drenos,

lesdes cutaneas, e outros dentro da mesma classificacao.

3.3.3.1.11 - Curativo Grande

Sdo procedimentos realizados em curativos Baldo Intra-adrtico ou Bio-Pump,
incisdes contaminadas, grandes cirurgias - incisdes externas, queimados, especificar
area e/ou grau de queimadura, toracotomias com drenagem, e outros da mesma

classificacao.
3.3.3.1.12 - Curativo Especial
Sao procedimentos utilizados em cirurgias de alto risco, grandes incisdes

contaminadas, grandes queimados, especificar a drea queimada e/ou o grau de

queimadura, infec¢des de esterno, e outros dentro da mesma classificacdo.
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3.3.3.1.13 - Enteroclisma - Lavagem Intestinal

E a remocdo das fezes do intestino grosso através da instilacdo de solugdes sob
pressdo, por via retal. E utilizado em procedimentos de preparos pré-operatorios,
exames, € também para pacientes constipados. O procedimento € cobrado por sessdo,

com material, sendo que a sonda incluida na taxa.

3.3.3.1.14- H.G.T. Hemoglicoteste - Convencional

E o procedimento no qual se coloca uma fita especial (HGT) em contato com
uma gota de sangue para obter-se a leitura da dosagem de glicose no sangue, sendo
cobrado por sessdo, com material, mediante prescricdo médica. Os materiais sdo as fita,

agulha, luva de procedimento e mao-de-obra de enfermagem.

3.3.3.1.15 - Hemoglicose Glucometer

E uma fita especial, agulha, luva de procedimento, uso do equipamento e mao-
de-obra da enfermagem, sendo cobrado por sessdo, com material, mediante prescri¢ao

médica.

3.3.3.1.16 - Lavagem Géstrica

E um procedimento no qual com a utilizacdo de uma sonda géstrica, se injeta
liquidos e esvazia-se em seguida, sendo cobrado por sessdo, com material, mediante
prescricao médica. Compreende o uso de luva de procedimento, gaze estéril, micropore,

sonda, mao-de-obra de enfermagem.

3.3.3.1.17 - Lavagem Vesical Continua

E um sistema de irrigacdo vesical com soro fisiolégico que ocorre através de
Sonda Folley de 3 vias adaptada a um sistema de drenagem fechado com controle da
enfermagem. A taxa de cobranga € didria, cobrando-se o material a parte, mediante

prescri¢ao médica.
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3.3.3.1.18 - Preparo para Colonoscopia

Consiste em lavagens intestinais via retal até o intestino grosso ficar limpo, ou
administrar Solu¢do de Manitol oral com outros liquidos para o esvaziamento intestinal
podendo manter ou ndo as lavagens intestinais, sendo cobrado por procedimento com o

material incluido medicamentos a parte.

3.3.3.1.18 - Quimioterapia Antibldstica (pacientes internados)

E o preparo e a administracdo de medicamentos com efeitos quimioterapicos
realizados pelo enfermeiro ou farmacéutico quando realizado em capela de fluxo
laminar. E cobrado por sessdo e os materiais incluidos e medicamentos sdo cobrados a

parte conforme prescri¢do médica.

3.3.3.1.19 - Retirada de Pontos

E a retirada de pontos de incisdes e/ou suturas pelo paciente. Compreende o uso
de Cloreto de s6dio, lamina de bisturi, gaze estéril, iodofor, micropore, sendo que, se 0

Pacientes estiver internado, s6 € cobrado o material. Por sua vez, os pacientes

ambulatoriais sao cobrados por sessdo com material.

3.3.3.1.20 - Sistema de Controle e Manuten¢do Didlise Peritonial

Instalado o cateter a enfermagem faz o acompanhamento com lavagem continua
do peritonio (abdomen), com liquidos de didlise e equipo, tendo por finalidade retirar
substincias téxicas que o rim ndo consegue eliminar. Este procedimento possui a
possibilidade de ser realizado com cateter rigido, sendo chamado de Sistema
convencional e o sistema fechado, com cateter de Tenckhoff - D.P.I. Os materiais sdo

cobrados a parte mediante prescricdo médica.
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3.3.3.1.21 - Sistema de Controle e Manuten¢ao de Hemodidlise Continua Lenta

Através de um Dialisador € instalado um sistema de retirada de liquidos e
substancias toxicas do organismo através do sangue, de forma continua, (48h a 72h).
Pode ser suspensa e voltar a ser instalada novamente, sob controle permanente da
Enfermagem. E cobrada uma taxa por dia mais o material, cobrar 2 parte, mediante

prescri¢ao médica.

3.3.3.1.22 - Sistema de Controle de Hemofiltracao

Através de um filtro especial se retira liquidos do organismo. Usado para
pacientes com insuficiéncia renal aguda. Usa-se bomba de sangue ¢ HEMOFILTRO
especial. A enfermagem faz controle continuo desse procedimento, sendo cobrado por

dia e o material, cobrado a parte, mediante prescricao médica.

3.3.3.1.23 - Sistema de Drenagem de Térax Simples ou Continua

Sistema fechado no térax que tem a finalidade de remover os acumulos
existentes na cavidade pleural ou tordcica. Apds a instalacdo € necessaria a manutengao
do sistema com troca dos frascos coletores. A taxa € diaria. O material esta incluido,

mediante prescricdo médica.

3.3.3.1.24 - Sondagem Naso-Géstrica ou Naso-Enteral

E a introducdo de uma sonda nasal ou oral Naso-Gastrica até o estbmago, com a
finalidade de retirar fluidos e/ou gases, e Naso-Enteral até o duodeno para alimentacdo
do paciente. Este procedimento € realizado pelo enfermeiro e € cobrado por sessdo, com
material incluido, menos as sonda, mediante prescri¢ao médica.

3.3.3.1.25 - Tricotomia

E a remocdo de pelos de drea determinada do corpo preparando o paciente para

cirurgias ou exames, sendo cobrado por sessdo ja com o material incluso (laminas,
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aparelhos de laminas, gazes estéreis, luvas de procedimento, solucdo e pessoal de

enfermagem).

3.3.4 SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA

3.3.4.1 - Avaliag¢do Nutricional

O nutricionista assistencial (NA) avalia dados antropométricos, historia
alimentar e exames laboratoriais relacionados com a nutricdo funcional do paciente
sendo cobrado uma taxa de avaliagdo na qual estd incluso o primeiro dia de dietoterapia

ou nutri¢do naso-entérica, sob prescricao médica.

3.3.4.2 - Dietoterapia

E o acompanhamento didrio do paciente, andlise da ingestdo, modificacOes da
terapéutica nutricional quando necessario. O cdlculo inclui necessidades nutricionais do
individuo bem como, a esquematiza¢ao do plano de cuidado nutricional a ser instituido.

Taxa por dia de manutencgao, avaliacdo e acompanhamento. (Apds o 10 da NA).

3.3.4.3 - Nutri¢ao Naso-Entérica

Consiste na avaliagdo da alimentacdo por sonda naso-entérica € O
acompanhamento didrio do paciente avaliado e aceitacdo a dieta, eliminagdo intestinais,
formacdo de residuo géstrico, modificando sempre que necessario. Calculo do décimo
dia: célculo das necessidades nutricionais do individuo bem como, a selecao da dieta
enteral para o caso. Taxa por dia inclui acompanhamento e avaliagdo didria

subseqiientes.

3.3.4.4 - Orientacdo Nutricional na Alta

E a orientacdo da dieta calculada bem como, a entrega da listagem de alimentos
substitutos e recomendagdes, que o paciente leva por escrito apds a alta hospitalar, para

continuidade do tratamento domiciliar, sendo cobrado por atendimento. Somente no dia
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da alta, mediante prescri¢ao médica ou nutricionista. Além disso, tém-se as dietas ditas

indenizdveis que sdo as que seguem.

a) Dieta Hiperprotéica: Fornece maior aporte protéico que a alimenta¢do normal.

b) Dieta Hipoprotéica: Dieta com restricio de proteinas de alto valor bioldgico.
Indicada em casos que seja necessario restringir proteinas.

c) Dieta Hipercaldrica: Dista com aporte calérico aumentado, de acordo com as
necessidades nutricionais.

d) Dieta Hipocaldrica: Dieta restrita em calorias.

e) Dieta Hipossddica. Normal em principios nutritivos, sem sal adicional, acrescida
de condimentos, objetivando facilitar a ingestao alimentar.

f) Dieta com residuos: Acrescida de fibras e/ou residuos alimentares.

g) Dieta sem residuos: Isenta de fibras nao soldveis e/ou residuos alimentares.

h) Dieta para diabetes: Dieta isenta de sacarose, restrita ou nao em calorias.

1) Dieta para preparo de exames: Atende as especificacdes de exame a que o
paciente serd submetido.

j) Dieta pobre em gordura saturada: Isenta de gorduras.

k) Dieta para imunodeprimido: Dieta indicada para pacientes com baixa imunidade.

3.3.4.5 - Suporte Nutricional

E a avaliacdo, monitorizacio e acompanhamento do paciente, por equipe
multiprofissional do servi¢o de suporte nutricional, seja via enteral ou parenteral. E
cobrado por procedimento, se o servigo tem comissao de suporte nutricional por nimero
de profissionais adequado: nutricionista, médico, enfermeiro e farmacéutico. Pode ser

realizado pela equipe do hospital, mediante prescricdo médica.

3.3.5 - EQUIPAMENTOS ESPECIAIS

3.3.5.1 - Monitorizacdo Arritmias

E um cabo ligado ao monitor que faz o registro das arritmias apresentadas no
periodo programado. Guarda na memoria alguns dias nos dando a oportunidade de

verificar como foram as arritmias nos dias anteriores, com possibilidade de registrar em
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papel. Existem os seguintes acessorios inclusos: moédulo, central, cabo intermedidrio,
cabo terminal, registrador de canais. A cobranca é por dia, sendo que a mesma ndo €

cumulativa com ECG, mediante prescricao médica.

3.3.5.2 - Monitoriza¢do com Capnografia

Monitor acoplado ao sistema de ventilagio mecadnica que registra
constantemente o valor da concentragdo de CO,, sensor capnostatico, air way adulto,
projetor de calor para cubeta, suporte para fixagdo, central, registrador de canais, sendo

cobrado por dia, mediante prescri¢io médica.

3.3.5.3 - Monitorizacao Hemodindmica (Débito Cardiaco)

Monitor de pressdo invasiva. Possui um transdutor especifico conectado ao
cateter de termodiluicdo (SWAN GANZ) do paciente. O numero de débito € visto através
de um painel no monitor. Fornece a capacidade de bombeamento do coracdo, pois
através de cdlculos avalia-se o funcionamento do ventriculo esquerdo. Utilizado em
pacientes com choque cardiogénico, pacientes graves com instabilidade hemodinamica.
Acessorios inclusos: cabo intermedidrio, cabo de ligacdo de cateter, cabo com sensor de
temperatura, peca em “T”, mddulo, central, registrador de canais. Sua cobranca € didria

e o material é cobrado a parte, inclusive catéter Swan Ganz, mediante prescri¢ao

médica.

3.3.5.4 - Monitoriza¢do ECG / Freqiiéncia Cardiaca — MCC

Monitor acoplado a um cabo que através de eletrodos transmite em imagem o
tracado do ritmo cardiaco. Fornece constantemente o ritmo cardiaco do paciente. Nao
invasivo, através de eletrodos no térax. Acessorios inclusos: mddulo, cabo terminal,
central, registrador de canais. E cobrado por dia e o material é cobrado a parte.
(Eletrodos descartdveis), sob prescri¢do médica. Nao cumulativa com monitorizacdo de

arritmias, mediante prescricao médica.
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3.3.5.5 - Monitorizacdo Mecéanica Pulmonar

Este monitor ndo funciona sozinho. E acoplado ao respirador que fornece a
pressdao pulmonar respiratdria final, além da complacéncia pulmonar (a que pressao sai
o ar do pulmao, resisténcia pulmonar). Acessorios inclusos: Médulo ventilador, suporte
para fixagdo, central, registrador de canais. Cobranca didria, mediante prescri¢do

médica.

3.3.5.6 - Monitorizacao Pressao Arterial Intra-Luminal

Monitor de pressdo invasiva com cabo transdutor + cabegote conectado ao
paciente através de uma artéria puncionada. E infundida constantemente através de um
equipo especial uma solu¢do anticoagulante mantendo a via permedvel. Evidenciado
através de uma curva no painel do monitor. - Fornece o valor da pressao arterial média.
Acessorios inclusos: Transdutor de pressdo, médulo, domo, pressurizador, central e
registrador de canais. Cobranca diria. Material, cobrar a parte, mediante prescri¢ao

médica.

3.3.5.7 - Monitorizacao Pressdao Arterial “Nao Invasiva”

Monitor com cabo que através de um esfigmandmetro transmite o valor da
pressao sistdlica e diastdlica. Utilizado para verificar a pressao arterial. O monitor é
programado para registrar a pressdo em intervalos de minutos ou de forma continua.
Acessorios incluidos: central, registrador de canais. Cobranga € didria e o material

cobrado a parte, mediante prescri¢do médica.

3.3.5.8 - Monitorizac¢ao Pressdo Artéria Pulmonar

Monitor de pressdao invasiva - PAP - (com catéter Swan Ganz) com cabo
transdutor + cabecote, ligado ao paciente através de punc¢do subcldvica ou jugular com
introdutor valvulado onde € instalado o Cateter de Swan Ganz que vai até a artéria
pulmonar. As pressdes evidenciadas através de uma curva no painel do monitor. -
Utilizado em pacientes graves, chocados e em desequilibrio hemodinamico, para
monitorizar a pressdo arterial, pulmonar, sistdlica, diast6lica e média. Acessorios

inclusos: Transdutor de pressdo, médulo, domo, pressurizador, central, registrador de
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canais. Cobranca didria com material cobrado a parte (cateteres, eletrodos), mediante

prescri¢ao médica.

3.3.5.9 - Monitorizacao Pressdo Intracraniana

Monitor de pressdo invasiva - PIC - com cabo transdutor mais cabecote, ligado
ao paciente através de puncdo no ventriculo cerebral. As pressdes sdo evidenciadas
através de um painel no monitor. Fornece a pressdao sistélica e diastdlica. -
Monitorizacdo continua realizada em pacientes portadores de hipertensdo intracraniana,
aneurisma, tumores, pos-operatorio (craniotomias) e TCE (traumatismo craniano
encefélico). Acessoérios incluidos: Transdutor de pressao, médulo, domo, pressurizador,
central, registrador de canais. Cobrado por dia sendo o material, cobrado a parte,

mediante prescricdo médica.

3.3.5.10 - Monitoriza¢do Remota por Telemetria - Arritmia e Oximetria

E a monitorizacio do paciente através de eletrodos especiais “ndo ligados ao
monitor” atingindo uma distancia determinada conforme a quantidade de antenas
ligadas a0 mesmo, ou seja, a0 monitor. Registra constantemente a freqii€ncia cardiaca e
possiveis arritmias do paciente, e os niveis de oxigénio mesmo que seja internado em
outra unidade dentro do hospital. - Acessorios Inclusos: Central de telemetria, sistema
de transmiss@do com antena, transmissor, cabo de eletrodos, bateria comum, pilhas.

Cobranga por dia sendo o material cobrado a parte, mediante prescricdo médica.

3.3.5.11 - Monitorizagdo Temperatura

E a verificacio constante da temperatura do paciente através da leitura do
monitor. Um cabo do monitor € ligado a um sensor de temperatura que terd contato com
o paciente (via retal, axilar ou esofdgica) indicado no painel a temperatura do paciente
de forma continua. Indicacdo em grandes cirurgias, pediatria, neonatalogia e pds-
operatorio. Acessorios incluidos: Mddulo, sensor de temperatura superficial e retal,

central, registrador de canais. Cobrado por dia. Material cobrado a parte.
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3.3.5.12 - Monitoriza¢do Centro Cirtrgico, Obstétrico e Recuperagdao

Sao monitores utilizados nos pacientes durante o ato cirurgico, obstétrico e/ou
recuperacdo em horas. Quando o paciente estiver em UTI e necessita fazer cirurgia,
tomar o cuidado de “ndo repetir” a cobranca dos monitores se estes estiverem sendo
utilizados no CTI e a cobranca for por dia (24h), cobrada por minuto. Uso do

equipamento, independente dos canais.

3.3.5.13 - Ventilagao Mecanica

Equipamento com acessérios, circuito completo e conectado ao tubo
endotraqueal, com duas extensdes proprias para oxigénio e ar comprimido. - Utilizado
em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda, fornecendo oxigénio adequado as
necessidades gasométricas e os movimentos de inspira¢do e expiracao, involuntarios do

paciente. Cobrado por dia. Cobrado material e oxigénio a parte.

3.3.5.14 - Ventilagao Mecanica com Regime Respiratério Especial

E um aparelho que permite ventilagio com os métodos tradicionais (volume ou
pressdo) associada a pressdo de suporte e a capacidade da inversdo da relacdo
inspiratdria-expiratéria, limitada a pressdo e com altos fluxos. Acessérios inclusos: Kit
de 1000 horas, Camara umidificadora adulto, aquecedor do tubo inspiratério, filtro de
bactérias, junta para traquéias, jogo de traquéias. Cobrado por dia. A cobranca deste
item exclui eventual cobranca de outros itens de ventilacdo. Ar comprimido e oxigénio

cobrar a parte.

3.3.5.15 - Ventilagao Mecanica com Blender

Aparelho ventilatério com duas conexdes préprias, sendo uma para oxigénio e
outra para ar comprimido. Utilizado em pacientes de alto risco. O aparelho promove os
movimentos respiratérios € o oxigénio adequado as necessidades gasométricas.
Acessorios incluidos: Kit de 1000 horas, camara umidificadora adulto, junta para
traquéias, jogo de traquéias, aquecedor do tubo inspiratério, filtro de bactérias. Cobrado
por dia. A cobranga deste item exclui eventual cobranca de outros itens de ventilagdo.

Ar comprimido e oxigénio cobrado a parte.
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3.3.5.16 - Ventilagdao a Volume

Aparelho ventilatério com dispositivos IMV e PEEP. (Ventilacdo Mandatéria
Intermenente e Pressdo Positiva Expiratéria Final). Aparelho programado para dar
liberdade de respiracdo e promover expansdo pulmonar dos alvéolos do paciente.
Acessorios inclusos: Kit de 1000 horas, camara umidificadora adulto, jogo de traquéias,
junta para traquéias, aquecedor do tubo inspiratério, filtro de bactérias. Bennett e/ou
Bird 6.400. cobrado por dia. A cobranga deste item exclui eventual cobranca de outros

itens de ventilacdo. Ar comprimido e oxigénio a parte.

3.3.6 - EQUIPAMENTOS

3.3.6.1 - Amois

Aparelho montado com cautério, deotermia. Crioterapia. Aplicacdo com gas
gelado para retirada e casos de glaucoma sem solucdo ou diabete. Estes pacientes nao

sao submetidos a cirurgia. E cobrado por uso.

3.3.6.2 - Aspirador de Catarata (marca MENTOR)

E um aparelho para aspirar catarata simples. Existe o FACO-EMUCIFICADOR
que € um conjunto de aparelhos contendo, aspirador, cautério, retinoscopio e outros, o

qual faz corte e retirada de catarata, retina, viterectomia, etc. (Site). Cobrado por uso.

3.3.6.3 - Aspirador

Equipamento de aspiracdo intermitente ligado 4 eletricidade, ou, monitor moével
portétil com canulas de aspiragdo e latex para coletar o conteido aspirado em cirurgia,

com vidro coletor. Cobrado por uso.
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3.3.6.4 - Aspirador Cirtrgico

Aparelho usado em cirurgia para através de aspiracdo de tumores cerebrais,
tumores de figado e em qualquer outro 6rgao s6lido. Proporciona menor risco cirdrgico,

economia de tempo e menor sangramento. Cobrado por uso.

3.3.6.5 - Balao Intra-Adrtico

z

O Baldo Intra-Adrtico € utilizado na forma de assisténcia mecanica da
circulagdo. Instala-se um cateter baldo na aorta tordcica do paciente que € conectado ao
equipamento sendo, inflado e desinflado de forma sincronica com ciclo cardiaco,
aumentando a perfusdo coronariana e cerebral. Utilizado na Sindrome de baixo Débito
Cardiaco por faléncia do ventriculo esquerdo, nas Miocardites Agudas, Isquemias
Miocdrdicas, e no Choque Cardiogénico pés IAM. E cobrado o 1° dia, taxa de

instalacdo. Nos dias subseqiientes, taxa por dia e o material cobrar a parte.

3.3.6.6 - Ber¢o Aquecido

Berco em acrilico com material com calor irradiante de cima para baixo com
dispositivo de mudanca de decubito. Usado para manter a temperatura do RN nas
primeiras horas de vida. Cobrado por hora (apds as primeiras 4 horas de vida). Nao

havera cobranca no Centro obstétrico, mediante prescricao médica.

3.3.6.7 - Bio-Pump

Miquina de perfusdo pequena que funciona independentemente do coragdo.
Usada pouco tempo em parada cardiaca, bombeia o sangue ida e volta. Substitui
inteiramente o coracdo. E utilizado para adultos e também em pediatria. E cobrada taxa

de instalac@o no 1° dia. Nos dias subseqiientes o material é cobrado 2 parte.

3.3.6.8 - Bisturi Bipolar

E um cauterizador bipolar ou coagulador composto de: Cabo para coagulacdo,
interruptor de pé para coagulador e microcoagulador. Utilizado em cirurgias, sendo

cobrado por uso.
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3.3.6.9 - Bisturi Elétrico / Cautério

Bisturi Eletrocautério. Auxilia o médico na eletrocoagulacdo para evitar

sangramento. Utilizado em grandes cirurgias e em hemostasia, sendo cobrado por uso.

3.3.6.10 - Bomba de Infusdo Continua

Aparelho acoplado a um suporte de soro, cronometra volume/hora administrado.
Possui uma célula sensitiva adaptada ao célice de soro. Usada em pacientes de alto risco
que necessitam de um controle preciso de volume infundido. Pacientes com nutri¢do por
via parenteral administracdo de medicamentos e hidratagdo, sendo cobrado por dia. Por

Bomba instalada no paciente mediante prescricio médica. Material, cobrado a parte.

3.3.6.11 - Bomba Circulacao Extra-Corpdrea

Permite a circulacdo extra-corpdrea em cirurgias cardiacas, sendo cobrado por

uso.

3.3.6.12 - Cama Balanca

Uma balancga especial instalada sob os pés da cama do paciente em CTI que

registra o peso constante do mesmo, sendo cobrado por dia, sob prescri¢do médica.

3.3.6.13 - Cardiotocdgrafo ou Monitor Fetal

Aparelho para monitorizar BCF e medir a contracao uterina, utilizado para MAP
e RAP e durante o trabalho de parto. O aparelho fornece registro grafico do exame,

sendo cobrado por uso.

3.3.6.14 - Ultrasom Fetal — Eucotone

Aparelho para ausculta fetal (BCF), sendo cobrado por uso.
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3.3.6.15 - Carro de Anestesia Completo - (Aparelho e Acessorios)

Carro modvel com conexdo para oxigénio e conexdo para entubacdo.
Equipamento utilizado para anestesia em procedimentos cirdrgicos, sendo cobrado por

minuto.

3.3.6.16 - Carro de Parada Cardiorrespiratoria

Usado em pacientes com parada Cardiorrespiratoria. Acompanha desfribilador,
monitor € marcapasso transitorio, sendo cobrado por atendimento. S6 gera débito se

usar desfribilador. O uso do Desfribilador esta incluido na taxa.

3.3.6.17 - Drill Micro-Serra, Drill Microtron, Chirodril, Hall Air Drill,

Craniétomo, Craniétomo Super Perfurador Elétrico ou a Ar Comprimido

Aparelhos para perfuracdo e corte sseo. Utilizados em cirurgias que necessitam

remogoes 0sseas, sendo cobrado por uso.

3.3.6.18 - Colchdo Antidecubito

Colchao de material plastico resistente onde sdo colocados 300 litros de dgua
morna, ou, colchdo de espuma com uma das faces em forma de favos, piramidal.
Promove uma ativagdo circulatéria em uma édrea de contato com a pele reduzida. Usado
em pacientes idosos, acamados ou em hospitalizagdo prolongada. Evita escaras de
decubito, sendo cobrado por dia. Prescricio médica ou de enfermagem, avaliada pelo

médico.

3.3.6.19 - Colchao Aquecido

E um aparelho que contém 10 litros d’4dgua, sendo que esta circula por dentro de
um lencgol térmico mantendo a temperatura planejada para frio ou quente. (Elétrico)
Utilizado em cirurgia ou em hemodinamica que necessitam de aquecimento ou o

resfriamento do paciente, sendo cobrado por uso.
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3.3.6.20 — Dermoabrasador

Aparelho elétrico usado para lixamento de pele, composto de motor, pedal e

peca de mao com lixas adaptaveis, sendo cobrado por uso.

3.3.6.21 - Desfribilador Cardiovascular

Aparelho ou cardioversdo com monitor cardiaco. Usado para parada
cardiovascular, pacientes filibrados, para cardioversdo elétrica e cirurgias cardiacas,
sendo cobrado por uso. Nao é cobrado quando o uso for simultaneo com o Carro de

Parada Cardiaca.

3.3.6.22 - Eletro-Ima

Aparelho usado para retirada do corpo estranho do fundo do olho, sendo cobrado

por uso.

3.3.6.23 - Esternétomo

Serra de esterno. Aparelho elétrico que tem a fungdo de abrir a cavidade tordcica

serrando o 0sso esterno, sendo cobrado por uso.

3.3.6.24 - Estimulador de Nervo Facial

Aparelho elétrico para estimulacdo de nervos, geralmente em cirurgias

neuroldgicas, sendo cobrado por uso.

3.3.6.25 — Fototerapia

E um equipamento com um teto na altura aproximada de 50 cm formado por sete
lampadas fluorescentes (luz fria), brancas com, 20W cada uma. Tratamento essencial
para RN com ictericia fisiolégica quando as concentragdes séricas de bilirrubina nao

ultrapassam 15 mg/100ml, sendo cobrado por hora, mediante prescricio médica.
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3.3.6.26 - Hemodidlise (Méquina)

Hemodializador é uma espécie de rim artificial. Possui uma membrana fina que
age como um filtro para substancias indesejdveis presentes na corrente sanguinea.
Usado em pacientes com insuficiéncia renal aguda ou crdnica, sendo cobrado por

sessdo. Material, cobrado a parte.

3.3.6.27 — Incubadora

Aparelho com capota acrilica e portinhola lateralizada para manuseio com motor
elétrico capaz de manter temperatura e oxigénio adequado ao recém nascido (RN).
Aparelho usado por prematuros ou RN de alto risco que exigem observacao permanente
mantendo temperatura corporal adequada, isolamento, prote¢do e oxigenacdo, dando
condicdes de adequacdo ao RN. Por dia. Oxigénio, cobrar a parte, mediante prescricao

médica.

3.3.6.28 - Incubadora de Transporte com Oxigénio

Equipamento com capota acrilica, com portinhola lateral para manuseio com
motor elétrico e bateria. Possui dois dispositivos de roda para transporte e cilindro de
oxigénio acoplado. Usado para transporte de RN prematuro em exames. Troca de sala

ou de hospital, sendo cobrado por uso. Oxigénio incluso. Conforme prescricao médica.

3.3.6.29 - Intensificador de Imagem

E um aparelho de RX com video para acompanhamento de cirurgias e
procedimentos especiais em instalacdo de Cateter Swan Ganz, Marcapasso, etc. Auxilia
no acompanhamento de cirurgias e procedimentos intensificando a imagem do local da
mesma. - E utilizado em cirurgia que necessita visualizar a colocacdo de cateteres,
guias, marcapassos, proteses, hastes, parafusos, fios de Kichner, etc. E em algumas
cirurgias de coluna para ver a vértebra marcada. Cirurgias cardiacas, todas as cirurgias
de fémur, em nefrolitolapaxias, ureterolitolapaxias, enfim, nas cirurgias em que depende
do tipo de procedimento. A cada poucos minutos € ligado o intensificador durante 30
segundos cada raio, (+ ou - ). E cobrada por minuto, equivalente ao tempo de duracio

do procedimento.
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3.3.6.30 - Lipoaspirador

Motor mével portatil com canulas de aspiracdo e latex para coletar o conteido

aspirado em um vidro de 3 litros para reservatorio, sendo cobrado por uso.

3.3.6.31 - Marcapasso Transitorio

Aparelho gerador de impulsos cardiacos que funciona por pilha-bateria. Usado
em pacientes com bloqueio atrio-ventricular de 2 e de 3 graus, pds-operatério

cardiovascular, sendo cobrado por dia. Eletrodo, cobrar a parte.

3.3.6.32 - Microscopio Cirdrgico

Haste vertical com um cabecote lateral com vérios tipos de lentes oculares
moéveis e uma fonte de luz com intensidade reguldvel, sendo cobrado por minuto.

(Disponivel durante o tempo de procedimento)
3.3.6.33 - Nefrolitotritor Ultra-S6nico

Utilizado com TV e mesa cirdrgica especial. Aparelho Eletro-hidrdulico com
acessorios delicados. Sua limpeza € feita com ar comprimido. Utilizado para retirada de

calculos renais por via percutanea, sendo cobrado por uso.

3.3.6.34 - Saturdmetro (Oximetro de Pulso)

Aparelho acoplado através de uma célula sensitiva e ligado a uma extremidade,
(dedo, 16bulo da orelha), dando com precisdo a concentracdo de oxigénio através de um
painel. Utilizado em pacientes prematuros e em adultos com problemas respiratérios
que necessitam de um controle mais preciso da concentracdo de oxigénio recebido.
Locais passiveis de utilizagdo: édrea intensiva, C.C., sala de recuperacdo unidades

intermedidrias, sendo cobrado por dia e por minuto, mediante prescri¢cdo médica.
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3.3.6.35 - Quadro Balcanico

Equipamento mével composto de vdrias pecas, montado conforme orientacao

médica. Facilita exercicios de pacientes com fraturas. E cobrada taxa de instalacdo.

3.3.6.36 — Refratbmetro

Cilindro de uso manual com superficie sensivel a luz de um micro foco ocular
graduado. Utilizados em RN para o controle da densidade urindria, verificada através de
uma gota de urina sob a superficie do aparelho e evidenciado através de um micro foco

de luz, sendo cobrado por uso. Com prescri¢gdo médica.

3.3.5.37 - Ressector Endoscopio/Flexivel

Aparelho com cautério que faz corte debaixo d’adgua. Para retirada de TU de
prostata (R.T.U), sendo cobrado por uso, com material incluido, exclui a cobranca do
eletrocautério.

3.3.6.38 - Serra Elétrica ou a Ar comprimido

E uma serra usada em cirurgias traumatolégicas que funciona a ar comprimido e

faz perfuragcdo de ossos para colocagdo de parafusos, sendo cobrado por uso.

3.3.6.39 - Shaver (no Artroscopio)

E um aparelho usado para limpeza das articulacdes, franjas, etc. - O aparelho é
ligado a um tubo de Nitrogénio através de um cabo préprio. “Utilizado em artroscopia”,

sendo cobrado por uso.

3.3.6.40 - Sistema Flexivel para Endoscopias ou Laparoscopias

Aparelho de endoscopia com video que possibilita exames de
Esofagogastroduodenoscopia, Dilatagao Esofdgica, Esclerose de Varizes do Esdfago,
Colocacdo de Prétese, Colocacdo de Sonda Nasenteral, Colangiopancreatografia,
Retirada de Corpo Estranho, Colangiopapilotomia, Colonoscopia, Broncoscopia.

Acessorios inclusos: Fibroscopio Gastrointestinal, Duodenofibroscopio, Papilétomo,
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Eletrocautério de acordo com o exame, cateter, Colofibroscépio, Broncofiroscépio,
Adaptador para conversdo de imagem e Cirurgias Video Laparoscopias, sendo cobrado
por uso. Seguem os procedimentos com seus respectivos aparelhos utilizados e a forma

de cobranca:

Endoscopia Digestiva utiliza Colonoscépio (por uso), Duodenoscépio (por uso),
Esofago-gastro-duodenoscopio (por uso), Retrossisgmoidoscopio (por uso). Broncospia
Utiliza BroncoscOpio. A Laparoscopia utiliza o Laparoscépio. Ginecologia utiliza o
Laparoscépio e o Histeroscopio. A Artroscopia utiliza o Artroscépio (varios tipos). A
Urologia utiliza o Nefroscépio, o Uretroscépio, o Cistoscépio e finalmente o

Uretrscépio.

3.3.6.41 - TermOmetro Elétrico

Tem a fun¢do de monitorar a temperatura superficial da pele e temperatura fetal,
retal e/ou esofdgica, vinculado a cirurgias cardiacas/extra corpérea na sala ou pds-

operatorio, sendo cobrado por uso.

3.3.6.42 — TonOdmetro

Aparelho para fazer exame do fundo de olho e medir a pressdo intra-ocular,
(Esquepe) para examinar fundo 6tico da retina com lente especial, sendo cobrado por

uso.

3.3.6.43 - Tracao Esquelética ou Cutanea

Sao pesos utilizados em traumatologia para manter o alinhamento do osso do

paciente, no qual € colocada uma atadura com adesivo, Skin-Traction.

3.3.6.44 - Vacuo Extrator

E um sistema de tracdo, formado por corrente tendo em uma extremidade a placa
interna da ventosa; a outra vai fixar-se na cruzeta depois de atravessar a luz do tubo de
borracha. Sistema de suc¢do ou de vacuo com a finalidade de extrair o feto do ttero,

hoje utilizado para feto morto, sendo cobrado por uso.
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3.3.6.45 - Ventilémetro

Aparelho com um reldégio acoplado no tubo endo-traqueal ou a vélvula
expiratéria. Fornece o volume de ar corrente, V.?C. - Equipamento utilizado para
anestesia em procedimento cirdrgico e para pacientes em C.T.I. - Mede a pressdao endo-

traqueal, sendo cobrado por uso e vinculado ao uso do respirador a pressao.

3.3.6.46 - Vitre6fago

Aparelho utilizado para fazer viterectomia anterior e posterior, quando a gelatina
do olho estd opaca e o paciente perde a visdo, ou em catarata com perda de muito

liquido, sendo cobrado por uso.

3.3.6.47 - Billirrubinbmetro

Aparelho para medida incruenta indolor do nivel de bilirrubinas do RN, sendo

cobrado por uso.

3.3.6.48 - Administrativas

O material de expediente por paciente internado € cobrado por taxa de
administracdo, bem como o material de expediente por paciente ambulatorial,

telefonemas locais e/ou interurbanos.

3.3.6.49 - Outros Servigos

Os possiveis acompanhamentos em cirurgia de parto sdo cobrados por uma taxa
por acompanhante, bem como necrotério, preparo do corpo e refeicdoes de

acompanhante: tabela a parte troca de aposento por solicitacdo paciente.
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3.3.7 - Outros Servicos de Emergéncia

3.3.7.1 - Sala para pequenos procedimentos

E uma sala especial para pequenos procedimentos que ndo necessitam ambiente

asséptico. Suas atividades e cobrangas sao as seguintes:

- Broncoscopia, Colonoscopia, Endoscopia: por uso
- Gesso, (colocacdo, troca, retirada): por 2 hora

- Imobilizacdo ndo gessada: por uso

- Infiltracdo intra-articular: por uso

- Procedimento com anestesia local: por uso

- Quimioterapia com anestesia local: por uso

- Redugdo de fatura com anestesia local: por uso

- Sala para consulta sem honorérios: por uso

OBS.: é cobrado um acréscimo de 15% sobre salas infectadas/contaminadas

3.3.7.2 - Avaliacdo Obstétrica

Exame fisico realizado em gestantes onde € avaliada a intensidade do trabalho
de parto, condi¢des dos batimentos cardiacos fetais, idade gestacional e condi¢des do
colo uterino. Esta taxa é cobrada por atendimento, quando realizada pela enfermeira
obstétrica, e os materiais sdo cobrados a parte em folha de débitos de sala do Centro
Obstétrico. Quando o procedimento for realizado pelo médico, cobram-se os materiais e
medicamentos. Estdo inclusos na taxa: pessoal de enfermagem, luva, gel para

monitorizarao.

3.3.7.3 - Injecdo E.V. ou .M. - Ambulatorial em Emergéncia

E a administragdo de inje¢do por via endovenosa ou intramuscular em pacientes
atendidos em Ambulatério de Emergéncia, Pronto-Socorros e Emergéncias, sendo

cobrado por aplicagdo. O material cobra-se a parte.
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3.3.7.4 - Instalagdo de Soro Ambulatorial

E a instalacio de Soro nos Atendimentos de Emergéncia em Pronto-Socorros,
Ambulatérios de Atendimento de Emergéncia, e Servicos de Emergéncia, onde o
médico, apds realizar a consulta, prescreve a solucdo e os medicamentos. O paciente,
apo6s o término do soro, recebe alta para casa ou passa para internacdo. Esta taxa deve
ser cobrada somente na instalacdo do primeiro soro e “ndo trocas de soros” para
pacientes internados ou de cirurgias eletivas ambulatoriais, “ndo cabe a cobranca” de

aplicacdo de soro.

3.4 — O SISTEMA UNICO DE SAUDE E A GESTAO HOSPITALAR

Atualmente o poder publico no Brasil investe muito aquém do necessdrio (tabela
abaixo) o que faz com que a vis@o ideoldgica estatizante perca espaco, somando-se a
tendéncia internacional de parceria entre estado e iniciativa privada como fator essencial

para a recuperagdo do sistema.

O orcamento nacional de satde publica, somando os gastos de Unido, Estados e
Municipios é de 29 bilhdes de reais para dar cobertura aos 120 milhdes de brasileiros
que ainda dependem do atendimento publico. A taxa de mortalidade das mulheres
brasileiras é quase trés vezes maior que a das mulheres japonesas. O brasileiro morre
em média 19 anos mais cedo do que os americanos, 21 a frente dos franceses e 20 mais

cedo que os ingleses.

TABELA 11 - Despesas Internacionais Piblicas em Saide

PAIS % PIB US$/P.CAPITA

USA 14.3 3.500
Turquia 4.0 400

Brasil 3.5 300

Fonte: Conjuntura Econdmica, outubro, 1997

Apesar da Contribuicdo Monetdria sobre Movimentacdo Financeira (CPMF),

criada com o propdsito de justamente arrecadar recursos exclusivamente para a saude, o
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investimento federal em saude ainda nao voltou ao montante do final da década de 80,
isto €, 2,7 do PIB (o indice de 3,5 da tabela acima € o total de municipios, estados e
governo federal) o que faz com que as dividas antigas e o acimulo de problemas

consumam todo o investimento, impossibilitando melhorias no setor.

Em decorréncia, do total de 7.100 estabelecimentos de satide existentes no pais,
apenas 26% sao publicos. O nimero de leitos existentes define a média de 3,72 leitos
por mil habitantes, o que poderd vir a ser uma boa média, com a utilizagdo de recursos

alternativos a hospitalizagao.

Para atender um crescimento populacional de 100% entre 1960 e 1990, a
iniciativa privada respondeu por um incremento de cerca de 200% no ntimero de leitos
ofertados. No mesmo periodo, leitos hospitalares publicos cresceram apenas 60%.
Também no inicio da década (dltimos dados disponiveis), 90% das internacdes

hospitalares eram de responsabilidade de hospitais particulares.

Nessa época, o setor publico gastava cerca de US$ 1,6 bilhdo com as internagdes
nos hospitais privados conveniados ao SUS. Paralelamente, destinava US$ 1,0 bilhdo
aos internados em hospitais publicos, isto €, recebendo apenas 40% dos recursos os

hospitais privados cuidavam de quase 70% dos pacientes.

Os gastos com hospitais que oferecem algum tipo de servico de saide para a
populacdo e tém vinculo com o estado representa valores muito significativos.
Atualmente, os gestores hospitalares deparam-se diariamente com dilemas de custo de
oportunidade. Os Estados adotaram formas diferenciadas, mesmo que minimamente,

para o reembolso dos servigcos prestados.

Neste momento serd apresentada uma serie de indicadores que quantificam esses
repasses € demonstram as diferencas entre os estados brasileiros. O nimero de hospitais
existentes por estados da federacdo mostra a disparidade de acesso aos servigos de
saude. Apesar de haver uma correlacdo entre o nimero de hospitais e a populagdo,
observa-se que hd estados, com o do Acre, onde o nimero de hospitais privados €

praticamente insignificante.

A concentragdo dos hospitais privados mostra relacao direta com os Estados nos
quais as rendas e o desenvolvimento econdomico € mais acentuado. O Estado de Sao
Paulo € o que apresenta o maior nimero de hospitais privados. A diferenca significativa

entre 0 numero total de hospitais privados e publicos mostra a disponibilidade de
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servicos que os mais de 45 milhdes de pessoas que possuem planos privados de saide

ou pagam pelo servi¢o possuem.

A disponibilidade, o tipo, a quantidade de servigos e recursos (financeiros,
humanos, tecnolégicos), a localizagdo geografica, a cultura médica local, a ideologia do
prestador, entre outros, sao aspectos da oferta que influenciam o padrao de consumo de
servicos de saude. Por outro lado, as escolhas individuais também sdo cruciais, embora
nem todas as necessidades se convertam em demandas e nem todas as demandas sejam

atendidas.

De maneira geral, as desigualdades no uso de servicos de sadde, ou seja, na
atitude de procurd-los, obter acesso e se beneficiar com o atendimento recebido,
refletem as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer, assim como as
diferencas no comportamento do individuo perante a doenga, além das caracteristicas da
oferta de servigos que cada sociedade disponibiliza para seus membros. O quadro

abaixo caracteriza a distribui¢do dos servigos hospitalares no Brasil.

TABELA 12 - Numero de Hospitais Publicos e Privados no Brasil por Estado

PRIVADO
Estados Publicos i i
Lucratives Luerativos  TOTAL
Acre 31 - 3 34
Alagoas 36 2 41 79
Amapa 14 - 2 16
Amazomas 70 1 11 82
Bahia 188 12 254 454
Ceara 146 9 - 155
Distrito Federal 9 7 2 18
Espirito Santo 22 2 72 96
Goias 109 1 292 402
Maranhao 123 2 220 345
Mato Grosso 36 1 120 157
Mato Grosso do Sul 25 2 86 113
Minas Gerais 98 16 572 686
Para 84 3 97 184
Paraiba 73 2 112 187
Parana 107 7 446 560
Pernambuco 176 6 120 302
Piaui 86 5 81 172
Rio de Janeiro 122 17 250 389
Rio Grande do Norte 132 4 74 210
Rio Grande do Sul 26 20 342 388
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Rondonia 54 - 27 81

Roraima 13 - - 13
Santa Catarina 16 3 203 222
Sao Paulo 161 26 546 733
Sergipe 9 1 42 52
Tocantins 66 - 45 111
Total 2032 149 4060 6.241

Fonte: Anuario Estatistico do Brasil 1997.

No Rio Grande do Sul, o niimero de institui¢des privadas € 73% maior do que as
publicas. No Estado, no entanto, o nimero de pessoas que usam esses servigos € de
cerca de 2,5 milhdes de pessoas. Para o restante da populacdo, cerca de 7 milhdes de
pessoas restam as 23 instituicdes publicas, ocasionando sérios problemas de acesso aos
servicos. Por exemplo, para uma pessoa que utiliza os servigos publicos consultar com

um Neurologista a peregrina¢do pode durar até cinco anos.

A concentragdo de leitos por habitantes no Rio Grande do Sul reflete o pouco
nimero de hospitais piblicos. Segundo o anudrio estatistico brasileiro de 1997, ha
apenas 0,17 leitos por mil habitantes no Estado. Em Roraima esse indice chega a 3,3 por
mil habitantes. O pior indice do Brasil estd no Estado de Santa Catarina com somente

0,1 leitos por mil habitantes.

O numero de leitos hospitalares com fins lucrativos em Santa Catarina chega 2,8
por mil habitantes. No Estado do Maranhdo os leitos hospitalares com fins lucrativos
chegam a 3,6 por mil habitantes. Os leitos publicos chegam ao nimero de 0,95 por mil
habitantes. Interessante observar que nao h4d uma relacdo com o grau de

desenvolvimento regional e o niimero de leitos hospitalares.

No sistema privado de satude atualmente sdo 41 milhdes os brasileiros atendidos
pelos diversos seguros e planos de saude, isto €, mais do que as populagdes da

Argentina, Uruguai e Bolivia somadas.

O setor privado de saide movimenta em reais 18 bilhdes/ano; para tracar um
paralelo, o faturamento do conjunto da siderurgia brasileira € de 6 bilhdes de reais/ano.
O sistema privado vem crescendo a taxa média de 12% ao ano, nos ultimos trés anos;
nos seguros saude as carteiras vem crescendo a taxa média de 42% ao ano, nesse
mesmo periodo. A tabela abaixo apresenta todos dos gastos nos hospitais publicos e

privados no ano de 1997.
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TABELA 13 - Gastos da Uniao com Hospitais / Por Estado / Segundo Categoria

CATEGORIAS
Estados - -
Publicos Hospitais Escola Privados com Fim
Lucrativo

Acre 4.072.250 - 1.018.337
Alagoas 893.214 1.507.126 39.786.013
Amapa 1.467.340 - 968.122
Amazomas 11.620.646 2.556.124 4.713.865
Bahia 40.160.663 40.724.124 113.521.375
Ceara 17.511.696 32.676.692 67.862.570
Distrito Federal 10.199.756 26.087.966 81.365.472
Espirito Santo 8.954.988 8.057.061 67.493.728
Goias 9.246.885 4.206.624 32.065.501
Maranhao 17.172.250 4.796.342 18.345.911
Mato Grosso 7.810.180 1.329.228 245.982.851
Mato Grosso do Sul 22.187.299 19.578.263 55.854.039
Minas Gerais 31.980.443 66.028.378 51.844.132
Para 12.930.511 6.496.513 164.532.854
Paraiba 13.439.380 4.617.475 68.184.091
Parana 13.814.433 59.998.746 29.908.430
Pernambuco 47.781.944 34.228.805 178.036.864
Piaui 6.041.345 16.500.441 20.856.933
Rio de Janeiro 70.775.659 53.039.978 116.883.471
Rio Grande do Norte 12.560.514 139.482.977 3.893.387
Rio Grande do Sul 4.949.103 - 78.357.217
Rondonia 14.255.399 - 427.546.186
Roraima 1.362.779 9.994.082 18.736.827
Santa Catarina 2.807.026 2.622.612.927 8.146.061
Sao Paulo 86.950.584 187.026 1.915.840.976
Sergipe 3.909.609 - -
Tocantins 7.684.009 - -
Total 4.756.399.056 795.814.64 3.770.940.863

Fonte: Anuario Estatistico Brasil 1997
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Os investimentos nos hospitais publicos e privados também apresentam valores
significativos e dispares. Os 3,7 bilhdes de reais gastos no sistema privado por 25% da
populacdo se contrapdem com 4,7 gastos nos hospitais publicos pelo Estado com 75%

da populagao.

Por sua vez, a sinistralidade vem crescendo de tal forma que pulou de um indice
de 62% em 91 para 81% em 1996, o que coloca em risco toda a operacdo do setor; a
cada ano sdo efetuadas 264 milhdes de unidades de servico (computados um a um desde

uma cirurgia de porte até um curativo), isto €, mais de 6 por usudrio/ano.

A procura por servicos médicos também tem aumentado mais que
proporcionalmente ao incremento da populagdo, causando inevitdveis problemas de
administracdo, tanto ao setor privado como ao setor publico. Isso ocorre ndo s6 devido
ao crescimento da renda per capita (saide privada € um bem superior) como também
pelo crescimento da parcela de idosos na populacao brasileira. Os individuos de mais de
60 anos que constituiam apenas 5% do total da populacao em 1970 hoje representam em

torno de 11%.

A utilizagdo dos servicos sofre, por exemplo, a cada ano um aumento médio
expressivo do nimero de exames por consulta; de 96 para 97 esse aumento foi de 6%,

sendo que a utilizagdo média dos demais servicos cresceu 3%.

TABELA 14 - Utilizacao Por Tipo de Servico

UTILIZACAO
TIPO DE SERVICO BENF./ANO

Internacdes 0.10
Consultas 4.80
Exames laboratoriais 2.96
Exames RX 0.48
Ultra-som 0.12
Eletroencefalograma 0.04
Eletrocardiograma 0.11

Fonte: ABRAMGE, 1997
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A partir dos dados acima € possivel aos fornecedores de servicos projetar,
considerando sua participa¢do no mercado, o potencial de utilizacdo de servigos de seus

novos contratos.

Dadas as peculiaridades de financiamento, cobertura e orientagdo, € fundamental
dividirmos o mercado por segmento. Medicina de Grupo € o segmento que tem o maior
nimero de usudrios, autorizado a trabalhar com rede propria e credenciada; se
especializou no segmento empresas € tem restringido suas coberturas por alegadas nao
previsdes contratuais; terd impactos econdmicos importantes em seu ajuste ao projeto de

lei do setor.

As de Autogestdo sdo as empresas autofinanciadas em seus gastos com saude,
que formam um capital de giro inicial e funcionam com pds-pagamento; os gastos com
saiude sdo cobertos em percentuais definidos para a empresa e para o usudrio. O grupo
mais forte nesse segmento ¢ o Comité de Integracdo das Empresas Fornecedoras de
Assisténcia a Saide - CIEFAS, duramente atingido pelo plano econémico que limitou
em 24 reais a despesa mensal das empresas e autarquias publicas federais por

funcionario.

As seguradoras, até o momento, ndo tem autorizacdo para trabalhar com rede
credenciada e deveriam atuar apenas com reembolso; tem importante atuacdo no
segmento individual/familiar e niveis de cobertura mais elevados por reajustar seus

prémios em demonstracao de despesas.

TABELA 15 - Composiciao por Segmento - Brasil

N°DE N°DE
T ERTIRD USUARIOS o LTI USUARIOS
1997 2000

Medicina de Grupo 17.3 mil 42.20 18.0 mil
Cooperativas Médicas 10.0 mil 24.39 7.0 mil
Seguradoras 4.7 mil 11.46 13.5 mil
Autogestao 9.0 mil 21.95 7.5 mil
TOTAL 41.0 mil 100.00 46.0 mil

Fonte: ABRANGE 1997 atualizado pelo autor.
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As Cooperativas Médicas como o visto em tdpicos anteriores atua no segmento
com maior dificuldade de adequacdo ao projeto de lei, tem sofrido mais que os outros
no processo de ajuste a0 momento econdmico, devido a sua estrutura politica e
organizacional, que torna lento o processo de decisdo. A tabela abaixo mostra a

composi¢ao por segmento de mercado no Brasil.

Deste total 80% sdo planos de empresas, que gastam em média 7.93% da folha
de pagamento com planos de saide, e 20% sdo planos individuais e familiares; em
termos econdmicos, entretanto, os planos empresariais sustentam a maior fatia da

rentabilidade.

O setor € composto por mais de 1.000 empresas das quais, 700 sdo de medicina
de grupo, a maioria de atuacdo local e regional. A fatia da maior empresa (Golden
Cross) caiu de 6 para 5% do total do mercado de 1996 para 1997; das 20 maiores
empresas de medicina de grupo do pais apenas Golden Cross e Amil atuam no Rio

Grande do Sul.

No mercado gaicho existe uma peculiaridade, que € a forte presenca dos planos
ambulatoriais oficializados pelo projeto de lei em votacdo no Senado. Esse tipo de
plano, além do custo reduzido, preconiza uma medicina preventiva que na pratica nunca

chegou a se consolidar.

Outra peculiaridade do nosso mercado € a menor presenca, dentre as principais
capitais do pais, de hospitais proprios de planos de saide. Apenas no interior do estado,

e no caso Ulbra, essa associa¢ao plano - hospital tem se tornado um fato mais freqiiente.

Mas ja € expressivo, em termos de Brasil, o nimero de hospitais préprios de
planos, com mais de 280 estabelecimentos somando 21.200 leitos em todo o pais. No
Rio Grande do Sul, e principalmente na Regido Metropolitana de Porto Alegre, existe
uma inversio em termos de composi¢cdo do setor com a Unimed ocupando uma
predominancia que no resto do pais s6 € alcancado pelo conjunto das operadoras de

medicina de grupo.
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TABELA 16 - Composi¢cao do Mercado - Grande Porto Alegre

N° USUARIOS
SEGMENTO N° USUARIOS % DO TOTAL PROJECAO
1997 2000
Medicina de Grupo 177.000 25.80 212.400
Cooperativas Médicas 294.000 42.86 260.190
Seguradoras 92.000 13.41 262.200
Autogestdo 123.000 17.93 114.390
TOTAL 686.000 100.00 849.180

Fonte: pesquisa no setor

Os precos da saide proporcionam outra questao controversa: os usudrios pagam
muito, os prestadores sdo mal remunerados e as empresas estdo em situacdo de quase

insolvéncia. Como neste setor o governo € indulgente com a tributagdo, nem em

impostos elevados se pode jogar a culpa.

A inflagdo na drea da saide sendo superior a inflacdo geral da economia ja nao
constitui novidade: segundo a FIPE de jul./94 criagdo do Real, até jul./97 os contratos
de assisténcia médica subiram 127,26% e nesse mesmo periodo o custo de vida subiu

76,13%.

Para conviver com isso algumas novidades comecam a aparecer no mercado,

principalmente nas seguradoras, com o objetivo de reduzir os custos das mensalidades.

Os “stop loss” sdo uma modalidade de seguro que absorve gastos superiores a
um montante determinado, ex.: uma seguradora dd cobertura aos “pacotes” de um
determinado hospital mediante um prémio embutido no preco, quando ocorre uma
intercorréncia elevando os custos finais do procedimento acima de um valor, se aciona o

seguro.

Por sua vez franquias para exames: com valor inversamente proporcional as
mensalidades; por exemplo, uma franquia de US$ 2.000 significa que até esse valor o

usudrio paga pelos exames reduzindo o custo mensal do plano.

A questdo precos termina por colocar o setor na midia, nos 6rgdos de defesa do
consumidor e nos tribunais. As liminares concedidas por questdes sobre cobertura ou

caréncia estdo provocando rombos de imagem e caixa. No PROCON de Sao Paulo o
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item convénios de satide € o 2° maior responsével por reclamagoes, atrds apenas do item
“moveis”.

Como sintese do diagnéstico do setor, poderiamos discorrer sobre alguns temas
ainda pouco discutidos, mas ndo menos importantes na conjuntura do segmento saude.
De maneira geral, tem-se ainda uma excessiva dependéncia de capitais de terceiros,
através de créditos comerciais ou financeiros, isso gera, no minimo, uma incapacidade

do préprio setor de achar sustentabilidade nas suas préprias atividades.

A inadimpléncia elevada e com créditos de dificil recuperagao € uma realidade
ainda muito discutida e mostra-se como desafio em uma economia com indices de
crescimento descontinuos na qual iniciativas mais ousadas de conquistas de mercados
sdo desestimuladas justamente pela incapacidade de pagamento pelos servicos

prestados.

Os custos sem controle e inexisténcia de “know-how” na montagem de sistemas
eficientes sdo outra realidade. Isso gera uma série de dificuldades tanto para prestadores
de servigco como para os clientes que sofre transtornos emocionais e fisicos. Forma-se,
entdo, um contexto no qual a base para as atividades de controle de custos ainda € a

auditoria posterior das contas.

No Rio Grande do Sul, assim como no Brasil e no mundo, os gastos com a
hospitalizagdo tendem a aumentar. As atividades de auditoria tornam-se mais presentes,
visando uma racionalizacdo dos custos e uma melhor utilizagcdo dos recursos
disponibilizados para os tratamentos de satde. O gréafico a seguir mostra a variagao dos

gastos com as internagdes hospitalares.
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GRAFICO 1 - Gastos com a Saiide no Rio Grande do Sul

Gastos com Hospitalizagao no Rio Grande do Sul
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Fonte: DATASUS, 2000

A deficiéncia de capital de giro nas instituigdes hospitalares é uma realidade
muito presente no Brasil. Os sistemas de pagamento contribuem para que essa situacao
nao tome rumo de resolu¢do. Na medida em que os sistemas de pagamento protegem o0s
depdsitos e compensacdes para um prazo que pode chegar até a 120 dias e os
pagamentos tém um prazo menor para sua efetivacdo a quantidade de capital liquido

disponivel diminui més a més de forma a gerar dividas com prestadores e fornecedores.

A conducdo de negociacdes com clientes e fornecedores torna-se um desafio
cada vez maior na medida em que os mercados que envolvem o setor estdo cada vez
mais volateis. Com cotagdes de mercadorias muitas vezes cotadas em dolar e levando
em consideracdo as variagdes cambiais de um pais em desenvolvimento como 0 nosso,
técnicas de negociagdo para o setor sdo constantemente desenvolvidas e tornaram-se um

diferencial dentre os profissionais.

O ndo dimensionamento da expansdo do uso dos servicos mostra-se também
como uma realidade a ser enfrentada pelos administradores. A relacio de demanda e
oferta nos servicos de saude é diretamente proporcional. Quanto maior a oferta de

servico, maior a procura pelos mesmos.
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Essa conjuntura gera reacdes para o mercado da saide. Dentre elas podem-se
destacar os programas de reducdo de custos e despesas, com atencdo aos custos fixos, o
enxugamento da rede com énfase na qualificacdo, a renegociacdo dos compromissos
mudando o perfil das dividas, negociam novas formas de pagamento: pacotes, captagao;
parcelamento de contas de valores elevados, andlises com critérios dos novos
investimentos, redobrando os cuidados com a liquidez, a observacdo com rigor a
depreciacdo acelerada, pois contribui na apura¢do do lucro tributdvel, e a operar com

poucos bancos e acompanhar custos com servicos e tarifas.

3.4.1 Os Modelos de prestacao de Servico na Area da Saide

A evolucdo natural dos sistemas de saide em todo o mundo estd levando a um
mesmo ponto: a necessidade de contengdo, e se possivel reducdo, dos gastos com a

assisténcia médico-hospitalar.

O “Menaged Care” antes uma idéia que poderia ou ndao vingar no Brasil,
dependendo dos rumos de cada debate e da ideologia dos debatedores, passa a ser uma
realidade a partir das seguradoras americanas Aetna e Cigna, associadas a Sul América
e Golden Cross, respectivamente, suas atuagdes no Brasil, passam pela ado¢do gradativa

de praticas e principios de Maneged Care (MC).

7z

O primeiro ponto a ser implementado é a restricdo as consultas diretas com
especialistas: o cliente terd que, obrigatoriamente, passar pelo clinico geral para fazer
uma consulta e, se o clinico achar que € caso para especialista, fard o encaminhamento

(em 70 a 80% dos casos o clinico resolve).

As estruturas de porta de entrada (gatekeeper) definem que o paciente entre no
sistema ao nivel do atendimento primério do generalista, que tem a responsabilidade de
fazer a avaliacdo do paciente e prestar o atendimento necessdrio dentro de sua
capacidade técnica e coordenar o atendimento junto aos especialistas, mas nao interfere

no processo de tomada de decisdo clinica independente.

Nesse sistema, clinico e especialista ndo podem pedir os exames, caros ou nao,
que quiserem, eles s6 sdo autorizados dentro do protocolo de cada doenca (até 70% dos

exames seriam dispensdveis se fosse feito um exame médico adequado). Os pacientes s
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podem internar ou fazer cirurgia por indicacdo do médico, dentro da coeréncia dos

protocolos e consensos.

O sistema estabelece novas prioridades e escalona rigorosamente a seqiiéncia de
recursos a serem utilizados e, por decorréncia, o custo como vemos esquematicamente

abaixo:

DOMICILIO =  AMBULATORIO =  INTERNACAO
ENFERMEIRA =  GENERALISTA =  ESPECIALISTA

Médicos, pacientes e hospitais passam a ser gerenciados por protocolos e listas
de prioridades e os orcamentos sdo elaborados por conselhos participativos. Essa pratica
ja atinge 75% dos planos de satide norte americanos, que estdo economizando 23% dos
custos. Isso € repassado para os usudrios que compram planos mais baratos, sem

caréncias, sem exclusdes e com mais prote¢do ao idoso.

O “Maneged Care” estd, portanto, baseado fortemente no gerenciamento da
utilizacdo que € a supervisdo do acesso aos médicos especialistas a utilizacdo de
servicos hospitalares, incluindo a emergéncia. Servi¢os hospitalares correspondem a 30
a 40% dos custos em um plano de atendimento generalizado, muitos dos quais ndo tém
suporte técnico através de melhorias visiveis no resultado clinico. A restri¢do de acesso
a médicos especialistas € justificada com base na excessiva utilizacdo de procedimentos

de alta complexidade e custo, em situagdes de rotina ou menor complexidade.

OrganizagOes de atendimento gerenciado t€m a tarefa de quantificar o risco de
saude da populacdo atendida baseando-se em fatores de estado da sadde, idade,
emprego, condicoes e estilo de vida. Essas qualificagdes sao feitas para determinar o

nivel de risco a satde e, por decorréncia, risco financeiro.

Todos os sistemas captados criam incentivos para manter a saide da populacao
inscrita. Isso tira, gradativamente, o sistema de saide de seu tradicional dominio de

hospitais e clinicas para a comunidade, cultura e comportamento.

Organizagdes de atendimento gerenciado podem ser analisadas em uma base
com dois fatores fundamentais. Primeiro, o sistema prestador de servigos e segundo o

grau em que a organizagdo prestadora estrutura e gerencia o processo clinico.
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ESTRUTURANDO E GERENCIANDO O PROCESSO
CLINICO

BAIXO GRAU ALTO
GRAU

No baixo grau, operadores podem usar incentivos financeiros para alterar
comportamentos de prestadores de servigos e no alto grau ambos podem estruturar e

gerenciar em conjunto o processo clinico.

GERENCIANDO O RISCO NA SAUDE DAS POPULACOES
NIVEL DE INVESTIMENTO EM MANUTENCAO DA SAUDE

BAIXO INVESTIMENTO ALTO
INVESTIMENTO

No nivel de alto investimento, todos os servicos necessarios para maximizar o
estado de saide de uma populacio sdo prestados. No nivel baixo, os pacientes cuidardo
de sua saude e acessardo os servicos. Atendimento Gerenciado mais do que um tipo de

organizacao passa a ser um conjunto de principios relativos a saude.

A desospitalizacdo da satide é uma necessidade de primeira ordem no segmento
satde atualmente. Pode-se dizer que o pilar central da revolugdo que ocorre no setor de
satide, em ambito mundial, é esse palavrdo: desospitalizacdo, tirar o paciente do

hospital.

Na Califérnia, a introdu¢do de metas de “aten¢do gerenciada” onde ha equipes
que cuidam de certo nimero de pacientes e atuam de forma integrada com a prevengao,
permite uma relacdo de 0,54 leitos hospitalares por mil beneficidrios (o SUS tem 3,3

leitos e continua a investir em novos hospitais).
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O andamento desse processo permitird a existéncia de apenas 17 mil leitos na
Califérnia em 10 anos, contra 78 mil existentes hoje. Esse processo estendido a todo os
EE.UU. reduziria 74% do corpo de psiquiatras, 66% do de cirurgides gerais, 63% do de

neurocirurgiodes, 57% do de cardiologistas e 55% do de anestesistas.

Essa politica passa pela racionalizacdo da rede hospitalar estimulando fusoes,
incorporagdes e especializacdo de unidades complexas. A Provincia de Saskatchewan,
no Canadd, estd estimulando o fechamento de hospitais com menos de 50 leitos e
concentrando procedimentos especializados em uma mesma cidade, racionalizando os

investimentos regionais.

Paralelamente, hd aumento de internagdes de casos graves e a reducdo de média
de permanéncia, conjugando as seguintes mudangas: primeiramente, a transformacdo do
hospital em local exclusivo para eventos agudos. O processo de desospitalizagdo tem
como pano de fundo, estratégias que adquirem diferentes nomes. No Brasil, a estratégia
de Satde da Familia é uma das iniciativas que visa o tratamento focado nos cuidados

preventivos e com equipe multidisciplinares.

O Home Care pode ser considerado, até certo ponto, uma estratégia de reducao
de custos, como afirmado acima, mas também pode ser visto como uma aproximagao
maior dos profissionais de saide do ambiente familiar, possibilitando, assim, a captagdo

de possiveis problemas familiares.

A revisdo da utilizacdo de servigos hospitalares, por meio de um segundo juizo
clinico também é um movimento presente. No Brasil ocorre atualmente uma forte
discussdo a cerca da chamada “Reforma Universitdria”. A mesma visa, basicamente,
uma mudanca na formagdo dos profissionais de saide com vistas a uma a¢do em satde
mais voltada para a medicina preventiva, com a introducdo de conteidos de saude

publica, epidemiologia e afins muito mais presentes ao longo das graduagdes.

A definicdo de uma equipe de saide que se responsabiliza pela atencdo ao
paciente durante todo o processo clinico e analisa a necessidade da atengdo e
propriedade dos servicos também estd inserida na estratégia da reforma sanitdria
brasileira e com a estratégia de satde da familia que estd sendo implantada em todo o

Brasil.

Outra constatacdo € a de que se no ambito macroecondmico a tecnologia pode

ser considerada vila pelo aumento de custos, no nivel microecondmico algumas
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mudancas tecnoldgicas t€m sido responsdveis por impressionante melhoria na

eficiéncia, qualidade dos servicos e satisfacdo do usuério.

Centrada na medicina baseada em evidéncias, sdo utilizados protocolos clinicos
como recomendagdo preparada de forma sistemadtica, com o propdsito de influenciar
decisdes a respeito de intervencdes, mesmo provocando tensdo entre os médicos, 0s

resultados tem sido expressivos.

Atencdo primdria resolutiva: em paises onde se definiu aten¢do primdria, sob
forma de medicina familiar, os resultados foram mais expressivos do que nos modelos
de entrada livre. Isso reflete nos niveis de ocupac¢do dos hospitais na medida em que
diminui internagdes desnecessdrias e fluxos desorientados por falta de orientacdo

médica.

Os idosos e portadores de doencas crdnicas, por sua vez, necessitam mais de
cuidados que de atengdo curativa; muitos paises estdo convertendo hospitais em centros
de enfermagem. Isso naturalmente gera uma demanda negativa em termos de ocupacgdo
de leitos, a possibilidade de reorganizar os leitos e os nimeros padrdes de tempo de
permanéncia nos leitos, pois na realidade muitas pessoas acabam ficando tempos

prolongados nos hospitais.

Préticas alternativas: no Canadé estima-se que 30% das pessoas estdo buscando
praticas alternativas em cuidados com a saide, como a acupuntura, homeopatia e outras

mais heterodoxas, com reducdes expressivas de custos.

Com relagdo ao autocuidado ha duas visdes: uma, visando tornar o individuo
mais informado para que possa buscar cuidados mais apropriados para a sua satde;
outra, com forte conotacdo culturalista, visando tornar o usudrio livre da relacdo de

dependéncia da burocracia médica.

Casos como o do Hospital Albert Eistein (HAE) sao interessantes para a
discussdo a que nos propomos. A estrutura dos grandes hospitais tem sido apontada
como o principal fator de encarecimento da medicina privada no Brasil. Estes hospitais
ampliaram o atendimento no rastro do crescimento dos planos de saide, mas nao
reduziram os custos, investiram em tecnologia e aumentaram os precos dos tratamentos

e da hotelaria.

O HAE tem 200 médicos contratados (pronto-socorro, UTT’s, laboratérios,

banco de sangue, imagemnologia): sdo os médicos “do” Einstein e os especialistas sdo
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os médicos “no” Einstein. Estes ndo estdo envolvidos nos programas de qualidade, nao
compartilham suas informacdes sobre pacientes e podem cobrar honorarios livremente;
esta forma de atuacdo e suas decorréncias sdo os dados bdsicos para se pensar o novo

modelo.

O HAE que tem um faturamento anual de mais de 220 milhdes de reais, 70%
dos quais oriundos de planos de sadde, ja projetou a mudanca de seu modelo de atuagdo.
Desenvolverd formas de atendimentos, passiveis de remuneracio, voltados a prevencao
junto a pacientes e familias, a partir da identificacdo de tendéncias familiares e doencas

especificas.

Além disso, integrard a sua estrutura clinicas super especializadas que podem
atuar macicamente e com custos baixos, em procedimentos especificos. Criard banco de
dados que permita uma coordenacdo muito estreita do trabalho dos médicos e,
resguardando o sigilo do paciente, possibilite a montagem de indicadores de

desempenho par auxiliar na definicdo dos procedimentos médicos e metas de qualidade.

Ainda, o investimento em processo de informatizacio e instalacdo de software
como o australiano MedTrak que permite integrar todas as informagdes sobre o paciente
tanto no campo médico como administrativo. Documentando o processo se pode
aprimora-lo; em seguida € feito a definicdo dos protocolos para cada procedimento,

evitando que o médico possa fugir do padrio, sem que tenha que justificar.

O passo seguinte serd a constituicdo de um corpo clinico préprio de médicos
“do” Einstein, trabalhando com protocolos, sobre os quais o hospital se responsabilizara
ndo s6 na qualidade como nos honorarios. Fundamentalmente, essas iniciativas buscam
nao fazer o hospital conforme o perfil dos médicos que nele aportam, mas sim aportar

médicos conforme a visdo de assisténcia estabelecida pelo hospital.

As Casas de Misericordias estdo langando mao do Vital Saide, da CMB -
Confederacdo das Misericordias do Brasil, administrado pela Porto Seguradora, é a

inovagdo criando um produto que parte de um novo conceito.

Seus precos variam de 37 reais a 120 reais e destina-se a classe de renda entre 6
a 10 SM (salarios minimos). Segundo as pesquisas da CMB temos nesta faixa 10
milhdes de pessoas dispostas a adquirir um plano de satde; as entidades pretendem
deixar para o SUS apenas os 60% de sua estrutura que é compulsério por contrato, ao

invés dos 90% que € a realidade de hoje.
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Suas coberturas sdo abrangentes incluindo cancer, AIDS, cirurgias cardiacas,
Orteses/proteses, ndo tem limite de didrias, mesmo de UTIL, e de idade para ingresso.
Suas vantagens competitivas sdo a rede integrada nacional e o consércio entre hospitais

de uma mesma regiao.

Como modelo de assisténcia a énfase € ambulatorial com pagamentos pelo
modelo de “captacdo”, com controle estatistico epidemiolégico com acdes de prevencao
da doenga e da promog¢do da sadde; o prontudrio estard centralizado num dos hospitais
referenciais do sistema, local onde o paciente buscard mais de 95% dos atendimentos
necessarios. Tem-se também a revalorizagdo do clinico geral especializado em
prevencdo e concentragdo de especialistas para barateamento do custo de assisténcia a

saude.

Outro modelo a ser analisado nesse interim, € a proposta do modelo chileno. O
Chile € o pais onde o bindmio poder ptblico - iniciativa privada alcan¢ou maior indice
de sucesso, ou menor indice de fracasso, como preferem os mais cautelosos, em termos
de sistema de saide; sua experiéncia tem sido estudadas por indmeros paises do

chamado “primeiro mundo”.

O sistema é financiado através de recolhimentos compulsérios reduzidos,
voltados a financiar a sadde publica e liberagdo da diferenca, antes recolhida também

para o Governo, para que cada um opte por seu proprio sistema de satde privada.

O mercado tem hoje 21 empresas denominadas “isapres” (abreviacdo de
Instituto de Salud Previsional) e estd migrando do modelo de livre escolha junto a classe

média para o Médico de Cabeceira (MC) junto as populacdes de menor renda.

Dez milhdes de chilenos, 75% da populacdo, ainda depende de hospitais
publicos por nao poder financiar um plano privado de satide. Na arrancada das “isapres”
rumo a esse novo mercado, é possivel a um trabalhador na faixa salarial de US$ 400
com mulher e cinco filhos pagar US$ 30 mensais e escolher um “médico de cabeceira”
que poderd indicar especialistas nos casos que fugirem do seu alcance, pedir exames e
recomendar internag@o; o usudrio pagara US$ 3 por consulta, mas ndo terd nenhum Onus

nos exames e internagdes; as “isapres’” compram servicos médicos por atacado.

As clinicas e hospitais recebem das seguradoras um pagamento fixo per capita
para atender a uma populacdo determinada o que os estd levando a participar também

ativamente desse novo mercado, associados as seguradoras.
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A clinica Los Condes, por exemplo, localizada num dos bairros classe alta de
Santiago, estd lancando um plano fechado com a Vida Trés, uma das maiores “isapres”
do pais, com 28 médicos de cabeceira e 130 especialistas. Este plano é 40% mais barato
que os planos abertos de mesma cobertura, mas ainda enfrenta certa resisténcia por nao

permitir a livre escolha de médicos.

No Chile, o avanco dos sistemas fechados inspirados no Maneger Care
americano € questdo de tempo; entretanto, parece que dividird o mercado com os planos

abertos, estabelecendo mercados de renda especificos para cada um.

As empresas chilenas ja estdo presentes em quase todos os paises sul-americanos
de lingua espanhola, em associacdo com empresas locais. A consolidacdo no seu

proprio mercado serd o sinal verde para buscarem também o enorme mercado brasileiro.

O modelo do sistema francés articula-se em torno de uma dualidade de
referencias. Em termos de oferta de atendimento, os profissionais e as estruturas
sanitirias pertencem maioritariamente ao setor privado para o atendimento
ambulatorial, enquanto o setor publico predomina em matéria de hospitalizacdo e de

programas coletivos (satde publica, prevengao).

Em termos institucionais o sistema de sadde estd sob a tutela do estado; a
seguridade social garante o financiamento da assisténcia; em matéria de hospitalizacdao

o setor publico representa 65% do total dos leitos.

O setor privado lucrativo direciona suas atividades para a curta permanéncia,
mediante avaliacdo da ANAES (Agence Nationale d’Acreditation et d’Evaluation en

Santé) que os classifica em termos de niveis de qualidade e, em decorréncia, preco.

Ao mesmo tempo em que reafirma a autonomia dos estabelecimentos
hospitalares o modelo francés preconiza firmemente a ldégica da fusdao ou de
aproximacao dos mesmos. Todos deverdo em trés anos ter encontrado seu lugar numa

“comunidade de estabelecimentos’ dentro do setor.

O grupamento de cooperacdo sanitdria permite que os hospitais publicos e
privados realizem atividades conjuntas e mapeiem especializacdes e tecnologia,

racionalizando investimentos e apurando qualidade.

As Agéncias Regionais de Hospitalizacdo estabelecem um podlo tunico de

responsabilidade constituido pelos 6rgaos do Estado e pelas institui¢cdes de seguridade.
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A partir da meta de despesas de saide fixadas pelo Parlamento serdo determinadas as

dotagdes regionais que financiardo os hospitais publicos e privados.

Na esséncia, o0 modelo restitui ao clinico geral uma posi¢do central e proporciona
ao paciente um acompanhamento mais coerente com o uso de instrumentos de controle
como codificagdo, padronizacdo de procedimentos médicos, prescricdes e patologias,

cartdes médicos que acompanham o paciente, referéncias concorrentes.

3.5. PANORAMA DE NEGOCIOS DO SETOR

A globalizacio ¢ uma realidade e um caminho sem volta. Os reflexos no
segmento sadde sdo notérios. Na medida em que ndo ha mais distancias para justificar a
inexisténcia de uma determinada tecnologia ou da restri¢do ao conhecimento, 0 acesso a

novas formas de tratar e prevenir doencas sem duvida foram maximinizados.

Os servicos de satde também se globalizam. A reestruturacdo do setor que hoje
atinge quase todos os paises reduz a cobertura social antes garantida pelo Estado e

amplia o espaco reservado a iniciativa privada.

A UNCTAD, agéncia da ONU que se ocupa do desenvolvimento por meio do
comércio e do investimento realizou em julho de 1997, em Genebra, um encontro
internacional de especialistas, examinando como os paises em desenvolvimento poderao

se beneficiar da expansdo do comércio internacional dos servigos de satde.

Saude no mundo é um negdcio de trilhdes de dolares o que a torna, além de uma
questdo politica e social também econdmica. A globalizacdo vai exigir a derrubada de
restricdes em indmeros paises abrindo o mercado para a participagdo de empresas
estrangeiras, diante da necessidade de melhorar o acesso aos servigcos médicos,

introduzir novas técnicas e a0 mesmo tempo reduzir os custos na saude.

Uma das restricoes a expansao global € que as apdlices de seguro sio
transferidas em nivel internacional, por exemplo, milhares de migrantes mexicanos
aposentados nos EE.UU. gostariam de retornar as suas regides de origem se o
tratamento médico continuasse sendo coberto pelo programa americano de satde, o que

ainda ndo acontece.
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Os negdcios internacionais deverdo envolver basicamente a exploragdo ou
administracdo hospitalar, a venda de seguro e a telemedicina com o fornecimento de
cuidados médicos por meio de comunica¢cdo de dados e imagens. Nessa perspectiva, o
Health Care International (HCI) situado na Escdcia, implantou o primeiro sistema
mundial de cuidados e dossiés médicos inteiramente eletronicos, o HCI recebe pedidos
de orientacdo para doentes provenientes de médicos do Oriente Médio, Grécia, Turquia,

Egito e toda a Gra-Bretanha.

Do total de 127 seguradoras brasileiras 31 ja fizeram parcerias com seguradoras
estrangeiras; em 12 meses, até agosto de 1997, a participacao estrangeira no patrimonio
liquido do mercado segurador saltou de 8,5% para 22%. Sete das maiores seguradoras
americanas ja chegaram ao Brasil: Prudential, AIG, Cigna, Aetna, ITT, Hartford, Chubb
e Liberty.

Por sua vez, hospitais canadenses de renome negociam atualmente com
seguradoras e Orgdos de saide americanos a oferta de servicos médicos as tarifas
fortemente reduzidas, gragas a rotinas administrativas simplificadas, grandes diferencas

na remunera¢ao dos médicos e a vantagens cambiais do délar canadense.

Entretanto, comparando precos de hospitais brasileiros de primeira linha com
referenciais americanos, € possivel realizar procedimentos complexos nestes com
sensivel reducdo de custos. No Jonh Hopkins Hospital uma ponte de safena, com
honorarios médicos incluidos custa US$ 31.500, com passagens e 10 dias de internag@o;
os planos “top” da Amil e Omint estdo dando este tipo de cobertura, com ganhos

significativos em relagdo as op¢des nacionais.

A especializacdo passa a ser uma alternativa fundamental em tempos de
globaliza¢do. Para funcionar como referencial internacional o nivel de exceléncia
exigido s6 € atingivel com plena dedicacdo a uma ou poucas especialidades; os grandes

hospitais americanos t€m feito suas op¢des, como mostram os exemplos a seguir.

a-) Mount Sinai - Nova York - Transplantes de Medula Ossea
b-) Cleveland Clinic - Cleveland - Cirurgias Cardiacas

c-) Mayo Clinic - Rochester - Cirurgias Neuroldgicas

d-) Memorial Sloan Kettering - Nova York - Cancer

e-) Bascam Plamer - Miami - Oftalmologia
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A concentragdo em grandes redes € outra respeitdvel estratégia para a
competi¢do internacional, em termos de custos: a Columbia HCA Health Care,

composta de 343 unidades adquiriu mais 41 hospitais.

A globalizacdo € tao significativa nos negdcios de saide que os consultorios
dentdrios da Hungria vao buscar na Suica boa parte de sua clientela, oferecendo precos

fora de qualquer comparacao.

z

Outro exemplo significativo € a China que estd exportando para mais de 20
paises centros médicos montados e com equipe treinada para praticarem a tradicional

medicina oriental.

Por sua vez, Cuba recebe pacientes de todo o mundo para tratar de certas
doencas reputadas como incurdveis em outros paises e exporta médicos e enfermeiros
para regides remotas do Sul da Africa, aplicando uma medicina calcada fortemente nos
médicos de familia com uma légica muito forte de atencdo integral a satide que, em

tempos atuais, vem mostrando-se como alternativa para retencdo de custos.

O comércio de servicos de saide ainda depende de uma nova geracdo de
regulamentacdo. De qualquer forma, € bom assinalar a grande vulnerabilidade dos
paises mais pobres que sofrem o €xodo das competéncias e ndo conseguem dispor de

toda a tecnologia de ponta.

7z

O tratamento medicamentoso é outro problema sério de saide publica. Se,
muitas vezes, 0 governo niao consegue garantir nem o acesso as consultas médicas, a
situacdo dos medicamentos agrava a situacdo. O preco dos medicamentos no Brasil gera

a dificuldade de grande parte de populagdo.

Com a reformulagdo dos 6rgios de controle de preco a industria farmacéutica
passou a ser controlada pela Secretaria Especial de Acompanhamento Econdmico -
SEAE, Ministério da Fazenda, e pela Secretaria de Direito Econdmico e Conselho

Administrativo de Direito Econdomico - CADE, Ministério da Justica.

No inicio da década de 90, os precos foram liberados no Brasil. Na seqiiéncia,
estouraram indmeros processos administrativos por abuso de poder econOmico; a
maioria acabou arquivada por falhas processuais. Ocorre que, em uma economia pouco
desenvolvida como a do Brasil, precos cotados em ddélar sdo um problema para gestdo

de custos.
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A partir de janeiro de 1997 abusos voltaram a ser cometidos geraram novas
reclamatorias algumas das quais resultaram em acordo de redu¢do de precos; sdo acdes
pontuais insuficientes para atacar a questio central dos precos dos remédios. Isso levou
a criacdo de uma comissdao dos Ministérios da Justica, Fazenda e Sauide, com as

conclusdes abaixo.

a-) Genéricos: trata-se de remédio cuja patente ja expirou e cuja comercializagao
pode ser realizada sem a marca comercial, apenas com o nome do principio ativo. Nos
EUA € uma opg¢ao de remédio mais barato e no Brasil ainda ndo. No momento estdo
sendo elaborados produtos, priorizando o nome genérico e facilitando a comparagao dos

precos por médicos e consumidores.

b-) O principio é que ndo tendo que conquistar os médicos para as respectivas
marcas, os custos de comercializacdo caem vertiginosamente para os genéricos.

c-) Pratica de precos pelos hospitais: os precos praticados pelos hospitais,
baseado no Brasindice, ¢ o mesmo praticado pelas farmdcias, embora normalmente
comprem por precos mais baixos; os planos de satide tem investido contra isso; o
CIEFAS - Comité de Integracdo de Empresas Fornecedoras de Assisténcia a saide, que

congrega as autogestdes do servigo publico ajuizou acdo civel contra a pratica; a SEAE

acredita que isso pode ser decisivo para a reestruturacdo de precos no setor.

d-) Reembolso por planos de saide: estdo sendo montados convénios com
farmécias para o repasse de descontos aos usudrios; a lei que regulamentard o setor

estimula e facilita essa pratica.

e-) Margens de Comercializacio no Varejo: a margem méxima € fixada por
portaria do Ministério da Fazenda; hd uma suspeita que isso induza a carteliza¢do, mas

ainda ndo ha consenso no governo para a revogagao.

Um dos grandes problemas para o controle de precos de medicamentos é a
politica de fixacdo da matriz de cada corporacdo, em geral quando um laboratério
descobre nova substincia, os paises de referéncia para a determinacdo dos precos sdao
Estados Unidos, Japao e os principais da Europa; na Europa o grande comprador é o

Estado e nos Estados Unidos os planos de satde.
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Em ambos os casos hd intensa discussdo sobre os precos, pois os compradores
conseguem exercer seu forte poder de pressio e com isso viabilizar também os

genéricos.

E fundamental o sistema que dard suporte a mudanga assegurar que o médico vai
mesmo prescrevé-los, assegurar um mercado cativo, como a rede de hospitais publicos,
para a viabilizagdo econdmica e, por fim, uma vigilancia sanitaria que realmente garanta

a qualidade dos genéricos.

Nesse cendrio a escolha de estratégias e investimentos adequados sdo de
fundamental importancia. No principal mercado do pais, Sdo Paulo, come¢ca uma
importante mudanca na énfase dos grandes hospitais, o fim do ciclo da hotelaria e o

aprofundamento das medidas que buscam competitividade e maior retorno.

As inversdes em tecnologia estdo buscando aumento de rotatividade e reducao
de custos. Nesta linha, os partos no Hospital Sao Luiz tem em média 2 dias de
permanéncia; o Einstein chegou aos 50% de procedimentos ambulatoriais em seu

Centro Cirurgico.

Medidas como estas, somadas a uma preocupagao maior com custos como, por
exemplo, redugdes de até 15% dos custos com descartdveis em cirurgias, t€ém levado a
importantes alavancagens de rentabilidade. A tabela abaixo mostra alguns ntimeros de

importantes institui¢des brasileiras.

TABELA 19 - Dados Econémicos por Hospital

- STA. 9 DE
HOSPITAIS SAO LUIZ EINSTEIN
PAULA JULHO

Faturamento/més-RS 10.000.000 2.700.000 9.750.000 19.580.000
Margem 5% 12% 5% 12,7%
Taxa de ocupacdo 91% 95% 92% 90%
No. Leitos 250 120 270 480
Média Permanente 3,5 dias 3,8 dias 4,2 dias 5,2 dias

Fonte: Gazeta Mercantil - 05.10.97 - pg. C-1

Em func¢ao dos bons resultados e de uma politica de criar diferenciacio, o Santa
Paula estd investindo US$ 3,5 milhdes em um equipamento sueco chamado Gamma

Knife, para radioneurocirurgias, indicado em tumores cerebrais ou cirurgias funcionais,
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em malformagdes ou metdstases. A operacdo, ndo invasiva, pode durar alguns segundos.
Outro motivo do investimento € que o Centro del Sol, na Argentina, estava atendendo a

50 pacientes brasileiros por més, por ter o tinico equipamento da América Latina.

O fim do monopdlio do IRB - Instituto de Resseguros do Brasil, abrindo o
resseguro a competicdo e participacdo de empresas estrangeiras, proporcionard a
cobertura ao grande risco por parte expressiva das operadoras que poderdo ampliar seus
contratos e gerard um mercado potencial para hospitais privados que efetivamente se

direcionem para os casos agudos.

Mesmo diante de dificuldades, uma nova rede de hospitais particulares surgira
na cidade do Rio de Janeiro, com investimentos de 105 milhdes de reais. Os
investimentos estdo sendo bancados por um grupo de médicos, o Grupo Labs, da drea
de laboratdrios bioquimicos, e investidores. Cada unidade esta sendo planejada para ser

especializada em uma area da medicina.

Fator importante nessa discussio € o fato de alguns governos estaduais, como o
do Rio de Janeiro, resolver privatizar a gestdo dos hospitais da rede publica, lancando
edital para selecionar empresa especializada em administracao hospitalar, ainda raras no
Brasil. A base do negdcio € o repasse atual feito para os hospitais, sendo que a reducao
conseguida serd a remuneragdo das empresas: a folha de pagamentos continuard com o

Estado e os médicos se organizardo em cooperativas.

O mercado de seguros e atendimentos de acidentes do trabalho estd sendo aberto
a iniciativa privada, terminando com o monopdlio do INSS. Abre-se um mercado

potencial de 80 milhdes de usudrios.

As cooperativas de usudrios surgem como alternativa para usudrios de planos
familiares ou individuais, que estdo no segmento de planos de maior custo, usufruam da
modalidade “plano-empresa” de menor custo. A légica intrinseca € que atendendo a
pessoas de diferentes faixas etdrias o risco € compensado entre jovens e velhos e todos
pagam mais ou menos a mesma coisa. Em Moema, Sao Paulo, surgiu a primeira

cooperativa ja com mais de 1.000 usudrios.

As clinicas de recuperagdo, com estrutura de conforto para cuidados de pacientes
em fases pds-cirirgicas surgem como interessante ramo de negdcio operado por
médicos ou paramédicos, por iniciativa de pacientes privados, planos de satide ou

mesmo hospitais com alta ocupagdo. Estdo sendo montadas a partir de casas residenciais
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adaptadas, com equipes e ambulancias e comecam a ganhar relativa importancia na

estrutura do sistema, em Belo Horizonte e Brasilia.

Os métodos alternativos de reembolso como pagamentos por procedimentos
(ex.: pacote em niveis diferentes de gravidade para emergéncia), por cirurgia (ex.:
colecistectomia), por caso (pacote clinico para tratamento de pneumonia), captagao
(recebimento antecipado de cota da mensalidade do usudrio e responsabilidade pelos
custos dos eventos), transferéncia parcial de riscos (captagdo com limite de custos, a
partir dos quais a operadora paga a diferenca), surgem no mercado ainda em forma de

estudos ou projetos pilotos.

Os pacotes (ou Procedimentos com Custos previsiveis - PCP ou ‘“Package
Proce”) sdo formas de remuneracdo, normalmente conjunta para hospital e
profissionais, para um produto ou conjunto de servigos. Suas principais caracteristicas
sd0: o risco financeiro que € compartilhado entre fonte geradora, hospital ¢ médicos,
permitindo o fim da “medicina a la carte”, a preocupacdo com custos torna-se universal
e as principais vantagens sdo a facilidade na elaboracdao de orcamentos, reducdo de
custos administrativos, redu¢do do ciclo de cobranga/recebimento, melhor andlise de
custos, precos e qualidade, melhor relagdo custo/beneficio, introducao dos protocolos

médicos.

Pode-se dizer que a resolu¢do de boa parte dos problemas que afetam o sistema

de satde no Brasil passariam hoje pela discussao de 5 (cinco) mitos basicos:

a) O mito de que a descentralizagdo € compativel com a existéncia de um sistema
dnico de saude;

b) O mito de que sem saide oferecida de forma integral e gratuita ndao h4 sadde;

¢) O mito de que o financiamento da oferta de servicos (através de AIH) funciona
melhor do que o financiamento pelo lado da demanda;

d) O mito de que a prestacao privada de servicos € incompativel com os interesses
gerais da populacdo;

e) O mito de que a tecnologia é que faz o progresso dos sistemas de saude.
Dessa forma, cabe uma breve avaliacdo de um destes tOpicos objetivando

esclarecer mais a discuss@o a que nos propomos. Como visto no capitulo anterior, os

sistemas de saide vigentes no Brasil atualmente sdo fruto de uma profunda discussao
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entre sociedade e o governo e foram influenciados pelos acontecimentos histéricos que

envolveram o setor e os aprendizados obtidos pelos sistemas adotados anteriormente.

O processo de descentralizacdo que se encontra sendo realizado pelo SUS, ainda
que tenha avangado, continua sendo um processo de descentralizacdo tutelada, isto é,
controla demais os meios e deixa frouxos os lacos para saber se o sistema realmente se

encontra avancado no que se refere a cobertura e qualidade.

Para avancar a descentralizacdo deveria ser dada mais autonomia para os
Estados, os quais necessitam receber os recursos federais sob forma de “block grands” e
utiliza-los para a montagem de sistemas de saide que respeitem as caracteristicas
especificas do sistema (reducdo de mortalidade infantil, melhoria no quadro da
mortalidade, etc.) e ndo os meios. O excessivo controle dos meios encontra-se na raiz da
falta de criatividade atual do SUS. Maxima: “Quando todos pensam igual, ninguém

pensa muito”.

O sistema de saude brasileiro, desde a Constituicdo de 1988 prometeu uma cesta
integral de satde para todos. No entanto, como a sociedade € desigual, os pobres que
ndo chegam aos servigos nao conseguem receber, sequer, os atendimentos basicos. Em
compensacgao, os ricos e a classe média, que tem condicdes de pagar pela sua satde,
acabam tendo acesso gratuito a servicos altamente sofisticados e a exame de alta

tecnologia. Se gasta quase 60% dos recursos em satde com estes sistemas.

O resultado € dramédtico. Tem-se uma cesta vip de saide para ricos e ndo se tem
sequer uma cesta basica de satide para os mais necessitados. Os defensores mais antigos
do SUS tém argumentado que a cesta basica € excludente e antidemocrética, mas na
prética continuam defendendo a politica de fornecer “brioches para o povo” (vide Maria
Antonieta), quando se sabe que as padarias ndo tém recursos para produzir brioches

para todos que se situam perto dos bairros ricos.

Outro tépico a que nos propomos a discutir € o financiamento da satide no Brasil
que € feito pelo lado da oferta num sistema onde existe a nefasta figura do terceiro
pagador, isto €, quem recebe o servigco (o individuo) ndo sabe se o que estd sendo pago
corresponde ao que foi prestado e quem paga pelo servico, ndo sabe se o que estd

pagando foi o que realmente foi financiado.

Este tipo de sistema acarreta em fraudes, em que pese o esforco do Ministério da

Saude para reduzi-las. O financiamento pelo lado da oferta financia o prestador e tira do
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individuo a capacidade de escolher e controlar a qualidade do sistema. A melhor forma

de financiar os servigos de saude € através da demanda.

Cada individuo deveria receber um valor per-capita (atuarialmente definido
segundo suas condi¢des sociais de risco, sexo e idade) e ter liberdade de escolher o
servico (ou plano de saude publico ou privado) aonde deveria depositar o direito de ser
atendido (ainda que a transferéncia do pagamento fosse feita pelo governo segundo a

escolha do individuo).

Ao definir que saide € dever do Estado, os administradores do SUS tém dado as
costas a existéncia de um mercado privado autdonomo de satde que fatura US$ 40
bilhdes e atende aproximadamente 35 milhOes de pessoas. Parte deste mercado
(principalmente no que se refere aos servicos de alta tecnologia) é atendida pelo SUS,

que nada faz para recuperar os custos.

O SUS atualmente sé se preocupa em regular e fazer politica de satide para os
setores publicos. No entanto, a fun¢cdo do Estado em satude € financiar, controlar e
regular o setor para que ele se torne realmente de interesse publico. A prestacdo de
servicos de saude pelo Estado, ainda que imprescindivel em alguns casos acaba
privatizando o Estado, ao invés de tornar de interesse publico as institui¢des privadas de

saude.

Atualmente, o sistema de saude brasileiro continua sendo um sistema de doenca,
isto €, hospitalocéntrico, centrado em gastos com alta tecnologia € com pouco espago
para a prevenc¢do. Os resultados sdo catastréficos. Desde a 8" Conferéncia Nacional de
Satde - marco do SUS - os gastos com saide duplicaram, junto com o aumento brutal

da incidéncia de maldria, leishmaniose, dengue e outras endemias.

z.

E necessario inverter essa piramide. Trabalhar mais com prevengdo e com
cuidados bdsicos ambulatoriais permite que se gaste menos € que se atenda mais,
melhor e mais cedo. Antes de resolver o problema de que o Brasil gasta pouco com

saude, € necessdrio resolver o problema de que se gasta mal com satde.
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CAPITULO 4

Andlise Empirica dos Resultados dos Hospitais do Rjo
Grande do Sul
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4.1. METODOLOGIA

Para dar conta dos objetivos propostos optou-se por um estudo de cariter
qualitativo. Mais especificamente um estudo experimental do tipo exploratério de
referéncias bibliogrificas, de casos individuais e de grupos. Os estudos de caso
individual (individuo ou instituicdo) podem contribuir para a formulacdo de novas
variaveis, enfoques e problemas acerca do objeto do estudo (GOLDIM, 2000). Dessa

forma, € possivel observar aspectos até entdao obscuros de um processo.

Entende-se que as entidades que tém um vinculo mais significativo com os
objetivos propostos e que, dessa forma, podem contribuir de maneira mais clara e
objetiva para o processo investigativo, sdo as instituicdes hospitalares do Estado do Rio
Grande do Sul, por suas caracteristicas e pelo conhecimento do pesquisador sobre os
mesmos. Entende-se que, no Brasil, outra possivel amostra teria a mesma importancia

cientifica que a apresentada.

Realizar um estudo com uma amostra que abarque a totalidade do problema
investigado, considerando suas multiplas dimensdes, seria considerado o ideal
(MINAYO, in DERLANDES, 1993), inclusive para este estudo. No entanto, sabendo da
inviabilidade de adotar-se tal amostra, optou-se por aderir a uma amostragem
intencional. A mesma possibilita aumentar e otimizar a utilizacdo dos dados obtidos a
partir de pequenas amostras. A selecdo dessa amostra € feita através do julgamento da
necessidade dos pesquisadores de que determinados elementos (um ou mais) sejam 0s

mais representativos da populacdo (GOLDIM, 2000).

Essa amostra intencional englobou doze instituicdes hospitalares e
representantes do sistema publico, filantrépico e privado de satide, sendo que a mesma

deveria apresentar a maior variacdo possivel para a hip6tese estudada.

Através da amostra selecionada, o estudo contou com a utilizacio de
questiondrios estruturados. O mesmo foi aplicado as instituicdes hospitalares

objetivando cumprir com 0s objetivos propostos e testar a hipotese sugerida.

Para coletar as percep¢cdes dos planejadores hospitalares acerca de suas

pretensodes estratégicas foram feitas entrevistas estruturadas com preenchimento de
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questiondrio. Por fim, para avaliar a percepcdo dos gestores sobre o tema em questao
foram feitas, também, entrevistas semi-estruturadas, objetivando coletar as percepc¢oes
dos mesmos sobre o tema em discuss@do bem como favorecer a andlise e interpretacdo

dos dados coletados.

Os dados coletados foram analisados sob a luz da referéncia bibliografica
realizada. Caso fosse constatada a insuficiéncia dos dados coletados, haveria nova

coleta de dados, respeitando os mesmos critérios descritos anteriormente.

Os dados foram analisados de forma a evitar simplifica¢cdes que pudessem levar
a conclusdes superficiais e equivocadas, procurando-se valorizar a0 maximo o0s
significados contidos nos mesmos. Visando a maior capacidade de articular as
conclusdes aos dados coletados, evitou-se ao maximo um distanciamento entre

fundamentagdo tedrica e as praticas da pesquisa.

4.1.2 Caracterizacao do instrumento de coleta de dados

O instrumento de coleta de dados € formado por um questiondrio respondido
pelos entrevistados. As percepgdes sao complementadas com constatagdes qualitativas,

formando o todo da coleta de dados.

O questiondrio foi estruturado de forma a dividir os tdpicos por assuntos e
formar o todo do modelo estratégico da instituicio de saide. O mesmo estd dividido

conforme quadro a seguir.

TABELA 19 - Organizaciao do Instrumento de Coleta de Dados

Identificacao da Instituicao Hospitalar
Identificacdo do responsavel pelas respostas

Entrevista Geral Organizacao do Plano Estratégico
A — Introducao A — Missao e prioridades Estratégicas
B — Mudancas Organizacionais
B — Areas especificas de Atividades C — Topicos Estratégicos: Médicos
D — Planejamento Estratégico
C — Processo de Planejamento Estratégico E - Gerenciamento Financeiro
F — Marketing

G — Recursos Humanos
Fonte: Elaborado pelo autor
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Cada um dos tépicos foi constituido de questionamentos considerados
estratégicos para a coleta dos pontos fundamentais da organizacdo estudada, conforme

pode ser observado no modelo do questionario em anexo.

No tépico chamado de introducdo objetivou-se perceber a quanto tempo O
entrevistado participava das decisdes da instituicdo na sua funcdo, bem como
determinar qual era sua intimidade com as tarefas que lhe foram incumbidas. Ocorre
que no Brasil, devido a todos os fatores de organizacdo do sistema que foram
apresentados anteriormente, muitos cargos e profissionais sdo colocados nas instituicoes
por fatores politicos, podendo gerar o descomprometimento com os objetivos da
organizacdo em detrimento de objetivos politicos. Isso poderia ser um viés para o
estudo. Além disso, objetivou-se coletar quais eram suas primeiras percepcdes sobre o

planejamento estratégico da organizacao.

Os questionamentos sobre as areas especificas de atividades objetivam um
primeiro aprofundamento em cada segmento de atividade da institui¢cdo. Para cada uma
dessas atividades foram abordadas, dentre outros, as pretensdes futuras em relacdo aos
servicos, os impactos dos planos desses profissionais nas dreas de atuacdo bem com sua
ligacdo com a estratégia da organizagdo como um todo e as formas de medicdo dos

resultados alcancados.

A vinculacdo da institui¢do com o ambiente no qual estd inserida (social) e com
a concorréncia € abordada, levando em consideracao a fun¢ao social de uma institui¢ao
de saide. A disseminagcdo do plano estratégico para toda a organizacdo € ponto de
andlise com base nas tendéncias organizacionais de formac¢do de um todo administrativo

focado em resultados e orientado por metas ambiciosas.

Optou-se por realizar uma andlise do plano estratégico abordando-o de forma
separada, dividindo nosso enfoque nos valores da instituicdo estudada e sua visdo de
futuro. Os principios que envolvem a elaboracdo dessa visdo foram abordados optando-
se pela captacdo dos mesmos tanto no questiondrio como no decorrer do estudo da
instituicao.

A abordagem das mudancas organizacionais objetiva a comparagao do que foi
realizado no passado e o que estd sendo realizado no momento para concretizacdo dos

objetivos organizacionais. Os tdpicos especiais referem-se, especificamente, a um
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problema muito presente nas instituicoes de satide no Brasil. As vezes, os interesses dos

profissionais médicos sobrepdem-se aos interesses da organizagao.

Por se tratar de um profissional com grande poder de decisdo no segmento saide
considera-se de fundamental importancia que seja feita uma andlise dos fatores
positivos e negativos encontrados na presenca desses profissionais nas decisdes
administrativas. Sua insercdo nas atividades também € observada objetivando maiores

condig¢des para realizacdo das andlises a que se propde neste trabalho.

Observa-se que os empresdrios do segmento saide t€ém aprendido a jogar com
novas regras. Os hospitais t€ém de ser flexiveis para responder rapidamente as alteracdes
que o segmento saude apresenta. Logo, as vantagens competitivas sdo tempordrias. A
abordagem do tépico “D” tem por objetivo avaliar quais mudangas sdo significativas

para esse alinhamento constante e necessario que enfrentamos atualmente.

O gerenciamento dos recursos financeiros acompanha as mudancas dos
mercados e das contingéncias apresentadas pelos mesmos. Como visto no
referenciamento os custos no segmento saide do Brasil sdo um grande desafio para os
gestores. A margem de contribui¢do, os pontos de equilibrio das atividades bem com o

retorno das atividades para a instituicdo foram alvo da andlise neste topico.

A visibilidade que a instituicdo tem para o mercado e sua capacidade de vender
o que produz sdo fatores de sobrevivéncia importantes. Mesmo no setor publico o
retorno das instituicdes de saide deve ser a altura dos investimentos feitos pela
sociedade. O plano de marketing das institui¢des pode apresentar fatores importantes
para a andlise a que nos propomos. Dessa forma o mesmo foi abordado com enfoque na

centralizacdo das atividades e gerenciamento de novos produtos.

Por fim, foram abordados aspectos referentes aos recursos humanos das
organizacdes. Nesse ponto os gestores tiveram a oportunidade de relatar quais foram a
mudancas realizadas ao longo dos ultimos dois anos nos sistemas de remuneragdo,

organizacao dos recursos humanos, bem com suas pretensdes para os proXimos anos.
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4.2. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Durante nossa discussdo tedrica apontamos para uma profunda crise no
segmento saide no Brasil. Suas origens e a forma como as politicas publicas se deram
no decorrer dos anos fizeram com que o quadro geral do setor atualmente seja muito

precario.

A amostra coletada tem por objetivo fornecer subsidios para uma andlise
aprofundada do que as instituicdes hospitalares estdo fazendo para superar essas
dificuldades. Dessa forma, optou-se por uma amostra que fosse a mais diversificada
possivel para abarcar caracteristicas das realidades distintas presente no territorio
nacional. Como o Brasil é um pais muito dispar em termos econdmicos e sociais, fato
que leva a conseqiiéncias diretas na assisténcia a satide, uma amostra focada em pontos

especificos prejudicaria a vis@o holistica a qual se pretende alcancar.

Dessa forma, na amostra estao representadas todas as modalidades de entidades
possiveis de serem registradas. No Brasil isso € fato importante, pois muitas institui¢des
hospitalares adotam formas de pessoa juridica que acabam trazendo beneficios além dos
projetados pelos o6rgdos de governo. Naturalmente que isso gera faturamentos
indesejados e propostas assistenciais que nem sempre sao as desejadas pelas instancias

municipais de saide.

Buscou-se, assim, uma amostra que se caracterizasse por uma significativa
diferenciacdo entre as empresas hospitalares consultadas. Sua disposi¢do geogréfica
ficou acentuada de forma continua em uma area que liga o Noroeste ao Leste do Estado
do Rio Grande do Sul. Essa faixa possui uma economia diferenciada com enfoque na
agricultura mecanizada, regido industrializada e, principalmente, com caracteristicas de
regido populosa. Embora tenhamos encaminhado o questiondrio para 75 hospitais, o que

cobre todo o Estado, estes ndo tiveram condi¢Oes técnicas de responder.

As diferengcas observadas no Estado do Rio Grande do Sul em termos
geograficos, socioecondmicos e politicos ndo poderiam deixar de serem levadas em

consideracdo pelo fato de que todo o sistema de satide brasileiro estd vinculado as
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realidades locais e as institui¢des hospitalares serem muito vulnerdveis a conjunturas

politicas locais e posicionamento politicos.

Dessa forma, escolhidos os hospitais, passamos a visitar e entrevistar os
responsaveis pelos nosocomios. Abaixo podemos visualizar as localidades onde estdo
situados os hospitais, locais onde foram coletados os dados. O programa utilizado para
configuragdo foi o TabWin. O mapa abaixo caracteriza a distribuicdo geogréifica da

amostra.

FIGURA 2 - Mapa Geografico do Estado do Rio Grande do Sul e a Localizacao dos Locais
de Coleta de Dados.

BEEDO

Soocoo

Fonte: Pesquisa Realizada

Os dados foram coletados durante o periodo de 2003 a 2005 sendo planejado que
os dados informados deveriam ser reflexo do planejamento estratégico do respectivo
periodo. A tabela a seguir caracteriza todas as institui¢des consultadas. As classificacdes
de Pequeno, Médio e Grande porte relacionam-se, respectivamente, com os intervalos

de zero a 50 leitos, de 50 a 150 leitos e acima disso.
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TABELA 20 - Caracterizacdo Geral da Amostra

Instituicao Ex1slt;;;;;;a de Jurll"lil(;(i)co Classificacao P;;I;S;gsgs Principais Clientes
1 Nao Privada/Sem Baixa Ambulatério e Sistema Unico de
fins Complexidade = Internacdes Saude —SUS
Lucrativos
2 01 Direito Média Clinica, Convénios e
Privado sem  complexidade = Cirtrgica, Particulares
fins Pediatrica e
lucrativos- Obstétrica
filantrépico
3 Nao LTDA Baixa e média  Clinico e SUS, UNIMED,
complexidade = Cirtrgico IPE E CASSI
4 Nao Privado - Média Clinico, 75% SUS,
Filantrépico complexidade = Cirtrgico, UNIMED,
Obstétrico e COOLAN, IPE,
Pronto PARTICULARES,
FAMIT
5 Sim Filantrépico Média SUS, SUS, IPE,
Complexidade = Urgéncia e UNIMED
Emergéncia, SENERGISUL
Exames
6 Nao Hospital Média Hospital Geral Moradores do
Municipal Complexidade e municipio e Geral
Traumatologia
7 Nao Filantrépico Pequeno Porte  Clinica, SUS, UNIMED,
Cirdrgica, UNISANTA,
Obstétrica, PARTICULARES
Radiolégica e
Pediatrica
8 09 Filantrépico Médio Porte Urgéncia, UNIMED,
Emergéncia, ULBRA,
Clinica, OPERARIO, IPE
Cirtrgia SuS.
9 Nao Filantrépico Médio Porte Hospital Geral UNIMED, SUS,
IPE, particular
10 Nao Filantrépico Médio Porte Hospital Geral Circulo Operario
Caxiense, Unimed,
Cassi, Doctor Clin,
11 Nao Filantrépico Grande Porte  Hospital Geral Meédicos, Pacientes,

Fonte: Pesquisa realizada

Fornecedores,
Equipe Funcional,
Planos de Satde.

As classificacdes referem-se aos tipos juridicos presentes no Brasil e os

principais servigos relacionados com os maiores fluxos de demandas da sociedade e

usudrios dos servicos. Os clientes sdo considerados como as maiores contas mesmos

sendo misturadas entre publicas e privadas.

Objetivando transmitir as percep¢des do entrevistador sobre as respostas do

entrevistado, elaborou-se o quadro abaixo para caracterizagdo mais especificada para o
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que alguns autores chamam de “momentos de verdade”. Isso transmite de forma mais

clara o que as palavras transcritas ndo contemplariam.

TABELA 21 - Percepcio do Entrevistador sobre a resposta do Entrevistado

Cadigo Percepcao do Entrevistador sobre a resposta do Entrevistado

A Manifestam interesse pelo tema, demonstrando conhecimento avangado
a respeito, confiancga e entusiasmo em sua resposta, acreditando ser
muito importante investir em a¢des organizacionais nesse sentido.

B Demonstrando conhecimento sobre o tema, mas nao demonstram
entusiasmo na sua resposta.

C Respondem sem demonstrar conhecimento aprofundado sobre o tema.

D Ficam em duvida sobre o tema.

E Acham o tema sem importancia para a administracao hospitalar.

Fonte: Elaborado pelo autor

A percepcao do entrevistador pode ser considerada devido sua vasta experiéncia

no segmento saude e pela sua formagdo nas ciéncias humanas que dentre outros titulos

consta o de professor de psicologia aplicada a administracdo e comportamento humano

em organizagoes.

De forma geral as entrevistas e coleta dos dados duraram em média 2 horas,

sendo que foram agendadas horas disponiveis pelos gestores respeitando o critério das

mesmas serem ininterruptas.

Os entrevistados foram sempre os responsaveis pela instituicao ou a pessoa com

0 maior conhecimento da estratégia organizacional. O quadro abaixo representa o perfil

dos entrevistados em cada uma das institui¢des estudadas.

TABELA 22 - Perfil dos Profissionais que responderam o questionario

Formacao Cargo na Experiéncia na
Instituicao Especializa¢ao ,

Profissional Instituicao Area

1 Ensino Médio Coordenador Nao Tem 20 anos

2 Administracdo ~ Administrador Geral ~ Administracdo Hospitalar 7 anos

3 Médica e Diretor Clinico e Nao 13 anos
Farmacéutica Administrador

4 Economista Diretor Geral Administracio e Estratégia 8 anos

empresarial
5 Administrador Administrador Administracdo Hospitalar 12 anos
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6 Administrador Administrador Nao 5 anos

Hospitalar
7 Administragao Administrador Nao 6 anos
Hospitalar
8 Administragao Administradora Administracao hospitalar 25 anos
Geral
9 Médico Diretor Técnico Medicina Intensiva 5 anos
10 Médico Administrador Geral Cirurgia Geral, e Medicina 30 anos
do Trabalho
11 Enfermeira Coordenadora MBA Gestao de Pessoas, 20 anos

Estratégia e Negocio

Fonte: elaborado pelo autor

As instituicdes hospitalares, na sua grande maioria, se encontram em crise
importante no Rio Grande do Sul. O perfil da amostra se caracteriza por um grupo de
instituicdes diversificado sendo que ndo houve inten¢do de selecionar institui¢des

especificas por caracteristicas pré-desejadas.

Intencionou-se obter uma amostra que formasse um contexto real das
disparidades regionais existente no Estado em regides com as maiores concentracoes
populacionais, objetivando, dessa forma, absorver uma significativa representacdo da

realidade local.

Observa-se que a amostra € diversificada prevalecendo a formacao
administrativa nos cargos de dire¢ao das entidades. Isso € um fato importante, pois é
sabido que no passado as instituicdes de satide eram geridas predominantemente por
profissionais com formacdo técnicas na area da saide como farmdcia, enfermagem e

médica.

A experiéncia minima dos profissionais consultados é de cinco anos, chegando a
trinta. Isso gera credibilidade a amostra e demonstra que o perfil dos profissionais que
atuam na 4drea estd mudando. H4 evidéncias que saimos de uma formagdo pouco
especializada no segmento para a adesdo de profissionais que se dedicam

exclusivamente a administracao do setor.

Observa-se que 40% dos profissionais entrevistados nao possuem especializacao
e 20% nao tem formacdo administrativa no segmento sauide, fato compensado,

minimamente, pela larga experiéncia no segmento. Cabe ressaltar que a formagdo
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académica em administracdo hospitalar ndo iniciou hd muito tempo no Brasil e hoje
existir apenas em nivel de pds-graduacdo. Observa-se, entdo, que essa qualificacdo ja
estd inserida no segmento e sendo reconhecido, o que pode ser fator qualificador da

administra¢do no segmento.

Percebe-se que, pelos cargos ocupados e pelos relatos coletados, ha um vinculo
com os objetivos propostos neste trabalho, possibilitando uma andlise dos tépicos aos
quais nos propomos. A média de 12,1 anos de experiéncia no segmento de atuacao faz
com que os profissionais estudados estejam enquadrados no perfil desejado e pretendido

no inicio dos trabalhos.

4.3 LIMITACOES DO ESTUDO

Conhece-se a complexidade e obscuridade de muitos pontos nessas linhas aqui
postas. No entanto, o desafio de seguir por caminhos questionados, muitas vezes mal
compreendidos e ainda pouco estudados no segmento satide sdo fatores motivadores,

pois se tém a convicgdo de que € necessario inovar em busca de resultados positivos.

As referéncias bibliograficas sobre os temas, no segmento saide, sdo muito
escassas. Nao foi possivel encontrar, na revisdo realizada, referéncias que
aproximassem os temas gestdo hospitalar e estratégia organizacional com fartura.
Observaram-se bibliografias esparsas que dificultaram o processo de referenciamento e
provocou a oportunidade para o exercicio de um profundo processo de reflexdao sobre os

temas aqui tratados.

A disparidade das institui¢cdes estudadas, a0 mesmo tempo em que representa
valor para o estudo, respeitando a metodologia a que se propds, mostra-nos, decorridos
os trabalhos, que seriam necessdrios estudos mais aprofundados, de forma individual,
respeitando suas histérias, cultura, estrutura, objetivos organizacionais, estigio de

desenvolvimento e insercdo no contexto da saide no Brasil.

No entanto, sabendo desse problema desde o inicio, procurou-se, minimizar

possiveis fatores que eventualmente prejudicariam uma coleta de dados eficiente, como,
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por exemplo, a falta de familiaridade com algum termo por nés utilizado ou até mesmo

do delineamento da pesquisa.

4.4 ANALISE EMPIRICA

Atualmente, é notério que as empresas tém de ser flexiveis para responder
rapidamente as alteragdes competitivas e do mercado. Tém de possuir competéncias
centrais (core competence) para se manterem a frente dos seus concorrentes. E fato

também, que as vantagens competitivas sdo tempordrias.

O referenciamento realizado demonstra a dinamicidade e os fatores
caracteristicos do mercado de saide do Brasil. Esses demonstram que as estratégias
adotadas pelas instituicdes devem ser condizentes com um mercado em muitos pontos

distorcido e repleto de paradoxos éticos, financeiros e politicos.

A primeira parte da analise reflete a relagdo entre as instituicdes e nos ambientes
nos quais estas estdo inseridas. Na segunda, observa-se com mais €nfase as atitudes
pretendentes para a superacdo dessas dificuldades e conseqiiente sobrevivéncia no

mercado, sendo que as andlises serdo feitas individualmente.

Observa-se que a instituicdo “A” apresenta-se como sendo de pequeno porte,
baixa complexidade, realizando atividades voltadas para as internagdes hospitalares e
atividades ambulatoriais. Situa-se em um municipio pequeno e tem formagdo juridica

privada, porém sem fins lucrativos com cerca de 20 anos de existéncia.

A instituicdo tem formato tradicional por parte da diretoria. As decisdes ndo sdao
centradas em uma pessoa e sim em um grupo de diretores que delega as decisdes para
os outros niveis de decisdo. A diretoria faz, portanto, os encaminhamentos necessarios

para que as outras instancias gerenciais operacionalizem suas decisoes.

A instituicdo se insere no mercado, segundo a percepcdo do dirigente
entrevistado, de forma diferente de seus concorrentes pelo fato de ser uma Associacao
com 1.077 familias associadas, reunindo-se duas vezes por ano para tomada de decisdes
estratégicas. Segundo relato, “a instituicdo é vinica no sentido de desenvolver acoes de

cura e reabilitacdo e também desenvolver atividades de prevencdo e doengas e
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promog¢do da saiide, através de treinamento, cursos, semindrios e a semana da satide

que atinge toda a comunidade do municipio (Instituicdo 1, A).

A instituicdo atua na microrregido com abrangéncia de no minimo trés
municipios, atendendo pelo Sistema Unico de Sadde. Para enfrentar a os desafios do
mercado a instituicdo apresenta como proposta um “Plano de Trabalho” e ndo um
planejamento estratégico formal. A justificativa é que “femos pouco conhecimento e
poucos recursos financeiros para o investimento. No plano de trabalho pontuamos os
principais investimentos, as metas onde queremos chegar que para os proximos anos
sdo: aperfeicoamento nos servicos prestados com a aquisicdo de equipamentos,
continuar o processo de micro-regionaliza¢do do SUS e a COZINHA-ESCOLA, que se

destina a alimentacdo enriquecida” (Instituicdo 1, B).

As atividades especificas como servigos de internacdo, diagndstico, servigos
administrativos estdo sendo consideradas em conjunto, sendo que as principais
atividades para implementacdo de melhoras resumem-se a “instalacdo de um elevador,
central de oxigénio e ampliagdo da capacidade de resolucdo do aparelho de Raio X,
adquirindo um mais potente”. A pretensdo para os servicos em geral € de manté-los e
melhord-los sendo que se observa um sentimento de questionamento quanto a
rentabilidade de alguns servicos, mas “como assumimos o compromisso de sermos

referéncia micro-regional, temos que ofertar os servigcos”.

Quando questionado sobre os parametros para tomada de decisdo estratégica o
entrevistado relata que, “como o Hospital pertence a uma associacdo numerosa, sempre
as decisoes sdo em beneficio da comunidade, com o cuidado de ndo operar em

vermelho (Instituicdo 1, C)”.

Por sua vez, as pretensdes quanto as perspectivas do passado, em relacio as do
futuro, sdo notadamente mais pontuais e ambiciosas. Enquanto no passado os objetivos
da instituicdo eram manter o negdcio funcionando, hoje se pretende ser referéncia na
micro-regido com foco em uma especialidade. Observa-se, no entanto, uma caréncia em

termos de métodos para tomada de decisdo com embasamento cientifico.

As pretensdes quanto ao controle dos concorrentes € deixada de lado, pois “na
realidade atual dos hospitais conveniados pelo SUS, ndo ¢ fdcil, mas acreditamos que
este projeto- SUS- vai ainda ser muito bom (Instituicdo 1, B)”. As dificuldades para o

bom andamento do negdcio estdo relacionadas, segundo relato, pela dificuldade na
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alocacdo de recursos. Para superd-las, dentre outras acdes, buscou-se parcerias com

ONG’s da Alemanha.

Quando questionada sobre o processo de planejamento estratégico em si nao foi
possivel coletar informacdes que propiciassem uma andlise adequada das respostas o
que € evidéncia de uma falta de planejamento estratégico estruturado e disseminado

dentro da institui¢ao.

Observa-se que o planejamento pode ser conceituado como um processo,
desenvolvido para o alcance de uma situacdo desejada de um modo mais eficiente,
eficaz e efetivo, com a melhor concentragdo de esfor¢os e recursos pela empresa. O
planejamento niao deve ser confundido com previsdo, projecdo, predicao, resolucdo de

problemas ou plano.

A instituicdo observada deixa clara a falta de discernimento desses temas na
medida em que ndo apresenta uma diferenciacdo sistemdtica dos destes em suas
propostas de forma a organizar um todo significativo. Na parte do questiondrio referente

ao processo de planejamento estratégico, ndo foram respondidos os questionamentos.

A raiz do problema pode se encontrar na incapacidade de distinguir entre a
eficiéncia operacional e a estratégia. Instalar um elevador pode trazer reflexos positivos
para os processos operacionais, mas ndo reflete a estratégia da organizagdo. A procura
de produtividade, qualidade e velocidade, tem provocado o aparecimento de indimeras
técnicas de gestdo: qualidade total; benchmarking, time-based competition, outsourcing,
parcerias estratégicas, reengenharia e gestdo da mudanca que facilitam o processo e

devem ser utilizados sem preconceitos pelos gestores.

Apesar de sua aplicacdo gerar na maioria dos casos, melhorias operacionais
significativas, muitas empresas, dentre elas instituicoes hospitalares, revelam
incapacidade de traduzir estes ganhos em vantagens sustentdveis. As declaragcdes de

Missado e Visdo sao também importantes norteadores da instituicdo e guiam a estratégia.

A missdo da empresa deve ser definida em termos de satisfazer a alguma
necessidade do ambiente externo e nao em termos de oferecer algum produto ou servigo
(Kotler, 1980). As institui¢cdes de satide como qualquer outra instituicdo, somente existe
para satisfazer uma necessidade, no caso, as da saide. A primeira empresa hospitalar

consultada ndo apresentou sua missdo e estratégias conforme questiondrio. Isso pode ser
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indicio de falta de conhecimento das mesmas, indefinicdo ou desconsidera¢do pelo

tema.

z

A mudanca organizacional é uma necessidade nos dias atuais. Visa o
aprimoramento e adequagao da institui¢do para com as mudangas impostas pelo sistema
no qual a mesma estd situada e com o qual interage. A instituicdo 1 identifica os
processos de mudanca como sendo importantes ressaltando a questdo dos processo
internos e o acesso a outros blocos da instituicdo com sendo primordiais para o curto

prazo.

Sua inser¢do no contexto micro-regional é lembrada e a proposta de ser
referéncia no segmento € mantida como foco do negécio com atendimentos realizados
pelo SUS. Pelo exposto, viu-se que os prejuizos acumulados com os servigos prestados
ao Sistema Unico de Satde sdo significativos. Mesmo assim, a instituicio insiste em

manter seu foco de ac¢do na prestacao de servicos as entidades publicas locais.

Em geral as institui¢cdes de saide no Brasil sofrem sobremaneira interferéncia de
seu corpo clinico. Os médicos representam uma classe profissional muito unida e
organizada na defesa do que preconizam como sendo seus direitos e pretensdes. Suas
institui¢des classistas definem as regras de relacionamento entre o corpo clinico e a

direcdo dos hospitais, fator a ser considerado.

Na primeira instituicdo estudada, fica clara a influéncia exercida pelos mesmos
nas decisdes administrativas. Através de “sugestdes”, os médicos acabam imprimindo
forte pressd@o quando sdo submetidos a situagdes que prejudiquem, principalmente, suas
finangas. Segundo relato, a maior dificuldade enfrentada foi, justamente, no principal

1

plano estratégico da instituicao que era ser referéncia na micro-regiao. Os médicos “no
processo de micro-regionalizagdo tentaram dificultar a implementacdo, pois a situacdo

poderia prejudicar suas finangas”.

As financas dos hospitais sio um problema sério no Brasil. A primeira
instituicao estudada demonstra que ndo vem adotando medidas corretivas em relagdo a
esta questdo. Seu objetivo, neste sentido, é “manter o que temos (Instituicdo 1, B)”.
Novamente sdo levantadas possibilidades de convénios com prefeituras e outros

parceiros do mercado.

As questdes de marketing ndo foram respondidas. As relacionadas com as

politicas de recursos humanos sdo minimas e percebe-se que ndo t€ém um vinculo direto
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com estratégia apresentada. A “avaliacdo geral dos funciondrios e o desenvolvimento
de atividades para melhorar o atendimento” e “cursos que promovam a auto-estima e
satisfacdo profissional” sdo apresentadas como a principal atividade realizada nos

altimos dois anos nos sistema de RH.

Observa-se que planejar € uma atitude permanente da organizacdo e do
administrador. O planejamento ndo € uma mera ferramenta de trabalho, uma colecdo de
técnicas e formulas que podem ser aplicadas a uma determinada situacdo. Planejar é
toda uma visdo administrativa e envolve um variado nimero de atores sociais. Nessa
primeira instituicao, os relatos apontam para uma visao estratégica fragmentada e com

objetivos pouco alinhados entre si.

Numa organizacdo hospitalar ou um centro de satde, pode-se envolver seus
diretores, chefes de departamentos ou setores, profissionais prestadores de servicos e,
nao raro, os proprios usudrios ou clientes. Na administra¢cdo municipal, além da equipe
dirigente da Secretaria da Saude, pode-se envolver uma variada composi¢ao de atores
sociais, representando a administracio municipal, o governo estadual, o conselho local
de saude, outros representantes da sociedade civil, representantes dos prestadores de
servicos dentre outros. Todos esses aspectos podem ser observados nas respostas

apresentadas pela primeira instituicdo analisada.

A segunda instituicio analisada demonstra sua posi¢do em relacdo ao
planejamento estratégico mais elaborado. Por estar passando por um processo de
reestruturacdo a instituicdo visa, em um espaco de tempo de um ano, viabilizar “o
retorno ao SUS de maneira organizada e somente em algumas especialidade, bem como
realizar um estudo epidemiolégico da regido para definir novos servigos, buscando a

auto sustentabilidade através da realizacdo dos créditos pendentes (Instituicdo 2, A)”.

A bibliografia sobre o tema aponta que o planejamento estratégico corresponde
ao estabelecimento de um conjunto de providéncias a serem tomadas pelo executivo
para a situacdo em que o futuro tende a ser diferente do passado. Entretanto, a empresa
tem condicdes e meios de agir sobre as varidveis e fatores de modo que possa exercer
alguma influéncia. O planejamento €, ainda, um processo continuo, um exercicio mental
que € executado pela empresa independentemente de vontade especifica de seus

executivos.
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As atividades especificas da instituicdo 2 (ambulatoriais, servicos de pronto-
socorro, internacdo unidades fechadas, servicos auxiliares de diagndstico, servicos
administrativos) demonstram-se alinhadas para um objetivo comum. Observa-se que a
institui¢do alinha suas metas de curto prazo, visando uma melhora geral dos servicos

com perspectiva de expansao.

O processo de planejar envolve, portanto um modo de pensar € um salutar modo
de pensar envolvem indagacdes e indagacdes envolvem questionamentos sobre o que
fazer, como, quando, quanto, para quem, por que, por quem e onde. Toda atividade de
planejamento nas empresas, por sua natureza, deverd resultar de decisdes presentes,
tomadas a partir do exame do impacto das mesmas no futuro o que lhe proporciona uma

dimensdo temporal de alto significado.

O processo de planejar passa, necessariamente, pelo processo de tomada de
decisdo. A institui¢do 2 posiciona-se de forma a valorizar os critérios de “lucratividade,
participacdo de mercado, crescimento de mercado, retorno do investimento,
habilidades disponiveis, necessidades da comunidade, tendo em vista a complexidade

de algumas decisoes (Instituicdo 2, A)”.

Conforme ja se verificou, o planejamento estratégico nao deve ser visualizado
como a solu¢do de todos os problemas da empresa, mas como um instrumento
administrativo que, realmente, ajuda a empresa a se conhecer e a ter visao de futuro.
Para tanto € necessdrio também um conjunto de ferramentas para observar como nossas

atitudes estdo refletindo em nos objetivos tragados.

Os indicadores gerenciais sdo apresentados de forma valorizada pela institui¢ao.
Basicamente, sdo colocados como indicadores a serem levados em consideracdo para
tomada de decisdo os relacionados com a produtividade, recursos humanos e
econdmicos/ financeiros. As dificuldades sdo relacionadas com os recursos financeiros e

aspectos politicos.

O foco de prestacdo de servico da instituicdo 2 € a assisténcia a problemas de
saude. Por isso, a instituicdo preocupa-se com as questdes relacionadas com o
atendimento, sendo que ndo hd previsdo de mudanga desse foco estratégico da

administracao.

O planejamento ndo deve ser confundido com previsdo, projecdo, predicao,

resolucdo de problemas ou plano. A previsdo corresponde ao esfor¢o para verificar
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quais serdo os eventos que poderdo ocorrer, com base no registro de uma série de
probabilidades. As projecdes correspondem a situacdo em que o futuro tende a ser igual
ao passado, em sua estrutura bdsica. Entende-se por predi¢ao a situacdo em que o futuro
tende a ser diferente do passado, mas a empresa nao tem nenhum controle sobre seu
processo e desenvolvimento. A resolucdo de problemas corresponde a aspectos
imediatos que procuram tao somente a corre¢do de certas descontinuidades e desajustes

entre a empresa e as forcas externas que lhe sejam potencialmente relevantes.

Por sua vez, um plano € um documento formal que se constitui na consolidagcao
das informagdes e atividades desenvolvidas no processo de planejamento, € o limite da
formalizacdo do planejamento, uma visao estdtica, uma decisdo em que a relacdo custo

versus beneficio deve ser observada.

O processo de planejamento estratégico da instituicdo 2 demonstra-se
estruturado hd cerca de cinco anos. Seu plano é apresentando em documentos formais
contendo todas as atividades e metas de forma a deixar claro os processos pelos quais
um planejamento deve passar, bem como uma metodologia para verificagdo dos

resultados.

Planejamento estratégico € o processo administrativo que proporciona
sustentacdo metodoldgica para se estabelecer a melhor direcdo a ser seguida pela
empresa, visando aperfeicoar o grau de interacdo com o ambiente e atuando de forma

inovadora e diferenciada.

As decisdes estratégicas tém, geralmente, alcance temporal prolongado e
elevado grau de impacto e irreversibilidade. Por isso toda a administracdo deve estar
envolvida no processo de tomada de decisdo. Segundo relato, a institui¢io 2 “coleta as
informacades internas e externas, envolvendo a coleta de dados das diversas dreas do

hospital, seus principios e tendéncias do mercado (Instituicdo 2, A)”.

A estratégia também se relaciona com objetivos de longo prazo e com modos de
persegui-los que afetam a empresa como um todo. Nesse ponto, observa-se que a
institui¢do 2 pretende trabalhar na melhora da imagem institucional, na qualidade do

atendimento, no recursos humanos e em processos administrativos em geral.

Um aspecto que reforca a necessidade de separar o planejamento estratégico do
planejamento de longo prazo € a atual era de descontinuidade que provoca a

necessidade de adaptabilidade répida e oportuna por parte das empresas, criando
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situagdes em que os ciclos de planejamento devem ser mais curtos e freqiientes, os
ciclos de planejamento devem ser mais flexiveis e adaptativos, o planejamento
estratégico, os tdticos e 0s operacionais tornam-se interligados e o processo de tomada

de decisdes precisa ser acelerado.

Dessa forma os valores e a missao devem ser reavaliados em espacos curtos de
tempo. O estabelecimento da postura estratégica, que corresponde a maneira ou postura
mais adequada para a empresa alcangar seus propositos dentro da missao, respeitando
sua situacdo interna e externa atual, estabelecida no diagndstico estratégico, deve ser
compartilhado com a instituicio como um todo. A instituicdo 2 afirma que as
informacdes sdo repassadas somente para as partes interessadas sem preocupagdo com

as demais dreas da instituicdo, prejudicando as macro estratégias.

O estabelecimento das macro-estratégias e macro-politicas corresponde as
grandes ac¢des ou caminhos que a empresa deverd adotar para melhor interagir, usufruir
e gerar vantagens competitivas no ambiente. Macro-politicas correspondem as grandes
orientagdes que servirdo como base de sustentacdo para as decisoes, de cardter geral,

que a empresa deverd tomar para melhor interagir com o ambiente.

A macro-estratégia e a micro-estratégia refletem-se na organizacdo do plano
estratégico atrelado a missdo da organizagdo. As macro-estratégias da organizacao 2 sao
“viabilizar o retorno ao SUS de maneira organizada em algumas especialidades,
realizar um estudo epidemiologico de regido para definir novos servicos e buscar a

auto-sustentabilidade através da realizacdo dos créditos pendentes (Instituicdo 2, A)”.

Sdo apresentadas como acdes para realizacdo das micro-estratégias “estudos
para definicdo de servigos que sdo vidveis em termos de atendimento, a negociacdo
com prestadores de servico e profissionais. Além disso, queremos obter informacoes
dos orgdos publicos relativos a regido e buscamos um equilibrio orcamentdrio e

negociacdo com devedores (Instituicdo 2, A)”.

Ainda dentro das micro-estratégias, sdo colocadas questdes como a qualificacao
e investimento em diagndstico por imagem, a constru¢do de um centro clinico e a
reducdo de glosas de convénios para menos de 4% do faturamento, sendo essa ainda nao

atingida, mas em processo de melhoramento.

A maioria dos gestores descreve o posicionamento estratégico em termos dos

seus clientes. Mas a esséncia da estratégia estd nas atividades — optar por exercer
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atividades de modo diferente ou exercer atividades diferentes das dos rivais. Nesse
sentido, observa-se o posicionamento da institui¢cdo 2 é pontual e objetivo, sendo seus
objetivos investir no ambulatério, intensificando esse tipo de atendimento e instalando o
hospital-dia e o atendimento domiciliar. Além disso, investimentos no pronto-socorro,
nas unidades fechadas e na qualificacdo dos funciondrios complementam suas

pretensoes.

As mudancgas organizacionais apresentadas pela institui¢do nos dltimos dois anos
nao foram significativas, sendo prioridade no momento a revisao de processos de
trabalho e dos sistemas de informagdo. A instituicdo considera seus recursos humanos o
grande diferencial competitivo, sendo a inovacdo e aprendizado as principais

caracteristicas da organizacdo.

A relacdo da instituicdo com os médicos é focada nas atividades técnicas. “Os
médicos ndo fazem parte da Diretoria. Podem ocupar cargos de Diretor Técnico e
Clinico, os quais fazem parte do organograma (Instituicdo 2, A)”. Seus interesses estao
representados na figura do diretor técnico e suas dificuldades concentram-se na questdao
financeira. As atividades de joint ventures sao realizadas de forma sistemética de acordo

com necessidades especificas.

A instituicdo passou por reformulacdes na forma de organizacdo e distribui¢cdo
das atividades, através da nomeac¢do de coordenadores encarregados de formar equipes
de acordo com o foco das atividades. As equipes de gerentes estdo recebendo incentivo

para apresentar resultados.

O gerenciamento financeiro estd focado na cobranca de particulares, integracao
do sistema de contas a pagar com o almoxarifado e organizacio de tetos orcamentarios.
Suas metas sd@o apenas para margem de lucro (superdvit liquido de 3% da receita),

crescimento de 20% e ponto de equilibrio de 60% de ocupagao.

A instituicdo ndo apresenta sistema de marketing e suas agdes sdo desenvolvidas
de acordo com a necessidade pela administracdo. O departamento de recursos humanos
serd incentivado com a contratacdo de uma profissional psicéloga, contratacdo de
especialistas em RH, bem como pesquisa de clima organizacional, plano anual de
treinamentos e projetos de humanizacdo. Em longo prazo ndo ha previsdo para

mudangas significativas. Objetiva-se manter as atividades desenvolvidas com
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aproximacao do corpo clinico nas atividades relacionadas a recursos humanos e a busca

do envolvimento de maior ndmero de pessoas nos projetos.

Instituicdes de pequeno porte ao mesmo tempo em que apresentam
oportunidades positivas para implementacao de estratégias podem apresentar falta de
conhecimento e profissionalismo para gestdo. Isso gera, naturalmente, dificuldades a

curto, médio e longo prazo.

Observamos na terceira instituicio que as pretensdes para planejamento
estratégico ndo se mostram estruturadas. Sua diferenciacdo, segundo a percepcdo do
responsavel pelas respostas, da-se pelo atendimento individualizado que somente em
hospitais pequenos consegue-se desenvolver ja que conhecemos cada um de nossos

pacientes bem como seus familiares (Instituicdo 3, C).

As estratégias especificas de cada atividade ndao foram informadas com a
justificativa de que o hospital estava em processos de readaptagdo fisica e assim novas
metas e linhas de atendimento estavam sendo tracadas. Justamente por esse motivo,
acredita-se que a instituicdo deveria estar com perspectiva estratégica bem estruturada e

delimitada.

O processo de planejamento estratégico ndo foi informado pela mesma
justificativa. A missdo da institui¢do foi mudada segundo o relato. Houve mudanga nos
valores centrais além de ampliacdo da drea fisica, reorganizacdo dos servigos,
capacitacdo e admissdo de novos profissionais e aquisicdo de novos equipamentos

(Instituicdo 3, D).

Os servigos de fisioterapia, radiologia e a capacitacdo profissional sdo o foco das
ampliacdes nos servicos, sendo que os relatos apontam para um comprimento das metas
tracadas nos ultimos dois anos, mesmo ndo sendo informadas quais foram. Nao ha

intencdo de excluir nenhum tipo de servigo prestado nesse momento na institui¢ao.

Os médicos estdo, de forma geral, envolvidos na gestdo da institui¢do ja que um
deles € dono da institui¢do estudada. No momento ndo existe uma parceria com outros

médicos para atividades de negdcio na institui¢ao.

A perspectiva financeira € tratada de forma muito superficial sem um
planejamento estratégico definido, sendo a informatizacdo e contratacdo de recursos
humanos os principais objetivos em curto prazo. O marketing ndo tem orcamento

proprio e as atividades sdo focadas para divulgacdo em rddio local. A instituicdo nio
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possui um departamento de recursos humanos e as defini¢des sao ditadas pelo dono da
instituicao.
A instituicao 4 identifica-se como sendo diferente das outras da regido por ser

uma congregacao e possuir total autonomia para tomar decisdes, buscando atualiza¢do

tecnoldgica e gerencial para manter sua posi¢ao.

A institui¢do afirma possuir um planejamento estratégico até 2009. O mesmo
tem como meta a auto-suficiéncia econdmica, a elaboracdo de um plano diretor e a
capacitacdo de recursos para novos investimentos. Para tanto a instituicdo pretende
“implantar um novo sistema informatizado de gerenciamento das informacgoes do
hospital aliada a implantacdo do sistema de custos, definicdo de equipes técnicas,
elaboragdo de projetos, e relacionamentos com autoridades politicas e envolvimento
com a comunidade local para busca de recursos e novos investimentos (Instituicdo 4,

B).

Os planos para os préximos dois anos sdo: a constru¢do de um novo pronto
atendimento, um laboratério de andlises clinicas e centro cirirgico e obstétrico, bem
como reformar a cozinha, lavanderia e equipar os quartos com novos equipamentos e
servicos. A atualizacdo tecnoldgica é ponto a ser analisado pela administragdo com
vistas a montar um sistema de acompanhamento do faturamento total da instituicdao

diariamente.

Os servigos que nao estdo mais satisfazendo as necessidades da institui¢ao sao
do pronto atendimento 24 horas. Observa-se que os servicos que geram mais dispéndio
e sdo poucos previsiveis, quanto as demandas, s3o 0s que menos interessam para as

gestdes ate aqui estudadas.

As mudangas de perspectiva de mercado sdo claras na medida em que os
dirigentes da institui¢do reconhecem que “hd 5 anos atrds tinhamos o objetivo de ser o
tinico hospital da micro regido (haviam 4 hospitais em 4 municipios). Hoje, precisamos
reconstruir nosso hospital para estar no mercado daqui a 5 anos, dotando o mesmo de
uma reforma, readequacdo fisica e novos equipamentos para todos os servi¢cos com o
objetivo de melhorar a assisténcia aos nossos clientes, mas principalmente com o

objetivo de estarmos atualizados tecnologicamente (Instituicdo 4, B)”.

Em busca de mercado, a institui¢do visa agregar valor aos servigos de forma a

conquistar a posicdo de lideranca na micro regido. Segundo relato as prefeituras, através
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do SUS, estao tornando-se um agente do mercado com poder de barganha na medida em
que estdo aumentando seus servigos. A instituicdo pretende superar esse novo contexto
com a “ampliacdo da drea de atuacdo e ofertando servicos diferenciados e

especializados (Instituicdo 4, A)”.

Seus principais indicadores sio o monitoramento dos atendimentos realizados
em ndmero de clientes e exames, faturamento e resultado liquido, produtividade do
capital, rentabilidade do investimento. Por sua vez, as dificuldades para implementacdo
da estratégia sdo as relacionadas com recursos financeiros, dependéncias das prefeituras
e formacdo de um consorcio pelos 42 municipios da regido, sendo que todos os
hospitais da regido estdo enfrentando as mesmas dificuldades de implementacdo de suas

estratégias.

Constata-se, segundo autores do tema, que a riqueza do planejamento estd no
processo em si de analisar o ambiente e os sistemas e chegar a definir "o que queremos"
e "como alcangé-lo". E esse processo que deve ser permanente e envolvente dentro da
instituicao. Contudo, embora parega secundario, o plano escrito deve existir, até porque
€ preciso documentar os acordos e a direcionalidade do trabalho. Observa-se que a
institui¢do apresenta uma estratégia e diversas acdes para concretizar suas metas com

uma visao macro regional, fato que pode ser benéfico para o sucesso da mesma.

Assim, percebe-se um alinhamento a algum tempo de forma que a entidade tem
uma organizacdo interna ja sedimentada para efetivacdo dos processos operacionais
exigiveis para a implementacdo do mesmo. Segundo relato, “através do grupo de
planejamento  estratégico, formado pelo diretor, coordenadores de setores,
representantes do corpo clinico e da diretoria da mantenedora, o método de trabalho é
0 processo participativo com exposicdo teorica do processo e trabalho prdtico de
discussdo em pequenos grupos, posteriormente, com a apresentacdo e definicdo no

grande grupo (Instituicdo 4, B).

As caracteristicas apontadas como sendo as mais significativas para a
implementacdo de um bom trabalho de planejamento foi os processos de gestdo da
qualidade, a cultura organizacional, a andlise de indicadores estratégicos e o

envolvimento do corpo clinico nas questdes relacionadas com a institui¢ao.

Por outro lado, a questdo dos médicos, em especifico é ressaltada como fator

positivo e negativo. Positivo, no sentido de conhecerem uma parte da atengdo a satde
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peculiar e que deve ser levada em consideragdo no momento da implantacdo da
estratégia. Negativo porque, em muitos casos, ndo sdo funciondrios do hospital e isso
gera um problema de vinculo e desmotivacio com planos longos e que ndo sejam

focados para o seu retorno financeiro.

Ocorreu, nos dltimos dois anos, mudanca na estrutura dos valores e missdao da
instituicao para uma adequacgdo aos novos cendrios. No entanto, a principal pretensio da
administracao € a adequagdo da drea fisica, melhoria da assisténcia ao cliente e busca de

equilibrio econdmico financeiro.

Dentre todas as principais prioridades estipuladas os ultimos dois anos
(implantagdo de uma farmécia de manipulacdo, de uma filial da farmdcia externa,
implantacdo de um centro de traumatologia e constru¢io de uma UTI) nenhuma
efetivada. Apesar das tentativas frustradas, objetiva-se expandir o centro cirirgico e

ambulatério com consultas especializadas.

Em termos de mudangas organizacionais, a qualificacio de pessoal e
padronizacao de processos sdo prioridades, bem como a qualificacdo dos coordenadores
com enfoque especial. A institui¢do identifica-se com a comunidade e isso, segundo a

percepg¢ao dos gestores é um diferencial.

Os médicos estdo envolvidos na administracdo dos hospitais através da
representacdo do corpo clinico, sécios da mantenedora, sendo que os mesmos
participam, como mencionado, nas reunides de gestdo. O problema dos interesses

pessoais estd marcadamente mencionado nos relatos.

A gestdo financeira estd sendo qualificada através de atividades de auditoria
permanente, contratacdo de técnicos de contabilidade e com a informatizacdo dos
sistemas de custos. A previsdo de quais os recursos disponiveis ndo era realizada até
pouco tempo e a alocacdo de recursos também nao possuia uma definicdo estabelecida,
sendo que os indicadores utilizados sdo: a margem de contribuic¢io e o crescimento. Nao

ha servico de marketing no hospital.

Na instituicdo 5, por sua vez, observa-se uma gestdo mais especializada com
formacao especifica dos gestores no segmento satde. Dessa forma, o plano estratégico
para enfrentamento do contexto do sistema de satide nacional e da realidade local é

apresentada de forma mais estruturada do que nos dois primeiros casos estudados.
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A institui¢do tem um perfil muito presente na realidade nacional. Constituida
juridicamente com uma entidade filantrpica, tem origem proveniente de atividades de
congregacdo religiosa. Devido a isso, a gestdo € ainda muito “doméstica” segundo as
palavras do gestor entrevistado. A macro estratégia da organizacdo é apresentada com
dois enfoques principais: a auto-sustentabilidade e a implantacio de um consércio

intermunicipal.

De todas as atividades da instituicao hd pretensdo de mudanca do ambulatério e
emergéncia. O livre acesso aos servicos de pronto atendimento, tanto para planos de
saide como para a comunidade, sdo as formas predominantes de atendimento prestados
nesse momento. Atendendo a toda micro-regido, o pronto atendimento apresenta um
custo mensal de 80 mil reais/més, sendo que os pagamentos provenientes desses

atendimentos nao cobrem 0s custos operacionais.

Para solucionar esse problema os gestores pretendem ‘“a curto e médio prazos
iniciar uma negociagdo com os municipios para ajudar no financiamento dos plantoes
(Institui¢do 5, B)”. Caso isso ndo ocorra, a institui¢do ndo v€ outra perspectiva que nao
a de fechar os servigos. Ocorre que no Brasil os municipios ndo repassam 0s recursos
regularmente para os hospitais pelos servicos prestados, gerando problemas financeiros

generalizados e que, a logo prazo, interferem na instituicdo como um todo.

Os servigos de satde no Brasil tornaram-se muito dispendiosos para a populacao
paga-los de forma auténoma. As instituicdes, de um modo geral, obrigam-se entdo a
captar recursos junto a planos de saidde. Nos servigos de internacdo a instituicdo 5
pretende “aumentar a participacdo dos convénios transferindo os pacientes do SUS

para outra ala, ficando os convénios com uma drea exclusiva (Instituicdo 5, B)”.

A instituicdo foi uma das poucas que forneceram os gastos com suas atividades.
Sao elas: 55 mil reais com pessoal, 23 mil reais com material ¢ medicamento, 9 mil
reais com energia e dgua. A instituicdo apresenta uma gama de indicadores mais
significativa do que as demais. Os mesmos envolvem numeros relativos a
produtividade, capacidade instalada, indicadores financeiros, relagdo da instituicdo com

prestadores e assistencial.

As perspectivas apresentadas a curto e médio prazo sdao a implantacdo de uma
UTI e uma unidade de cardiologia desde que haja financiamento dos municipios para

tal. Atualmente, os referenciamentos sdo direcionados para capital do estado Porto
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Alegre. A instituicdo ndo demonstra interesse em mudar a linha de negdécio para

enfrentar a concorréncia.

O processo de planejamento estratégico € analisado no final do ano para que seja
discutido se o plano de agdo foi colocado em pritica ou ndo. Percebe-se uma
caracteristica muito peculiar. Quando questionado sobre a existéncia de um plano
estratégico corporativo, o gestor responde que “ndo tenho conhecimento do plano
estratégico corporativo. A elaboragcdo fica restrita a congregacdo das irmads

(Instituicdo 5, C)”.

Porém, a andlise ambiental é discutida internamente pela direcdo geral,
administracdo, direcdo técnica e gerencia de enfermagem. As reunides sdo semanais €
registradas em ata sendo que a andlise competitiva “é analisada pelo mesmo grupo de
andlise ambiental. A avaliacdo é semanal e sempre sdao discutidas novas possibilidades

diante de ameacas externas (Instituicdo 5, B)”.

Questionado sobre quais as forcas operacionais da instituicdo, o gestor
respondeu que “estdo localizadas na forca da fé. Por se tratar de um hospital religioso,
as questoes sempre sdo envolvidas pelas forcas da fé (Instituicdo 5, D)”. Continuando o
relato o gestor afirma que, por ter havido, no passado, um plano estratégico que nao foi
cumprido pelas préprias pessoas que o fizeram, “resolveu-se ndo envolver-las
novamente. No conjunto, os planos sdo articulados através de mini reunioes,

convencimento e, as vezes, através de confronto (Instituicdo 5, B)”.

As melhorias no processo de planejamento, segundo relato, poderiam ser
conduzidas de forma que “as decisoes fossem tomadas de forma técnica, calma e o
mais profissional possivel. A dificuldade em lidar com pessoas irremoviveis em pontos

estratégicos dificulta enormemente a conducdo da instituicdo” (Instituicdo 5, A)”.

Nao houve mudanca na missdo da instituicdo nos ultimos dois anos. As
principais prioridades na estratégia estdo concentradas na auto-sustentacdo, implantacio
de consorcio com municipios e aumento de cirurgias. Para a auto-sustentacio, sdao
colocados como agdo do plano a “implantacdo do orcamento, programacdo das
prioridades de cada setor, controle nas contratacoes de funciondrios diminuicdo de
servigos de terceiros, controle dos custos dos procedimentos médicos, aquisicdo de

equipamentos que diminuam o consumo de energia elétrica (Instituicdo 5, B)”.
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Para a implantacdo dos consércios observa-se que a instituicdo pretende
incentivar os secretdrios municipais de saide e prefeitos, mostrando os beneficios
provenientes dessa parceria. Como a alta complexidade, no sistema unico de saude, é
uma das atividades que mais bem remunera, inclusive superando o que os planos de
saude pagam, quando isso for compilado nos contratos, a institui¢do pretende atrair
novas especialidades sensibilizando a drea médica no sentido de se credenciar a novos

convénios, deixando de lado o corporativismo médico.

Sao apontados como pontos fracos a falta de comprometimento dos médicos e o
fato, por um lado, de o hospital ser religioso, isso gerar um grande nimero de rejeicao
por parte de parcela da comunidade. A proximidade de Porto Alegre também prejudica
a instituicdo na medida em que, até por questdes de status, as pessoas preferem ser

tratadas na capital.

Os relatos apontam para um planejamento pouco estruturado na organizacao
como um todo. Na medida em que s6 hd um plano de a¢@o na instituicdo e 0 mesmo nao
mudou muito nestes dois anos e que participaram da sua elaboracdo somente a dire¢do
geral, vice-direcao, administrador e alguns gerentes de drea sendo possivel observar um
fato relevante em outros momentos dos relatos: a falta de sintonia e possiveis

desavencgas internas na instituicao.

O gerenciamento financeiro tende a passar por um processo de reformulacao
para, principalmente relacionar o or¢amento com o fluxo de caixa e aumentar os
controles dos gastos. As metas estipuladas para esse segmento sdo: 5% de margem de

lucro, crescimento de 20%, taxa de retorno de 10% e grau de endividamento zero.

Assim como as outras institui¢des estudadas até entdo, a instituicao 5 ndo possui
departamento de marketing, sendo sua vinculagdo na comunidade feita sob aspectos
religiosos. Os recursos humanos mudaram muito segundo relatos. Antes, a selecdo era
feita “de forma muito empirica, baseada no gosto pessoal, indicacdes politicas e
amadoras” (Instituicdo 5, A). Para o futuro, pretende-se renovar o quadro funcional,

estudando a possibilidade de contratar uma psic6loga nos proximos anos.

Instituicdo de cardter publico e que se considera como sendo importante
referencia na regido na qual atua, a instituicdo 6 apresenta como meta central da

instituicao a ampliacdo do setor de laboratdrio, do setor de queimados e enfermagem.
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Os critérios para tomada de decisdo sdao as demandas vindas no municipio e a
auto-sustentabilidade. As questdes financeiras sdo consideradas como um diferencial na
elaboracdo de uma estratégia para um hospital da instituicdo publica, sendo que as

verbas repassadas nos ultimos anos aumentaram.

Observa-se que os gestores da instituicdo niao consideram haver concorréncia
para sua atuagdo. A instituicdo apresenta um custo mensal de 350 mil reais por més,
empregando cerca de 300 profissionais. Sao utilizados indicadores de permanéncia, taxa
de infec¢a@o hospitalar e satisfagao dos usudrios para tomada de decisdo. Na comunidade
em geral e nas empresas sao identificadas as principais oportunidade para

implementacdo nos negocios.

Quando questionado sobre as possibilidades de negdcio, o gestor ndo quis tecer
comentdrios. As dreas que precisavam ser trabalhadas, segundo a percepcao do
respondente, sao relacionadas com os médicos e com a enfermagem. Nesse momento, a
instituicao ndo apresenta um planejamento corporativo estruturado, mas afirma que tem
um planejamento a curto, médio e longo prazo. Isso evidencia a falta de clareza quanto

ao que deve ser um planejamento estratégico corporativo.

Seu posicionamento é focado em uma visao estadista sem pretensdes de ganho
de mercado. Quando questionado sobre as mudancas desejadas no planejamento
estratégico as afirmagOes sdo relativas a implementacdo nas verbas repassadas,

evidenciando novamente uma confusdo quanto as funcdes e atividades de planejamento.

A manutencdo da missdo institucional nos dltimos dois anos, sendo que suas
prioridades sdo: a criacdo do setor de queimados e ampliagdo no setor de cirurgia. A
implantacdo de um plano de carreira foi a principal mudanga relatada nos ultimos dois

anos.

Os médicos estao envolvidos na gestdo através do corpo clinico da instituicao. O
gestor ndo aponta dificuldades para implantacdo de atividades. Nao hé parcerias com os
médicos na atividade da instituicdo. A justificativa por ndo terem ocorridos mudancas
na institui¢do no ultimo ano € a de que faz somente oito meses que o gestor encontra-se

no cargo.

O gerenciamento financeiro, foco das principais ponderagdes na entrevista, esta

sendo tratado com énfase na informatizacdo do caixa, contas a receber, contas a pagar e
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aprazamento de dividas. Nao ha planejamento de marketing e as atividades de recursos

humanos sio focadas no absenteismo, beneficios e melhoria do ambiente de trabalho.

A instituicdo 7, considerada de pequeno porte, apresenta como diferencial
diante dos concorrentes, uma estrutura considerada como pousada para visitantes da
regido. A mesma destina-se ao atendimento de idosos que necessitam ou ndo de
cuidados. Suas metas para os proximos anos sao relacionadas com reformas da capela,

vestiarios, auditérios, lavanderia e almoxarifado.

De forma sucinta e pouco estruturada, sdo apresentadas as consideragdes sobre
as pretensoes estratégicas da instituicdo. Quando questionado sobre quais as agdes para
os proximos anos o gestor responsdvel afirma que serdo “mantidas as dreas hoje em
Sfuncionamento com contratagdo de pessoas especializadas e com ampliacdo dos

servigos de internagdo e servicos de ambuldncia (Instituicdo, 7, B).

As mudangas apresentadas em relacdo ao passado sdo expostas de forma a
valorizar as questdes macro assistenciais e organizacionais. Segundo relato, “agora os
problemas sdo encarados bem diferentemente do que a anos atrds. Os avangos sociais
em termos de garantias e liberdade individuais, a inclusdo estd bem diferenciada, tem
muito dialogo por sua vez isto é universal incluindo também os servidores piiblicos que

muito colaboram para que as coisas fluam com mais facilidade.. (Instituicdo, 7, B)”.

Em concordancia com a tendéncia brasileira de envelhecimento da populacdo, a
institui¢do apresenta planos de implantacdo de servicos de geriatria. A institui¢ao
apresenta um corpo clinico pequeno. Pelos nimeros apresentados, a instituicdo acumula

prejuizo mensal de, em média, 10 mil reais.

A organizagdo do plano estratégico prioriza o controle de gastos € o aumento da
renda e receitas. Para isso, pretende-se implantar campanhas internas para prevengao de
gastos, modernizacdo da empresa e defini¢ao de atividades basicas de cada funciondrio.
O relacionamento com os fornecedores, que geralmente estdo com crédito a receber, e a
melhoria da qualidade de produtos ou servicos prestados sdo focos de agdo no

momento.

7z

O gerenciamento financeiro € focado em um controle minucioso dos
procedimentos sempre com um ponto de equilibrio. A padronizacdo das atividades

também € vista como prioridade nesse sentido. Por sua vez os planos de Marketing sdo
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voltados para a conquista de clientes com a melhoria continua dos processos internos,

satisfazendo clientes internos e externos.

No segmento sadde, h4, muitas vezes, uma grande dificuldade para
implementagdo de estratégias relacionadas com os recursos humanos. A qualificacdo no
segmento, principalmente na parte administrativa, ¢ um desafio geral. A instituicao
apresenta a proposta de “trabalhar com requerimentos de um padrdo ético muito
elevado, enfrentar desafios organizacionais impostos pelos cendrios mundiais dos
negocios, estabelecerem um ambiente competitivo com as pessoas, administrando as

diferencas e a integragdo entre as pessoas (Instituicdo, 7, A).

A instituicdo 8 encontra-se na regido serrana do estado marcada,
principalmente, pela colonizagdo italiana e alemd. Essa regido apresenta um dos
melhores indicadores de longevidade do pais, fato que se reflete nos indicadores gerais
de saide da cidade e na micro-regido. Observa-se, no entanto, que essas caracteristicas

ndo influenciam diretamente na organizacdo da estratégia da instituicdo.

Como visto nas instituicdes anteriores, as principais metas estdo relacionadas
com a construcdo ou reforma de setores dos hospitais. A instituicdo 8 também tem por
meta nos préoximos trés anos o investimento em tecnologia, a ampliagdo de servicos
especificos e novamente temos uma instituicdo hospitalar que demonstra interesse em

ser referéncia na regido.

Os servicos de pronto socorro, diagndstico, internagdo e cuidados ambulatoriais
estdo entre os que passardo por alteragdes com vistas a uma adequacao ao mercado e a
potenciais parceiros, como secretarias de saude. Nao ha pretensdo de desativar nenhuma
area que esteja funcionando atualmente. O retorno do investimento e a busca pela
satisfacdo das necessidades da comunidade sdo os principais desafios para

concretiza¢do da mesma.

As mudangas apresentadas na instituicdo sdo relacionadas com uma forte
tendéncia a profissionalizacdo da gestdo, transformando o hospital em uma empresa e
nio em uma unidade filantrépica. O principal impacto € a estabilidade financeira,
adotando uma estratégia de aproximagdo dos oponentes estratégicos para superacdo de

uma possivel concorréncia.

Observa-se claramente que os métodos utilizados, no entanto, para controle de

custos da instituicdo sdo pouco desenvolvidos. Dessa forma, as pretensdes apresentadas
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de tornar a instituicdo de alta complexidade somente pelo fado da mesma dar um
retorno financeiro melhor, ndo se justifica uma vez que a organizacdo bdsica da

institui¢do ndo comporta o aumento da complexidade das atividades prestadas.

A instituicao tem um planejamento estratégico ha cinco anos. Como a instituicao
€ constituida por mais oito congregacdes, os planos sdo impostos (fop dow), sendo que
cada uma das instituicdes possui suas consideracdes. Agregado a isso, as forcas e

fraquezas da instituic@o sdo avaliadas pela mantenedora, direcao do hospital e geréncia.

A comunicag¢do do plano estratégico se faz “através de reunioes bimestrais com
os funciondrios (Instituicdo, 8 A)”. Como nao houve nenhuma mudanca no sistema de
valores centrais essas reunides sdo consideradas sem prioridade pela gestdo.
Novamente, € apresentada como prioridades estratégicas a regionalizacdo, a captacdo de
recursos publicos e privados e o aprimoramento tecnoldgico. No entanto, faltam

argumentos para a implantacdo dessas prioridades.

Conforme observado na revisdo da literatura, a regionalizacdo da atengdo a
saude no pais e adocdo de estratégias macro-assistenciais voltadas para prevengao,
abandonando os modelos médicos curativos vao de encontro com estratégias focadas na
especializacdo da atencdo. A instituicao apresenta com foco de atuagdo com pretensdes

de “aumentar o niimero de especialidades oferecidas (Instituicdo, 8 A).”

Além da profissionaliza¢do do hospital, sdo relatadas como mudancas ocorridas
na instituicdo e que trouxeram beneficios “a maior autonomia para as geréncias, o
melhoramento da hotelaria e recursos humanos. Temos como pontos fracos, no entanto,
os custos elevados e nossas oportunidades estdo na estrutura fisica, parcerias com

empresas e proprio poder publico (Instituicdo, 8A)”.

Com relagdo aos médicos, € afirmado que os mesmos manifestam-se através da
direcdo técnica e direcdo clinica, sendo que estdo muito pouco envolvidos na gestdo do
hospital. Esse fator é apontado como uma dificuldade pela administra¢do. Estdo sendo

revistas as atividades de joint venture da instituicdo.

O sistema contdbil e de custos passam por reestruturagdo com suporte técnico da
mantenedora, sendo que o aprimoramento da contabilidade de custos € prioridade para
que se atinja o equilibrio financeiro. Novamente ndo ha um setor de marketing e os
relatos apontam para atividades de recursos humanos pontuais como pesquisa de

satisfacdo, avaliacdo de desempenho e captacdo de recursos humanos.
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Das instituicdes estudadas 74% possuem formagdo juridica como instituicao
filantropica. Isso lhes garante uma série de beneficios perante o Estado, como a isen¢do

de impostos e facilidades no momento de cadastramento junto as institui¢des publicas.

A instituicao hospitalar 9 apresentou como responsiavel pelas respostas
coletadas o diretor clinico do hospital. Esse profissional tem como funcdo garantir

condi¢Oes adequadas para o trabalho dos profissionais técnicos.

Segundo relato, “o diferencial da instituicdo perante seus concorrentes foi a
progressiva insercdo de atividades e modificacoes na estrutura que possibilitaram
importante crescimento de diversas dreas assistenciais”. Os servigos foram ampliados
principalmente em funcdes de alta complexidade que sdo mais bem remuneradas pelo

estado e que apresentam maiores chances de rendimento positivo.

As trés principais metas para o proximo ano sdo: a manutenc¢io das melhorias, a
continuacdo do processo de insercdo da instituicio junto ao Sistema Unico de Saide,
bem como tornar-se referéncia na micro-regido. Para tanto, é exposto que os médicos
pretendem contribuir tecnicamente, manter o didlogo e participar da implementagdo de

NOVOS Servicos.

Os servicos prestados para populacao tendem a sofrer um processo de expansao
sendo priorizados os servicos de obstetricia, de cirurgia, UTIs, diagndstico por imagem,
com introducdo de ressondncia magnética. Dessa forma, pretende-se absorver uma
suposta demanda reprimida e otimizar o trabalho dos 200 profissionais que atuam na
instituicao.

Quando questionados sobre as possiveis dificuldades enfrentadas para
implementacdo das atividades, sdo expostas a “incapacidade de articulacdo
institucional, auséncia de interesse em certos setores médico-assistenciais e a

capacidade reduzida de investimento (Instituicdo, 9, A)”.

A instituicdo apresenta um plano estratégico “desde o ano 2000 que iniciou com
a formagdo de um grupo multidisciplinar composto por 10 participantes de vdrios
setores que se reuniram para realizar uma andlise de cendrios, formulacdo de matriz
PFAO (Potencialidades, Fraquezas, Ameacas e Oportunidades), estruturacdo das

estratégias e operacionalizacdo das mesmas (Instituicdo, 9 B)”.

Os métodos para andlise competitiva sdo baseados em uma tentativa de visao

sist€tmica do mercado. Para tanto, foi considerado que “haverd uma diminuicdo do
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niimero de concorrentes e aumento da qualidade dos mesmos, aumento de concorrentes
em nivel de clinicas especializadas, maior disputa pelo reconhecimento piiblico (SUS),

maior disputa por recursos puiblicos bem como especializadas (Instituicdo, 9 B)”.

O pioneirismo na implementagcdo de inovagdes tecnoldgicas € considerado um
diferencial perante seus concorrentes. Na elabora¢do do planejamento tri-anual, o
tratamento das metas é considerado como gerais e setoriais e as melhorias sdo voltadas

‘para a cultura de indicadores e o processo de planejamento cada vez mais como norte

da instituicdo (Instituicdo, 9 B)”.

Houve mudang¢a na missao da instituicio com uma ampliacdo, considerando o
ambito de atuacdo como e Estado do Rio Grande do Sul. Os objetivos estratégicos sdo:
ser referencia para a assisténcia tercidria e quartendria, desenvolver um ambiente
harmonico, participativo e comprometido e auto-sustentacdo. No entanto, a institui¢ao
ndo apresenta as ferramentas para implementacdo de suas pretensdes e nem quais as

condi¢des que a mesma apresenta para tanto.

As mudangas almejadas para implementacao das metas sdo calcadas na forca das
pessoas que nela trabalham. Suas fraquezas que prejudicariam essa estratégia seriam as
falhas nos sistema de remuneracao por parte do SUS, que remunera na grande maioria
com déficit se relacionados com os gastos por procedimento. Nao foram respondidas as
questdes quanto a interferéncia do corpo clinico das instituicdes € nem quanto as

praticas de gerenciamento financeiro.

Novamente nao ha um setor de marketing na instituicdo. Algumas atividades sao
realizadas nesse sentido. Segundo relato, “o marketing na instituicdo estd bastante
relacionado ao micro-marketing, aquele de contato, que se estabelece nas diversas
relacoes dentro da instituicdo, do contato direto do colaborador com um paciente ou

familiar, e no qual se representa a instituicdo (Instituicdo, 9 B)”.

A visdo da instituicdo quanto ao sistema de recursos humanos “é a de que as
coordenagodes (chefias) das dreas devem assumir cada vez mais o papel de gestdo dos
recursos humanos, das pessoas de suas unidades (Instituicdo, 9 C)”. Sao
implementadas pesquisas de satisfacdo, plano de beneficios, descricio do perfil de

lideranga, agregando aos valores da institui¢do.

A instituicio 10 apresenta caracteristicas diferenciadas na amostra por pertencer

a uma operadora de plano de saide. Além disso, a mesma considera-se diferenciada

210



pelo fato de sua constru¢do ser horizontalizada com pouca hierarquia administrativa e
também pelo fato dos médicos que atendem CTI's e PAA serem funciondrios do

Hospital.

A meta da institui¢do é de integrar corpo médico, administrativo e assistencial
numa filosofia pré-ativa. A visdo corporativa nao reconhece a singularidade da
institui¢do hospital de forma que existe uma cultura essencialmente financeira. E
relatado que “as crises sdo tratadas com métodos utilizados em industrias, s6 ha olhos
para a redugdo de custos (Instituicdo 10, A)”. O hospital € administrado e coordenado

em suas areas por médicos e enfermeiros.

Quanto questionado se existe um plano estratégico do hospital para o proximo
ano e quais sdo as 3 principais metas o gestor responde “que o desejo € a criagdo de
servicos especializados (médico empreendedor/gerente), fidelizacdo do corpo clinico e

aumento de lucratividade”.

A institui¢do apresenta uma formulacdo de planos especificos para a instituicdo
bem elaborados e objetivos, visando sempre a otimizacao financeira e a sustentabilidade
econOmica. Para tanto, pretende-se efetivar a implantacdo do hospital dia do
ambulatério de saide do homem/mulher, ampliar equipe de plantdo (multidisciplinar),

introduzir médico hospitalista (urgéncias hospitalares), aplicacio da telemedicina.

A capacidade instalada também passard por mudangas nos proximos anos com
ampliacdo de leitos, criacdo da Unidade Intermedidria, modernizagdo de aparelhos,
revisao de processos, implantacdo plena da informatizacdo, determinac¢do dos custos
hospitalares, elaboracao de tabela propria do hospital respeitando sua inflagdo interna e

a criacdo de indices de avaliacdo para melhoria da gestao.

Expandir os negdcios passou a ser uma prioridade para a institui¢do. O estudo e
implantacdo de um projeto para criacdo de uma drea que atenda necessidades de média
complexidade, que dispensam interna¢ao, mas que ndo podem ser realizadas em nivel
domiciliar. Ac¢des para diminuir o tempo de permanéncia na instituicdo devido a
aumento da demanda na CTI adulto e ampliacio de Convénio na CTI Neo-Pediatrica

também estdo nas prioridades almejadas.

A revisdo de processos administrativos também estdo sendo implementados.
Segundo relato, essas atividades “estdo sendo realizadas, nos diversos centros de custos,

visando o estabelecimento do modelo de trabalho do hospital, bem como a elaboragdo
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de tabela prépria respeitando sua inflacdo interna e permitindo negociacdo mais
consistente com relacdo a margens de descontos e rentabilidade possivel (Institui¢do 10,

A)”.

A toma de decisoes € baseada em indicadores de lucratividade, participagdo de
mercado, crescimento de mercado, retorno do investimento, habilidades disponiveis,
necessidades da comunidade, procurando utilizar intui¢do, criatividade e analisando
tendéncias e cendrios. Sua percep¢ao de diferenciacdo no mercado € “hd consciéncia da
necessidade de tratar o hospital de modo a tornd-lo saudavel financeiramente para que

possa curar seus pacientes sem adoecer como instituicao (Institui¢ao 10, A)”.

Sua relagdo com o mercado e concorrentes apresenta uma caracteristica comum
no mercado brasileiro. Segundo relato, “em 2005 passamos a sofrer forte concorréncia
da Unimed que abriu o seu hospital. O fato gerou perda de clientes em todos os
hospitais da cidade. Como conseqiiéncia houve ofertas de servigo para outros planos de
saude com valores de risco. A concorréncia € feita sem ética e hd uma tentativa de
desagregar nossa instituicdo por parte do maior concorrente. Sao lancados boatos e

acoes, visando atingir negativamente a nossa imagem (Instituicao 10, A)”.

Os nudmeros de produtividade sdo: média de 1000 internacdes por més,
aproximadamente 1000 cirurgias por més sendo 45% ambulatoriais, 90 partos
predominando o parto Cesdrio, cerca de 5000 atendimentos no pronto atendimento/més,
as despesas fixas ficam em 63,74%, pessoal 49,93%, despesas varidveis 36,26%,

materiais diretos 31,54% e margem de contribuicao de 63,94%.

O processo de planejamento envolve a dire¢do e liderangas sendo que cada
divisdo faz seu planejamento, apds existe uma discussdo corporativa, pois 0s negocios
lembram uma holding. A andlise ambiental € realizada por uma empresa terceirizada

anualmente e ndo ha analise de mercado.

As forcas institucionais sdo trabalhadas de forma a obter credibilidade do
usudrio final e mudan¢a de cultura dos coordenadores olhando suas divisdes como
unidades de negécio, focando a visdo financeira e operacional. Além disso, a
consciéncia da instituicao a necessidade de sua humanizagao, formar uma base de dados
consistente ¢ também transformar os dados em informagdes através de indicadores

eficazes e confiaveis.
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A instituicdo foi a tnica que apresentou um diagrama para elabora¢do do
planejamento estratégico, sendo que os planos seguem das unidades para a
superintendéncia. Conforme relato, o planejamento “¢é estabelecido pelo grupo para
onde queremos ir de modo consensual. A partir dai cada um dos participantes recebe
suas tarefas e hd liberdade para montar individualmente a sua estratégia. De um modo
geral as estratégias sdo discutidas no grupo (Instituicio 10, C)”. A figura a seguir
representa a forma como a organizagdo orienta seus trabalhos na determinagdo da

estratégia.

FIGURA 3 - Modelo para elaboracao da estratégia do Hospital 10.

Superintendéncia

Coordenacoes Geréncia Liderancas

Fonte: coleta de dados

Apesar dos esforcos, é possivel perceber que a institui¢ao tem dificuldade em
implementar seu plano estratégico devido, principalmente, a falta de envolvimento dos
colaboradores (ponta operacional). Conseguir sensibilizar os pares de geréncia e
superintendente da singularidade de uma institui¢cdo hospitalar passa a ser entdo um

desafio.

Houve mudancas na visdo da organizacdo e, segundo a percepcao do gestor
entrevistado, isso trouxe reflexos diretos para organizagdo. Segundo relato, “através da
informadtica “agilizamos nossas informacdes e conhecimento do negdcio”, aliado as
novas tendéncias tecnoldgicas, houve uma otimizacdo e racionalizacdo das estruturas
operacionais, processo que ainda estio em andamento e ainda tivemos a participagcao
nas decisdes e planejamento a todos os niveis transformou o pensamento dos
colaboradores em relacdo a organizagdo (Institui¢ao 10, C)”.
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Nesse momento, a instituicdo estd centrada nos setores da instituicdo que
remuneram adequadamente e estdo no centro da estratégia. Os processos de mudanca
organizacional estdo sendo implantados de forma continua e pontual. A terceiriza¢do de
atividades estd sendo adotada como meio de reduzir custos e melhorar os processos

administrativos, atingindo os resultados de forma mais rdpida e com mais controle.

Outras mudancas na organizacao foram “a criacdo de um organograma definindo
vdrios negdcios na instituicdo e criando a divisdo hospitalar com uma geréncia e vdrias
coordenagdes que sdo definidas como dreas de negdcio individuais e devem ser geridas
de forma singular, bem como o enquadramento salarial das diversas categorias
funcionais (Instituicao 10, C)”. Para os préximos anos, pretende-se implantar sistemas
de remuneracdo por habilidades e competéncias e criar um sistema de beneficios. Tudo

isso buscando uma sinergia organizacional.

Os médicos estao participando ativamente da gestao da institui¢ao tanto em nivel
estratégico como em nivel operacional. Atualmente, os médicos ocupam os seguintes
cargos: o gerente da divisdo, o chefe do SCIH, o coordenador do PAA, CTI Adulta, CTI

Neo-Pediatrica, coordenador do Faturamento, Diretor Técnico, Diretor Clinico.

As dificuldades apresentadas pela administracio em relagdo ao corpo clinico
concentram-se na inter-relacdo entre os profissionais e as atividades que executam.
Segundo relato, “cada especialidade reivindica maior aten¢do, procuram obter
vantagens em relacdo as outras. No bloco cirdrgico alguns consideram seus
procedimentos mais importantes que o dos outros. Existe uma estrutura de defesa da
categoria e a tentativa de determinar dependéncia da instituicdo. Os médicos de um

modo geral se sentem superiores as demais categorias (Institui¢ao 10, A)”.

As acdes relacionadas com o gerenciamento financeiro estdo relacionadas com a
reestruturacdo dos sistemas de controle e organizacdo geral das contas do hospital. O
gestor afirma que foi “implantado o projeto de informdtica corporativo, integrando os
sistemas financeiros em consondncia com as dreas de negocio da companhia. Esta
integracdo analisa os resultados pelo EBITDA, voltados aos resultados dispostos no
planejamento tdtico aprovado. Os sistemas contdbeis estdo padronizados de acordo
com a forma proposta pela ANS e logicamente atendendo as normas estabelecidas pelo

FISCO (Instituicao 10, A)”.
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A é4rea de marketing da instituicdo 10 existe hd somente sete anos. Sua
estruturacdo se deu apds um estudo realizado sobre o futuro da entidade, o que o
mercado buscava a movimentagdo da concorréncia e, acima de tudo, a necessidade de
"mostrar" para a comunidade, o roll de servi¢os que o hospital disponibilizava aos seus

usudrios com o objetivo de aumentar as receitas das unidades de servico.

Ao longo deste periodo, se observa que as agdes do setor se voltaram para
elaboracdo de ferramentas de comunicagdo e relacionamento com clientes internos e

externos, objetivando-se adequagdo as necessidades do publico-alvo.

A é4rea de recursos humanos foi praticamente toda estruturada a partir dos
ultimos dois anos. Anteriormente, existia apenas uma &drea denominada Recursos
Humanos, mas tratava apenas assuntos de departamento pessoal de forma bésica, com
algumas acdes isoladas de treinamento. Pretende-se a consolidagao de todas as politicas
e procedimentos ja implantados, através de acompanhamento, controle, treinamento e
implantacdo de auditoria interna. Alem disso, objetiva-se o desenvolvimento de novas
politicas, principalmente da drea de pagadoria de pessoal, repetir a Pesquisa de Clima
Interno (ser anual), investir no Desenvolvimento das Liderangas e Coordenacdes e

retomar o Programa de Gindstica Laboral.

A instituicdo 11 por sua vez, apresenta caracteristicas organizacionais bem
diferenciadas das até entdo estudadas. Considerada de grande porte, atende municipios

do estado inteiro, sendo referéncia nacional e mundial em alguns procedimentos.

Segundo relato do gestor consultado o que a faz diferenciada é que “atendemos
60 % de clientes do sistema Sus, e 40 % de Convénios privados, o que o difere é a auto-
sustentacdo, sem a obtengdo de recursos externos a ela (Instituicdo 11, B). As
atividades que compéem o hospital sdo abordadas de forma a atuar nas ameacas que
cada uma dessas unidades possui frente ao mercado, transformando-as em

oportunidades e garantindo a exceléncia nesses servigos (Instituicao 11, B)”.

A expansdo ou retencio de servigos sempre ¢ um dilema que envolve problemas
politicos, de demanda da sociedade e até mesmo éticos na medida em que se opta pelo
niao fornecimento de determinados servigcos em detrimento de outros cujos critérios
podem ser questiondveis. Esse é um trade off dos gestores do segmento satde que esta

ligado diretamente a questdo da oferta capacidade de servigos ser limitada.

215



De forma geral, todas as dreas da institui¢do estdo com potencialidades para
crescimento, porém, determinando prioridades. Em todos os ambitos existe espaco para
o crescimento e desenvolvimento. Os referenciais para implementacdo de agdes estdo
sendo a andlise de mercado, oportunidades, ameagas, cendrios econdmicos, politicos e

questdes internas.

Observa-se que a instititui¢cdo considera ter havido mudancas na forma como a
instituicdo possibilita a gestdo de suas necessidades especificas. Segundo relato,
“atualmente o que difere é a oportunidade que minhas dreas possuem. Hd cinco anos o
foco era unidirecional, o que comprometia a estrutura como um todo, pois sentia que
algumas dreas eram esquecidas, atualmente é mais descentralizado, consegue-se
desenvolver vdrias atividades juntas, existe uma atuagcdo mais direta das geréncias, nas

tomadas de decisdo (Instituicdo 11, A).

A instituicdo conta com aproximadamente 600 profissionais, médicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, técnicos de enfermagem, e outros. Sua
produtividade é de aproximadamente 14.826 atendimentos/més, seus custos giram em
torno de 2 milhdes, quatrocentos e oitenta mil/més, sua margem de contribuicdo (direta
e indireta) ndo foi informada e sua receita € uma valor aproximado de 2 milhdes,

seiscentos e setenta e oito mil/més.

As principais oportunidades para retencdo de capital na instituicdo concentran-se
na clientela particular, na drea de diagndstico e procedimentos cirtrgicos de pequeno e
médio porte, sendo que os fatores que podem restringir-las, sdo os servicos de hotelaria
e tecnologia depreciada. Para o planejamento de longo prazo (até 2010) a institui¢do
pretende investir na prevencao e educacdo, visando diminui¢do de custos e com foco no

cliente.

Suas prioridades estratégicas sdo voltadas para a assisténcia e recuperacao
(tratamento de doencas e recuperacdo da satde), educacdo e prevencao (informacdes e
orientagdes, manutencdo da sadde, assisténcia médica preventiva, garantir a auto
sustentacdo (viabilizar economicamente as a¢des de educa¢do em saide), aumentar o

resultado econdmico (financeiro nas agdes de assisténcia em saude).

As principais for¢as da organizac¢do sdo: o corpo clinico, o corpo funcional, a
multidisciplinaridade e o sistema de gestdo. Por sua vez, as principais fraquezas

relatadas sdo o servico de hotelaria e a falta de tecnologia. A organizacdo do corpo
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clinico € relatada pela existéncia de “uma direcdo médica, um diretor geral, que por
sua vez é médico, e uma mesa composta de irmdos que participam da tomada de

decisdo que também é composta basicamente por médicos (Instituicdo 11, A)”.

Assim como nas outras instituicdes, o corpo clinico € sempre fator de
preocupacdo no momento da efetivacdo da estratégica. Segundo relato, “as
dificuldades, sdo basicamente focadas no conservadorismo, na linha de comodidades,
interesses pessoais, e as facilidades, bem negociadas, as acoes, mudancgas, possuem,
com o consenso deles, maior solidez (Instituicdo 11, A)”. O corpo clinico apresenta uma

atividade constante nas atividades de nivel corporativo.

Nos ultimos dois anos nao houve mudancas na forma da elaboragdo do
planejamento estratégico, somente de cargos de lideranca. No sistema financeiro “a
principal mudanca foi a adequacdo ao planejamento institucional orcamentdrio aos
tetos estabelecidos pelo gestor, mudanca de foco assistencial em centro cirtirgico,
desenvolvendo atendimento ambulatorial, que ndo estava contemplado no setor

(Instituicdo 11, A)”.

O cumprimento da margem de contribui¢do e o subsidio das atividades prestadas
ao SUS pelos planos privados sdo considerados com sendo pontos importantes para
serem tratados, visando garantir uma melhor sustentabilidade da institui¢do. Além disso,
indicadores como a taxa de retorno e grau de endividamento sdo considerados na
tomada de decisdo. Os questionamentos sobre o setor de marketing e recursos humanos

nao foram respondidas.
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CAPITULO 5

Cendrios Atuais
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Cendrios Atuais

Em 2007, a populagdo do Brasil era 189,8 milhdes de habitantes e o PIB 2,4
trilhdes de reais e uma parcela substancial da populacio e do PIB estdo concentradas no

sudeste do Pais.

Principal drea geografica de atuacdo da Companhia, a regido metropolitana de
Sao Paulo concentra 20,0 milhdes de habitantes e responde por 19,0% do PIB brasileiro.
S@o Paulo é a maior cidade do Brasil e, segundo dados da ONU, a 5* cidade mais
populosa do mundo. A regido metropolitana do Rio de Janeiro é a segunda maior regido
metropolitana do Brasil com 11,8 milhdes de habitantes e responde por 7,8% do PIB. Ja
a cidade de Brasilia possui 2,4 milhdes de habitantes e estd entre as mais prosperas do

Pais, respondendo por 3,8% do PIB brasileiro.

TABELA 23 - Distribuicao da populacao e do PIB do Brasil por regiao geografica

Populaciio 2007 'Z‘;I%"
REGIAO
Habitantes % do
(em milhoes) total
Norte 15,4 8,1 5,1
Nordeste 52,3 27,6 13,1
Sul 27,7 14,6 16,3
Centro-Oeste 13,6 7,1 8,7
Distrito Federal 2.4 1,3 3,8
Demais estados do Centro-Oeste 11,1 5,9 4,9
Sudeste 80,8 42,6 56,8
Estado de Sao Paulo (excluindo a regido metropolitana de Sdo 21,8 11,5 14,9
Regido metropolitana de Sao Paulo 20,0 10,5 19,0
Estado do Rio de Janeiro (excluindo a regido metropolitana do Rio 3,9 2,1 3,8
de Janeiro)
Regido metropolitana do Rio de Janeiro 11,8 6,2 7,8
Demais estados do Sudeste 23,3 12,3 1,1
Total 189,8 100,0  100,0

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios 2006-2007.
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As receitas das Operadoras de Planos Médico-Hospitalares no Brasil atingiram
40,5 bilhdes de reais em 2007, apresentando uma taxa média de crescimento anual de
15,5% entre 2003 e 2007. No mesmo periodo, o nimero de Beneficidrios cresceu a uma
média anual de 7,7%. A tabela abaixo demonstra o crescimento das receitas de Planos

Médico-Hospitalares e do nimero de Beneficidrios destes planos entre 2003 e 2007:

TABELA 24 - Evoluciao do Nimero de Beneficidrios e Receitas de Planos Médico-

Hospitalares
Ano Beneficiarios (em milhares) Receitas de Planos (em
milhoes)
2003 35.952 22.782
2004 38.956 25.754
2005 41.637 29.613
2006 44.814 32.751
2007 48.283 40.524

Fonte: ANS (Caderno de Informagdo da Satide Suplementar — Dez de 2008).

Em setembro de 2008, 27,0% da populagdo brasileira dispunha de Planos
Médico-Hospitalares. O restante da populagdo era atendida pelo Servico Publico de
Saude. Porém, a capacidade de atendimento do Servigo Publico de Saide no Brasil
encontrava-se sobrecarregada e acreditamos que haja uma percepcao generalizada que
os servigos oferecidos pela rede publica de saide sdo de qualidade insatisfatéria. Tal
percep¢ao deriva, entre outros fatores, de dificuldades no agendamento de consultas,
exames e procedimentos médicos, e faz com que o acesso a Servicos de Saude

Suplementar seja uma aspiracdo de importante parcela do povo brasileiro.

Entre 2003 e 2007, o nimero de Beneficidrios de Planos Médico-Hospitalares
cresceu 7,7%, frente a um crescimento da populacdo de 1,2%. Tendo em vista este
crescimento, acreditamos que, dentro de um contexto de aumento da renda disponivel e
da populagdo ocupada, o mercado de Saude Suplementar deve absorver parcela

significativa daqueles que atualmente recorrem ao Servigo Publico de Saude.
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O indice de cobertura de Planos Médico-Hospitalares varia substancialmente
entre as regides do Brasil. Por exemplo, o Estado de Sao Paulo apresenta um indice de
cobertura de Planos Médico-Hospitalares de 40,7% da populacdo total, enquanto o
Estado do Piaui apresenta um indice de cobertura de somente 5,0%. Assim, a regido
Sudeste concentra 66,3% do total de Beneficidrios de Planos Médico-Hospitalares, a
regido Sul 12,5% e a regido Nordeste 13,1%. Os Estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro
e o Distrito Federal apresentam alguns dos maiores indices de cobertura de Planos

Médico-Hospitalares do pais.

A maior concentracdo de beneficidrios nas regides Sudeste e Sul do pais esta
relacionada ao tamanho de sua populagdo ocupada e a maior renda desta, como pode ser

verificado no quadro abaixo.

TABELA 25 - Populacao ocupada e renda

ETAD Populacao Beneficiarios Indice de PIB per Capita em 2003 (em
(em milhoes) (em milhoes) Cobertura milhares de R$)
Norte 15,4 1,6 10,6% 7,8
Nordeste 52,3 6,7 12,8% 5,9
Sul 27,7 6,4 23,1% 14,0
Centro-Oeste 13,6 2,5 18,3% 15,2
Sudeste 80,8 34,0 42,0% 16,6
Total 189,8 51,2 27,0% 12,5

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordena¢do de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por

Amostra de Domicilios 2006-2007 - ANS (Caderno de Informacdo da Satide Suplementar - Dez de 2008).
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Competitividade no Setor

Os principais fatores competitivos do setor sdo: (1) qualidade e confiabilidade
dos servicos prestados; (ii) qualificacdo, distribuicio e acessibilidade da Rede
Credenciada; (iii) boa relac@o custo-beneficio; (iv) tecnologia de suporte a operagdo; e

(v) equipes e estruturas de suporte e atendimento ao beneficiario.

O quadro abaixo demonstra o numero de Beneficidrios, a receita de
contraprestacdes das operadoras e a Sinistralidade por modalidade de Operadora de

Planos de Saude em dezembro de 2008:

TABELA 26 - Beneficiarios, a receita de contraprestacoes das operadoras e a

Sinistralidade por modalidade de Operadora de Planos de Saiide

Receita de
Modalidade Beneficiarios Contraprestacoes das  Sinistralidade
Operadoras
milhdes % milhdes % %

Autogestao 5,3 10,4% 6.001,21 11,67% 87,58%
Cooperativa médica 13,8 26,9% 18.141,16 35,27% 79,64 %
Filantropia 1,4 2.8% 1.902,29 3,70% 53,32%
Medicina de grupo 15,4 30,1% 15.707,91 30,54% 76,94%
Seguradora Especializada 4,8 9,4% 8.608,42 16,74% 89,70%
Operadoras Exclusivamente 10,4 20,3% 1.069,75 2,08% 48,09%
Odontoldgicas
Total 51,2 100,0% 51.430,74 100 % 79,79 %

Fonte: Caderno de Informagdo da Satide Suplementar, ANS, dezembro 2008.

A Medicina de Grupo € a modalidade que detém a maior participacdo no setor

de Saude Suplementar, em termos de nudmeros de beneficidrios. As mais de 500
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empresas de Medicina de Grupo concentram 30,1% do total de beneficidrios, ao passo
que as cooperativas médicas detém 26,9%. Dentre estas cooperativas, destacam-se as
Unimeds, um conjunto de 325 cooperativas médicas que dividlem uma mesma marca,

mas sao administradas de forma independente.

A tabela abaixo apresenta o nimero de Beneficidrios em setembro de 2008 e o
valor das contraprestagdes liquidas no ano de 2008 para cada uma das principais

Operadoras de Planos de Saude.

TABELA 27 — Namero de Beneficiarios e valor das contraprestacoes

Operadoras de Prémio
Niumero de Beneficiarios Contraprestacdes .
Planos Médico- médio
. no final do periodo Liquidas (R$ bi)

Hospitalares Per capita (1) (R$)
Bradesco Seguros 3.270.886 3.511,3 103,8
Sul América 1.172.098 2.020,7 164,5
Intermédica 1.727.615 808,3 50,0
Amil (2) 1.403.580 2.294.8 145,1
Dixamico (2) 885.786 796,4 91,3
Medial 1.582.033 1.393,2 91,4
Golden Cross 740.962 925,3 154,9
Samcil 509.040 291,8 56,9

Fonte: Relatério ANS e demonstra¢des financeiras publicadas.

(1) Resultado da receita de contraprestacdes das operadoras, dividido pelo nimero médio de Beneficidrios
em 2008 ndo demonstrados na tabela acima.

2 Empresas do mesmo grupo.

O crescimento das operadoras de satide entre setembro de 2007 e setembro 2008,

em nuimero de beneficidrios, teve desempenho conforme grafico abaixo:
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FIGURA 4 - Crescimento entre setembro de 2007 e setembro de 2008
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Fonte: Relatério ANS / Relacdo de Operadoras e nimero de beneficidrios.

O setor de saude suplementar no Brasil é altamente fragmentado, sendo formado
por 1,7 mil operadoras de planos médico-hospitalares e milhares de prestadores de
servico, entre hospitais, laboratérios, médicos e outros profissionais de saide. Segundo
a ANS, em setembro de 2008, apenas 182 operadoras de planos médico-hospitalares,
tinham mais de 50 mil beneficidrios e apenas 95 tinham mais de 100 mil. Além disso, as
10 maiores operadoras médico-hospitalares juntas somavam apenas 28,1% do total. Em
razdo da crescente necessidade de recursos financeiros e tecnolégicos para competir no
setor de saude suplementar, € possivel que ocorra um processo de consolidacdo, por
meio de fusdes e aquisicoes de companhias de menor escala e pela extingdo de

companhias menos competitivas, criando oportunidades de crescimento e expansao.
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CAPITULO 6

Consideracées Finais
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CONSIDERACOES FINALS

Esfor¢os sdo verificados em toda América Latina e Caribe para encontrar
equidade, eficiéncia e efetividade no sentido de criar sistemas de sadde mais
abrangentes socialmente, ainda que com menores impactos sobre os ganhos publicos.
Nota-se uma tendéncia em financiamentos incentivados pela demanda ao invés de pela

oferta.

Os dados brasileiros demonstram que o grande investidor € o setor publico, mas

quem obtém excelentes resultados € o setor privado.

Foi extinta pelo Congresso Nacional em 2008 a CPMF - Contribuicao
Proviséria sobre Movimentacdo ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de
Natureza Financeira, que visava aumentar a receita para financiar a sadde no Brasil.
Embora tenha arrecadado mais que o esperado, em torno de 6 bilhdes/ano para a satide
de um total de 24 bilhdes/ano, ficou longe de ser a solucdo, haja visto que o
endividamento dos hospitais € quatro vezes a receita anual, estima-se aproximadamente
160 bilhdes. A tributagcdo gerou um aumento de despesa no segmento de 400
milhdes/més que multiplicado por 12 meses chega a 4,8 bilhdes, portanto seria mais
facil e mais barato, em termos de finangas publicas, doarem o dinheiro do que continuar

com essa contribuicao. (fonte portal www.sissaude.com.br)

E serd que alocar mais recursos dentro desse sistema - SUS - vai redundar em
mais bem-estar da populacdo? Serd que este modelo corre o risco de dar certo? Eu,

particularmente, ndo acredito.

Entendemos que a partir da Constituicdo Federal de 1988, garantindo
atendimento a todos os brasileiros, o Governo Federal assumiu o compromisso que uma
década depois remeteu para os Estados e que por sua vez remeteu para os Municipios e
estas trés esferas governamentais tentam entregar todo este dnus para os hospitais. A
contratualizacdo € a tentativa atual, contratos de risco com os hospitais para que estes
assumam toda a responsabilidade, inclusive sem poder cobrar as contas que excederem

o contratado.
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Por sua vez os planos privados aumentam a eficiéncia em auditorias de contas,
treina seu pessoal, capacita-se. Os valores pagos aos hospitais dificilmente sao

atualizados, e os novos atos médico-hospitalares raramente enquadrados.

Realidade dos Hospitais

Em sua maioria lutam pela sobrevivéncia. As federagdes, associacdes, 0s
diretores e administradores de hospitais sdo submetidos a Conselhos de leigos, a
formacao juridica dos hospitais no Brasil conserva aspectos de caridade, beneficéncia e

assistencialismo, poucos sdo hospitais com gestao profissional.

A pesquisa junto aos hospitais torna clara ser a gestdo o divisor entre sucesso ou
deteriorizagdo. Os hospitais que conseguiram investir em sistemas de informacdes
adequados, administracao profissional e controle de custos apresentam bons resultados.
Mas o que mais chama a atencdo é verificar que as agdes dos hospitais se direcionam
exatamente contrdria ao que podemos observar como tendéncias. Notadamente, todos
buscam a alta complexidade, o aumento de instalagdes, altos investimentos em
equipamentos sem que haja evidéncia epidemioldgica que justifique, contando com o

financiamento do governo.

O governo brasileiro promete assisténcia bdsica ao seu povo, porém remunera
melhor os procedimentos de alta complexidade, que por se tornar caro, passa a ser
ofertado pelo sistema publico, fazendo com que a assisténcia basica seja realizada pelas
empresas privadas. A inversdo de papéis faz com que os procedimentos médicos mais
caros sejam pagos por verbas publicas e as pessoas que podem comprar planos

privados, pagam muito para ter apenas atendidas suas necessidades basicas de sauide.

A pesquisa durante mais de uma década sobre financiamento e gestdo na saude
permite chamar a aten¢do para algumas ac¢des que poderdo ajudar no desenvolvimento

dos hospitais e na melhora do atendimento a populagdo brasileira, a saber:
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¢ [nvestir na medicina familiar preventiva;

e Trabalhar com acordos participativos entre médicos e hospitais, investimentos
em conjunto;

e Utilizar protocolos e evidéncias, visando prote¢do dos profissionais da saude e
instituicdes quanto ao erro médico-hospitalar, possibilitando a andlise dos
custos;

® Propiciar solugdes técnicas médicas e administrativas através de grupos
multidisciplinares;

e Passar a trabalhar com educagdo, prevencdo, assisténcia e reabilitacdo de

maneira conjunta e simultanea a0 mesmo tempo.

Sobre a Gestdo em Saiide

Sobre a gestdo dos hospitais encontrei autores, pensadores e intelectuais que tem
manifestado uma real tendéncia de acreditar que € através da adversidade que podemos
crescer. Como que se precisdssemos sofrer, nos torturar, padecer, para alcancgar

resultados melhores.

Na vida académica, na consultoria, tanto no que tange ao curso empresarial,
gestdo na satde, bem como as politicas de gestdo que sdo empregadas dentro das

organizacdes, temos visto que hd duas escolhas para o crescimento:

Primeira — Organizacdo e colaboradores contratam que sera através do sofrimento.
Segunda — Organizacao e colaboradores contratam que serd através do bem-estar e

do prazer de todos.

Desta forma entdo, desejamos salientar que o crescimento pessoal, profissional,
seja de ordem individual ou coletiva, tem que passar por uma nova natureza de
significacdo. Nao € a adversidade que nos propdem uma nova ordem de valores, mas o
entendimento da diversidade que nos habilita a fazer a gestdo de modo diferente do que

encontramos nos hospitais estudados.
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Para Antonio Coutinho, Chefe do Departamento de Imunologia do Instituto
Pasteur de Paris, e diretor de Pesquisa do Centro Nacional de Pesquisas Cientificas da
Franca, “o sistema imune € o Unico sistema que vai contra a regra fundamental da
evolucdo — a da conservacdo genética. Ele cria constantemente informacao nova, e sua
diversidade é fundamental porque nunca se sabe de que tipo de células e organismos
pode precisar. Por outro lado, ele tem a fun¢do de coordenacdo molecular do corpo
humano, que € muito mais importante do que a funcdo de defesa, porque antes de se
defender o organismo precisa assegurar sua existéncia. Nesse sentido, o sistema imune
ndo deveria ser encarado como um combatente de inimigos. A imunologia, ao contrario,
deveria se preocupar em explicar os mecanismos envolvidos com o préprio sistema

imune”.

Sendo assim, as adversidades estdo vinculadas ao entendimento das
diversidades. Quando realizamos a criagdo de anticorpos para essa mudanga o que era
fracasso passa a ser vitéria. Podemos ser mais explicitos dizendo que o que € dor para
alguns, ndo € dor para outros. O que € limite para esses, naqueles aparecerd como

superacgao e o que ¢ infortinio no olhar do magnata € riqueza para o0 monge.

A oportunidade, via de regra, tem sido aproveitada pelos flexiveis, por aqueles
que se adaptam rapidamente, pelos que ndo estdo movidos por “isso ndo vai dar certo

porque ninguém faz assim”.

Nesse exato momento histérico mundial, a pergunta é a seguinte? Quais paises
prosperardo? Quais empresas sobreviverao? Quais lugares atrairdo pessoas promovendo

crescimento interpessoal? Por onde passaré a gestdo na saide?

Maus gestores, péssimos resultados.

“Nunca diga as pessoas como fazer as coisas.
Diga-lhes o que deve ser feito,

e elas  surpreenderdo  vocé com  sua
engenhosidade”.

George Patton (1885-1945), general americano.

232



Uma das maneiras mais eficientes de fazer um Hospital quebrar é administrar
mal os recursos que possui. Principalmente pessoas. E € justamente o que mais
observamos na gestdo das empresas da satde brasileiras. A formagdo dos gestores €
deficiente. Falta equilibrio emocional. Ha incapacidade para lidar com conflitos. O
conhecimento técnico sobre as dreas em que atuam € restrito. E a cultura geral € muito

deficiente. Isso faz com que os gestores cometam cinco grandes erros.

O primeiro equivoco € imaginar que, para coordenar qualquer atividade humana,
deve-se interferir e corrigir o tempo todo. Isso leva o empregado a eximir-se da
responsabilidade pelo resultado de seu trabalho, ja que alguém estard sempre
consertando seus erros. Ao ser permanentemente controlado a pessoa tende a se
comportar de forma infantil, limitando-se a obedecer mecanicamente as ordens

recebidas.

Acreditar que as pessoas executam tarefas sem desejar autonomia e
responsabilidade € o segundo erro freqiiente. Como diz o general George Patton “as
pessoas surpreendem com sua engenhosidade”, desde que tenham liberdade para
executar sua tarefa. O gestor dominador mata duas vezes: primeiro o hospital, que

produz menos; depois o empregado, que perde a vontade de trabalhar.

z

Nao reconhecer o trabalho realizado pelo empregado € a terceira falha dos
administradores. Trabalhamos ndo apenas para garantir nosso sustento. Buscamos na
atividade produtiva o reconhecimento de nossas habilidades, de nossa capacidade
criativa. O gestor que ndo reconhece o esforco de seus comandados diz, tacitamente,

vocé ndo existe. Gera frustracio e desanimo na equipe.

Distribuir tarefas sem descobrir quais sdo os interesse de cada pessoa € o quarto
pecado capital. Gostar do que se faz é o segredo do aumento da produtividade e da
multiplicacdo de neurdnios (neurogénese). Quem faz o que gosta, faz melhor. Produz
mais rapido. Constréi com prazer. Conhecer os dons de cada pessoa € fundamental para
o gestor. Permitir que o empregado desempenhe a tarefa que gosta ndo € benevoléncia
do gestor. E obrigacdo do bom administrador. Assim, contribui para a felicidade da

pessoa e estar comprometido com o crescimento da empresa.

O quinto erro € fruto da ignorancia e inseguranca de alguns gestores. Por
temerem o desenvolvimento profissional e pessoal dos empregados, esses

administradores criam obstdculos a capacitacido dos subordinados. Ao invés de procurar
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seu proprio aperfeicoamento esses gestores mutilam o empregado, e ferem mortalmente

a empresa.

Os 28 anos de trabalho de consultoria junto as institui¢des de satde serviu para
constatar que além dos problemas de financiamento, existe uma dificuldade inerente as
institui¢cdes que trabalham pela sadde, ou seja, o distanciamento entre os conhecimentos

técnicos da satide e da gestao.

Desenvolvemos uma metodologia que vem ajudando muito esta aproximacdo. A
partir da visdo holistica e dimensional, organizamos o pensar sobre como gerir 0s meios

e atingir as finalidades institucionais.

Trata-se de melhorar a percepcao dos personagens organizacionais, fazendo com
que estes se desloquem entre as cinco dimensdes (bio-psico-sdcio-econOmica € O
inconsciente coletivo) e suportem utilizar um referencial de atitude construtiva como

codigo de ética gestacional.

Dimensao biolégica — origem e anatomia organizacional — também reconhecida
como INSTITUICAO. Estuda o ambiente fisico, ideologia, coordenacdo, papéis,
estruturas, mercado, movimento e energia, aproveitando recursos naturais, dentre outros

fatores que possibilitam a reduc¢@o de custos.

Dimensao psicolégica - o individuo, seus sentimentos e emocdes e a
comunicacdo como processo desobstrutivo do ser — também reconhecida como
EXPRESSAO. Trata-se da base dimensional para a gestdo, desta vez contribuindo com
o conforto psicolégico, ambiente de acolhimento, cores, som, luz, cheiro, em fim com o

bem estar humano.

Dimensao sociolégica - pertencer e ndo pertencer a determinado grupo ou sub-
grupo, também reconhecida como TECNOLOGIA. Estuda quais os instrumentos
necessarios para o desempenho organizacional, habilidades, competéncias,
conhecimentos e processos. Contribui com a inclusdo dos pacientes, assistentes e
profissionais no ambiente fisico identificado com os grupos sociais onde vivem e

convivem.

234



Dimensao econémica - a convivéncia com o elemento de troca conhecendo as
regras do jogo transpassa por todas as dimensdes € move a organizacdo dentro da
sociedade, trata do financiamento e custo do hospital. Os cendrios sdo fundamentais
para a tomada de decisdo, aproveitando-se dos aspectos macro e microecondmicos

relevantes envolvendo o investidor, o usudrio e a sociedade.

Inconsciente coletivo - crencas e valores que motivam a escolher ou esperar
pelo destino, energia quantica que define os caminhos da organizac¢do. Nesta dimensao
a contribui¢ao é com a construcdo de simbolos que influenciam grupamentos humanos a

cultuar o ambiente (mitos), servindo como apoio ao tratamento.

Devaneios de um doutorando

Participamos em 2008, como palestrante do XXX Congresso Brasileiro - PARA O
DESENVOLVIMENTO DO EDIFICIO HOSPITALAR - CONGRESO
LATINOAMERICANO PARA EL DESARROLLO DE LOS AMBIENTES DE
SALUD, oportunidade em que lancamos a ideia, para provocar o pensar sobre a
possibilidade dos servicos disponibilizados em um hospital serem oferecidos

gratuitamente. O paciente ser atendido e ndo pagar nada pelo tratamento. Gratis!

Alertamos nao confundir com o SUS - vamos a chamada da revista sobre
informacdo e conhecimento para a gestdo empresarial HSM Manegement do bimestre
maio/junho 2008, que tem em sua capa a chamada “FREE! Por que o futuro dos

negdcios € gratis”. Como inspiragdo e transpiragdo, seguem algumas reflexdes:

Como um aparelho de DVD pode ser gratis?
Como as passagens aéreas podem ser gratis?

Como um CD pode ser gratis?

A cultura do “custo zero” abandona uma economia que considera apenas o que
pode ser quantificado em moeda corrente para outra mais realista, que leva em conta

todas as coisas que sao valorizadas hoje.
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No minimo podemos inferir que uma nova gestdo em um novo ambiente, muito
diferente do atual, modificard até o financiamento da satde, valorizando aspectos

humanos e compreendendo as conexdes existentes entre o eu € 0 outro.

Meu desafio

Finalmente, acredito que este estudo permitird aos Professores Doutores da
Universidade de Leon, aos Diretores e Administradores da area da saide no Brasil e em
especial aos Professores Doutores Juan Ventura Victoria e José Miguel Ferndndez
Fernandez, uma global visdo da situagdo do sistema de Financiamento de Saidde no
Brasil e a oportunidade de um pensar alternativo da realidade encontrada, tnica forma

de chegar a um resultado diferente dos alcangados durante quase um século.

Nao entendo ter a solu¢do, mas a pretensdo de que pensar sob uma nova
consciéncia pode ser a maior contribui¢do para que as instituicdes de satde possam

cumprir sua vocacao ética de estender a vida humana com dignidade.
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APENDICE A - QUESTIONARIO PARA ANALISE
EMPIRICA DE HOSPITALS

AVALIACAO DE HOSPITAIS

Identificacao da Instituicao Hospitalar

Razdo Social:

Endereco:

Bairro:

Cidade:

Cep:

UF:

Filiais:

Capital Social:

Constituicao:

Tipo Juridico:

CNPJ:

Classificacdo do porte do Hospital:
Classificacdo de complexidade:
Principais produtos e servigos:
Principais Clientes:

Identificaciio do responsavel pelas respostas

(DIRETOR GERAL OU PROVEDOR OU ADMINISTRADOR. O MAIOR CARGO NO HOSPITAL)
Nome:

Formacgao bésica:

Especializacio:

Experiéncia na érea:

Entrevista

Parte A — Introdugdo

1. HA4 quanto tempo vocé trabalha no hospital?
H4 quanto tempo vocé estd exercendo a func¢do atual?
Vocé pode fazer um resumo de suas responsabilidades?
De que maneiras este hospital é diferente dos outros? O que o faz tinico? O que o faz distinto?
Se existe um plano estratégico do hospital para o préximo ano, quais sio as 3 principais metas?
Para cada uma das metas citadas acima, qual € a sua contribuicio?

AR

Parte B — Areas Especificas de Atividade

Agora eu gostaria de lhe perguntar sobre as dreas especificas de atividade do seu hospital: servigos de
cuidados ambulatoriais, servicos de pronto-socorro (urgéncia, emergéncia), servicos de internacao,
unidades fechadas, servigos auxiliares de diagndstico, servigos administrativos, outras linhas de servigo,
etc. Para cada uma destas dreas de atividade eu irei perguntar para vocé€ as mesmas perguntas.

1. Quais sdo os seus planos para o préximo ano ou dois anos, considerando cada uma das atividades
acima?

2. Vocé planeja expandir, manter estas dreas ou ird desativa-las?

3. Em quais dreas em especifico?
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15.
16.
17.
18.
19.

20.

Quais sdo os principais critérios que vocé utiliza para a tomada de decisd@o? (por exemplo:
Lucratividade, participagdo de mercado, crescimento de mercado, retorno do investimento,
habilidades disponiveis, necessidades da comunidade, etc.)

O quanto diferente sdo os seus planos para esta drea em relagdio aos planos do passado? (por
exemplo: comparar com 5 anos atras)

Quais impactos terdo os seus planos nesta drea?

Outros servicos que vocé ird oferecer?

Seus concorrentes?

A quantidade e o tipo de profissionais de satide que trabalham no hospital?

. Sua produtividade?

. Seus custos?

. Sua margem de contribuic¢do (direta e indireta)?

. Que outros indicadores utiliza?

. Para o seu hospital como um todo, onde estdo os seus “mercados quentes” (oportunidades) para

estes servicos?

Quais fatores podem restringir sua capacidade de implementar seus planos nesta drea? (por
exemplo: barreiras legais, barreiras regulatdrias, capital, recursos humanos disponivel, etc.)
Quais outros importantes planos vocé tem para o médio prazo (2 ou 3 anos) que gostaria de
discutir? (por exemplo: parcerias internacionais)

Outros servicos que vocé ird oferecer?

As suas estratégias diferem das dos demais hospitais? Se afirmativo, de quais maneiras?

Quais sdo as prioridades deste hospital em relagdo a outras linhas de negdcios do grupo? Elas
tem mudado?

O que vocé percebe ser seu sistema primdrio de forgas e quais dreas, primeiramente, necessitam
ser trabalhadas ou incrementadas?

Parte C — Processo de Planejamento Estratégico
Por favor, descreva o seu processo de planejamento estratégico considerando as seguintes diretrizes:

o

9.
10.

Quanto tempo vocé tem um processo de planejamento estratégico formal? O quanto formal é o
processo? Quais os formatos que vocé utiliza?

Existe um planejamento estratégico corporativo? Se afirmativo, quem sdo os membros? Caso
negativo, quem estd mais envolvido no processo?

Como estd sendo conduzido o processo de andlise ambiental? Quais métodos sdo utilizados e
quem sdo os envolvidos?

Como estd sendo conduzido o processo de andlise competitiva? Quais métodos sdo utilizados e
quem sdo os envolvidos?

Como esta sendo conduzido o processo de forcas e fraquezas? Quais métodos sao utilizados e
quem sdo os envolvidos?

Quais sao as suas forgas especiais e quais dreas precisam ser trabalhadas?

Tendo o organograma, quem sdo todos os envolvidos no processo de planejamento estratégico?
Eles tem seus proprios planos estratégicos? Como sdo articulados todos estes planos estratégicos
em seu conjunto?

Quais elementos do seu planejamento estratégico vocé acredita que sejam diferentes dos demais
sistemas que vocé conhece?

Quais mudangas ou melhorias vocé gostaria de ver em seu processo de planejamento estratégico?
Vocé comunica os novos planos estratégicos para os individuos de seu hospital, quem?

QUANTO A ORGANIZACAO DO PLANO ESTRATEGICO
(Entrevistar os responsdveis pelas dreas especificas)

Parte A — Missdo e prioridades estratégicas

Missdo

1.

2.

Teve alguma mudanca em seu sistema de valores centrais (missdo, visdo e principios) nos
dltimos dois anos?

Se afirmativo, por favor, descreva quais foram estas mudancas:

Por que estas mudancas foram feitas?
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Estratégias

1. No momento, quais sdo as prioridades estratégicas de seu hospital? (fale pelo menos 3 delas)
2. Como é o seu plano para implementar estas prioridades? (pergunte para cada uma das 3
principais estratégias citadas)
Implementacdo da prioridade 01
Implementacdo da prioridade 02
Implementacio da prioridade 03
3. Revendo a lista anexa de prioridades de dois anos atrds, pergunte ao entrevistado sobre o status
de cada uma delas (prefira aquelas que ndo foram alcangadas ou foram abandonadas):
Prioridade estratégica O1:
Status:
Prioridade estratégica 02:
Status:
Prioridade estratégica 03:
Status:
Prioridade estratégica 04:
Status:
Prioridade estratégica 05:
Status:
4. Quais dos seus negdcios e servigos voce estd planejando expandir?
5. Quais dos seus negécios e servigos vocé estd planejando ndo enfatizar mais ou excluir?
6. Quais os novos negdcios e servicos vocé estd planejando desenvolver?
Parte B — Mudancas organizacionais
1. Quais foram as mais significativas mudancas organizacionais feitas nos dois tltimos anos?
2. Quais sdo as mudancas organizacionais que vocé€ estd pensando ou ja iniciando para serem
concluidas no préximo ano?
3. O que voce acha que € a maior forca competitiva de sua organizacio?
4. O que vocé acha que é a maior fraqueza competitiva de sua organizagdo?
5. O que vocé vé como mais importante oportunidade disponivel em sua organizacdo?
Parte C — Topicos especiais
MEDICOS
1. De que maneira os médicos estdo envolvidos no conselho e/ou direcio do hospital?
2. De que maneira os médicos estdo envolvidos no processo de gestdo do hospital?
3. Quais mudangas vocé enfrentou dificuldades e/ou facilidades para implementar em funcio dos
médicos estarem envolvidos no conselho e na administracdo do seu hospital?
4. De que maneira os médicos estdo envolvidos em atividades em nivel regional ou do municipio?
5. De que maneira os médicos estdo envolvidos em atividades do nivel corporativo (CORPO
CLINICO E ATUANTE)?
6. Por favor, descreva o tipo de atividades de joint ventures que vocé estd permanentemente

envolvido com seus médicos?

Parte D — Planejamento Estratégico

1.

2.

Que tipos de mudancas foram feitas nos ultimos 02 anos no processo de planejamento
estratégico de sua organizagdo (formalizou o processo, pessoas envolvidas, como o processo era
organizado, etc.)?

Que tipos de mudangas vocé implantou no dltimo ano?

Parte E — Gerenciamento Financeiro

1.

Que tipo de mudanga vocé fez nos tltimos dois anos em seu sistema de gerenciamento
financeiro, incluindo préticas e rotinas (critério de investimento, aloca¢do de custo corporativo,
depreciacao, orcamentos, metas financeiras, etc.?)

Quais mudancas vocé pode antecipar que fard em seu sistema de gerenciamento financeiro no
préximo ano?

Quais sdo as suas atuais metas para:
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Margem de lucro
Crescimento

Ponto de equilibro
Taxas de retorno

Grau de endividamento
Outros indicadores

Parte F — Marketing (perguntar apenas para o responsavel pelo marketing)

1. Que tipos de mudancas foram feitas nos dltimos 02 anos no sistema de marketing e na funcdo de
marketing da sua organizag¢do? (por ex.: centralizacio versus descentralizacdo das atividades de
marketing, processos de fazer pesquisas de mercado, uso de banco de dados, gerenciamento do
desenvolvimento de novos produtos / servigos, priticas de marketing para médicos, etc.)

2. Quais mudangas em seu plano de marketing, rotinas e organizacdo vocé€ ird priorizar nos
préximos anos?

Parte G — Recursos Humanos (perguntar apenas para o responsavel pela area de RH)
1. Que tipos de mudangas foram feitas nos dltimos 02 anos no sistema de RH e na fun¢do de RH da
sua organizacdo? (por ex.: Recrutamento, avaliagdo de desempenho, compensagao, etc.)
2. Quais mudancgas na drea de RH, vocé ird priorizar nos préximos anos?
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A. INTRODUCCION AL TEMA

El objetivo de esta tesis es percibir como los hospitales en Brasil
(investigacion llevada a cabo en Rio Grande del Sur) entienden el comportamiento
y los resultados obtenidos por las empresas que administran Planes y Seguros
privados de Asistencia sanitaria, los Operadores de atencién de SHC, y SUS
(Sistema Unico de Salud) de tal forma que le permita a sus directores tomar

decisiones estratégicas.

El estudio demuestra la importancia que tiene comprender como los
financiadores, el gobierno y los operadores de los planes privados de salud estan
organizados y si hay coherencia y relacion entre la gestion de los hospitales y las

tendencias del mercado.

Los hospitales reciben sus honorarios a través de tarifas negociadas con las
administradoras que, por poseer un poder econémico mucho mayor, determinan
los montantes e imponen los plazos de pago. Esperamos que este trabajo ofrezca
datos e informaciones que contribuyan a delimitar la estrategia que permita
sanear y desarrollar los hospitales publicos de Brasil, disminuyendo las distancias

socio-econdémicas entre hospitales y financiadores suplementarios.

La explosidn de las empresas de convenio y seguro coincidi6 con la caida del
Estado (afios 90) en general y de la salud publica en particular. Una investigacion
publicada el 30 de marzo de 2010 del IBGE (Instituto Brasilefio de Geografia y
Estadistica) revelo que en 10 afios (1998 - 2008) el percentil de la poblacién con
plan de salud crecié del 24,5% al 26,3%. Este incremento corresponde a casi 50

millones de personas.

De acuerdo con el estudio, el crecimiento se debe, principalmente, al
numero de beneficiarios en las zonas rurales, que subi6 del 5,8% al 6,7%. Sin

embargo, en el drea urbana, el aumento fue menor, del 29,2% al 29,7%.

La investigacién indicaba, ademas, que en 2008, el 77,5% de los planes de

salud estaban vinculados a empresas privadas y el 22,5%, a la asistencia publica.
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Con relaciéon al nivel financiero familiar de los atendidos, el estudio
mostraba que el 82,5% poseia una renta mayor a cinco salarios minimos. Ahora las
familias con rendimientos equivalentes a un cuarto del salario minimo,

representan el 2,3% de los usuarios de planes de salud.

El sector econémico poseia una facturacion mayor que la Wolks y la Ford
sumadas, o el doble de la facturacion de la industria de computaciéon, IBM y
COMPAQ, inclusive. Las empresas de salud tuvieron una fase de crecimiento
salvaje, cuando practicaban una version sutil de defraudacién, produciendo
contratos con una letra tan pequefia que el cliente no tenia idea de lo que estaba

firmando, pues solo seria capaz de leer el documento con el auxilio de una lupa.

En nuestra sociedad brasilefia, maniqueista, nos encontramos divididos
entre explotadores y explotados; hospitales, usuarios y administradoras de planes
de salud asumen ambos papeles. La sociedad se divide, no sabiendo si existe
realmente falta de dinero y/o errores de gestién y/o estafas y/o explotacion de la
pobreza humana. Pero la legislacion brasilefia esta realizando innegables avances;
inicialmente la Ley 8.078/89 cred el Cédigo de Defensa del Consumidor, donde
mejoraron claramente las reglas de relacion entre usuarios, planes de salud y
proveedores de servicios, tornandolas mas éticas. Posteriormente, la Ley 9.656/98
reglamenté las actividades de las operadoras de planes y seguros privados de
salud. En el 2000 la Ley 9.961/00 creaba la Agencia Nacional de Salud
Suplementaria - ANS que tiene como finalidad institucional, promover la defensa
del interés publico en la asistencia suplementaria sanitaria, regular las operadoras
sectoriales - inclusive en cuanto a las relaciones con sus prestamistas y

consumidores y contribuir al desarrollo de las acciones de salud en el Pais.

Es importante resaltar que el equilibrio es el ideal, ni siempre el
consumidor, como usuario del Plan de Salud tiene la razén, ni los hospitales son
siempre perjudicados. No se debe quitar del individuo la responsabilidad por sus
actos y elecciones, so pena de tener una sociedad inmadura para el consumo. Hoy,
el usuario, de acuerdo con sus necesidades y posibilidades, tiene muchas opciones
en el mercado de consumo, aunque el ideal para Brasil, lo justo, lo anhelado, seria
que el Poder Publico (que ya recibe tanto, a través de varios impuestos, tarifas y

contribuciones) cargara con los costos de la salud del ciudadano, conforme lo
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garantiza el articulo 196 de la Constitucion Nacional. Sin embargo, por
incompetencia, desvios, etc., no se consigue, a través del SUS (Sistema Unico de

Salud), atender a todos sus contribuyentes, con la dignidad y calidad adecuada..

Frente a este escenario, se abre un vasto campo para la necesaria actuacion
de la iniciativa privada, que por principios se mueve en la légica del beneficio, lo
que es legitimo y saludable. La clase social que puede pagar planes privados para
evitar las colas del SUS, exige de los planes de salud resarcimiento por el servicio,
con coberturas amplias, sin restricciones, también para aquellos procedimientos
médicos de alto valor. La consecuencia de este escenario es la quiebra de varios

planes y también el cierre de innimeros hospitales.

Aparecen entonces las grandes aseguradoras y operadoras, revelando una
tendencia monopolista, que pondra de manifiesto, por cierto, la elitizaciéon de la
salud, restringiendo ain mas el acceso del publico en general y aumentando la

presién sobre los hospitales.

Por un lado las Administradoras de Planes de Salud y Aseguradoras con sus

«“ : n . - . .
clientes”, por otro la supervivencia de los Hospitales, todos intentando
permanecer en el mercado prestando sus servicios, conservando la alta tecnologia

y el buen servicio.

En Brasil, el 11% de los 44 millones de beneficiarios de planes de salud son
ancianos. Los datos se refieren hasta el mes de junio de 2010, segun la edicion de
septiembre del Cuaderno de Informacion de la Salud Suplementaria de la ANS

(Agencia Nacional de Salud Suplementaria).

En el Estado de Rio Grande del Sur, son objeto del estudio 973.548
beneficiarios de una poblaciéon de 10.181.749 individuos, o sea, el 9,6% de la
poblaciéon. La media/Brasil de usuarios de Planes y Seguros privados de la salud es

del 17,0% de una poblacién de 169.590.693 personas.

Aunque extinta por el Congreso Nacional en 2008, la CPMF - Contribucién
Provisoria sobre Movimiento o Transmisién de Valores y de Créditos y Derechos
de Naturaleza Financiera, buscaba aumentar la facturacién para financiar la salud
en Brasil; hoy, bajo el nuevo Gobierno Federal, vuelve a suscitarse esta discusion

como nueva solucidén parasanitaria. En el pasado lo recaudado con la CPMF
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sorprendié positivamente, pero se destinaron apenas 6 mil millones/afio para
atender la salud de un total de 24 mil millones/afo, quedando lejos de ser la
solucidn, ya que el endeudamiento de los hospitales es cuatro veces la recaudacion
anual, que se estima aproximadamente en 160 mil millones. La tributacién generé
un aumento del gasto en el sector de 400 millones/mes que multiplicado por 12
meses llega a 4,8 mil millones; por tanto seria mas facil y mas barato, en términos
de finanzas publicas, donar el dinero que continuar con esa contribucion. (origen:

portal www.sissaude.com.br).

Y ;La asignacién de recursos dentro de ese sistema - SUS - va a redundar en mas
bienestar de la poblacién? ;Este modelo corre el riesgo de funcionar? En mi

humilde opinién, particularmente, no lo creo.

B. COMO SE ORGANIZO ESTE TRABAJO

Este trabajo fue organizado en cuatro partes: En la primera estudiamos el Sistema
de Salud, que contiene dos capitulos. En la segunda, La gestion de los hospitales en
el siglo XXI, que contiene un capitulo, la tercera recoge una investigacién con
Analisis empirico de los Resultados en el Estado de Rio Grande do Sul, que contiene
un capitulo y en la cuarta parte Escenarios Actuales, que contiene un capitulo,

finalizamos elaborando las consideraciones finales.

En el Primer Capitulo se realiza un andlisis de la década de los afnos 90, origen de
toda la legislacién actual. En él describiremos el sistema de salud Latinoamericano
y Brasilefio: como estaba organizado, los impactos y situaciones contradictorias.
Realizamos una revision historica desde el siglo XIX hasta el movimiento de la

reforma sanitaria ya en el nuevo siglo.

El Segundo capitulo define el funcionamiento de los Seguros Suplementarios de
Salud en Brasil, su formaciéon, modalidades y planes ofrecidos, el mercado

suplementario y tendencias del sistema privado.

El tercer capitulo sirvi6 para un andlisis profundo sobre la gestiéon de los

hospitales en Brasil y sus factores caracteristicos como: posibilidades de
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organizacion, modalidades de pago, cobro de los servicios hospitalarios, el Sistema

Unico de Salud - SUS y el panorama de los negocios.

El Cuarto Capitulo presenta la organizacion de una investigaciéon en donde
analizamos los modelos estratégicos teodricos y de gestion utilizados por los

hospitales de Rio Grande del Sur.

El Quinto Capitulo nos muestra los datos actuales proporcionados por fuentes
oficiales, permitiendo actualizar el estudio y verificar los indicadores que permiten

analizar los escenarios de los afios 2006 a 2008.

Finalmente en el Sexto y ultimo Capitulo, y basandonos en el estudio efectuado,
podemos elaborar consideraciones que podran orientar la gestién de los hospitales
en Brasil en los préximos anos, permitiendo a los directores y gerentes,
alternativas de gestién, cambiando el escenario actual en que las entidades
financieras definen cémo, cudndo y cuanto desean pagar por los servicios

prestados.
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C. ESTUDIO DE LA BASE JURIDICA LEGAL Y DE
GESTION DE LOS PLANES DE SALUD

Tal y como figura en la Constituciéon Federal de 1988, el modelo de atencién
perseguido por el SUS (Sistema Unico de Salud) responde a los principios
organizativos de descentralizacidn, regionalizacion, jerarquizacion, participacién

social y complementacién del sector privado.

Las discusiones en Brasil acerca de como deberia ser regulado el sector
tardaron diez afos. A diferencia de otros paises en los que el sector quedé con una
regulacion basada en la economia y en el mercado, el Estado brasilero opté por una
regulacion de los servicios ofrecidos a los clientes y de la proteccion legal de los

consumidores.

Se puede decir que la reglamentacion del sector en Brasil ha sido tardia
teniendo en cuenta que ya se preconizaba en la Ley organica de la salud de 1988.
Habia decenas de proyectos sobre el tema que habian sido tratados en el Congreso
Nacional desde hacia tiempo. En un primer momento, la atencién estaba puesta
sobre las relaciones econémicas implicadas en el sector y las formas de contratar

los servicios.

La reglamentacién del sector pasaria, de ese modo, por una fuerte discusiéon
tedrica, conceptual y practica. Segtin el Ministerio de Salud los objetivos del sector

eran:

- Asegurar a los consumidores de planes privados de asistencia sanitaria,
cobertura integral y regular las condiciones de acceso.

- Definir y controlar las condiciones de ingreso, permanencia y salida de las
empresas que operan en el sector;

- Definir e implantar mecanismos de garantias asistenciales y financieras que
asegurasen la continuidad de la prestacidn del servicio;

- Dar transparencia y garantia a la integracion del sector en el SUS y el
resarcimiento de los gastos generados por usuarios de planes privados en el
sistema publico;
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- Elaboracion de un sistema de control que evitase la cobranza abusiva a los
usuarios;
- Definir un sistema de reglamentacion, normalizacion y fiscalizacion del

sector.

Sin embargo, las propuestas que surgieron antes de la reglamentacion
definitiva del sector no siempre consiguieron garantizar los derechos de los
consumidores. Las corrientes de Senadores y Diputados se diluian entre los grupos
de presién y el juego de intereses existentes en ese mercado de aproximadamente

17 mil millones de reales por afio.

Observando las discusiones en la sociedad a través de periddicos de la época
y de los criticos del sector que las acompafiaban, se percibe que, después del
estancamiento en el congreso de las distintas propuestas de reglamentacién, se
produjo una divisién entre los miembros de la cAmara de Diputados Federales. En
realidad ya habia un proyecto aprobado en la camara de Diputados a finales del
afio 1998. Sin embargo, debido a movimientos politicos y a la proliferaciéon de
muchos intereses involucrados, el Senado Federal defendia otra redaccién con la

finalidad de que la aprobacion del mismo se realizase en el Senado.

Si ese proyecto hubiese sido aprobado con la redaccion presentada en el
Senado, los perjuicios para los asegurados habrian sido enormes. Los profesionales
que se jubilasen en el afio 1998, perderian el derecho de continuar asociados a los
planes de sus empresas. Las operadoras de planes de salud continuarian con el
derecho a rescindir los contratos de forma unilateral. Las carencias en cuanto a la
prestacion de servicios podrian ser impuestas a los asegurados por las operadoras.
El nimero de dias que las personas podrian permanecer en la UCI era estipulado

por las aseguradoras.

Existia un grupo de Senadores que queria aprobar el proyecto con el texto
presentado sin alteraciones. Otros, sin embargo, querian que el texto sufriese
algunos cambios lo que era técnicamente inviable en el Senado. En medio de la
burocracia los proyectos eran postergados, ganando, de esa forma, las operadoras

que, sin reglas claras para el sector, hacian y deshacian a su voluntad.
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El mercado de asistencia sanitaria se movia buscando a quién podia pagar
por los servicios médico-hospitalarios. En medio de esa demora en Ila
reglamentacion del sector, otras posibilidades surgian para los que estaban
dispuestos a pagar por los servicios en caso de enfermedad. La Asociacion Médica
Brasilena (AMB) lanzé en junio de 1998 el Sistema Nacional de Servicio Médico
(Sinam). El Sinam funcionaba de la siguiente manera: las personas se asociaban
con un coste de aproximadamente 30 reales y pagaban solamente cuando hicieran

uso de un determinado servicio.

Mientras una consulta médica particular costaba 100 reales, los asociados
pagarian 39 reales por el mismo servicio. De la misma forma, para un examen de
laboratorio de hemograma, por ejemplo, que costaba 50 reales en las grandes
ciudades, el asociado pagaria apenas 9 reales. Las personas que por suerte tenfan
un plan de salud, podrian usar el sistema de la misma forma. En los casos de
asistencia hospitalaria, las cantidades a pagar serian mas bajas de lo que

normalmente ocurriria.

En ese momento, el contexto era de ausencia de informacién y de
experiencia gerencial del gobierno en la regulacion del sector. Se estimaba, segin
el Ministerio de la Salud, que existian cerca de 700 operadoras con las mas
diversas formas de organizacion posible, para un numero de consumidores

estimado de 40 millones y variadas modalidades de cobertura.

Antes de la reglamentacion se producian situaciones absurdas en relacion a
la asistencia sanitaria. Se producian rescisiones de contratos de forma unilateral,
en casos de enfermedades graves y caras; hijos recién nacidos de madres que
poseian contratos con operadoras, no poseian derecho a la asistencia sanitaria
gratuita, siendo sus gastos en el hospital cobrados por separado; algunos
internamientos  hospitalarios eran interrumpidos bajo justificaciones
contractuales. Se percibe, por tanto, como la asistencia sanitaria se vendia como un
producto limitado a las clausulas contractuales que, evidentemente, siempre

primaban el lucro en detrimento de la integridad de las personas.

Se establecio, entonces, que el modelo de regulacion seria dividido entre la
parte asistencial y la de regulacion del sector. La primera quedaria a cargo del

Ministerio de la Salud que pasaria a contar ademas con esa responsabilidad,
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haciendo las adaptaciones necesarias en su estructura. La segunda quedaria bajo la
responsabilidad del Ministerio de Hacienda a través, entre otros, del sector de

Superintendencia de Seguros Privados (SUSEP).

Segun la Constitucion Federal de 1988 en su articulo 199 - “la asistencia
sanitaria queda liberada para la iniciativa privada”. La misma Ley dicta que las
instituciones privadas podran participar de forma complementaria al Sistema
Unico de Salud, segiin directrices de ésta, mediante contrato de derecho publico o
convenio, teniendo preferencia las entidades filantrépicas y las entidades sin fines

lucrativos.

El desarrollo de esas operadoras privadas se produjo sin que estuvieran
regularizadas por el Estado. Una de las primeras etapas de la regularizacién del
sistema de salud suplementario se inici6 con la promulgacién de la Constitucién

Federal de 1988 y se extendi6 hasta la aprobacién de la ley n? 9.656/98.

Un afio después de la aprobacion de la Ley 8080, se inicié el debate en el

Congreso Nacional sobre los seguros suplementarios de salud en Brasil.

1991 fue el afio en el que se replanted el Codigo de Defensa del Consumidor
tratando de adecuarlo a la nueva realidad posterior a la Ley 8080. Finalmente en el
afio 1998 se aprobo el proyecto de ley que reglamentabsanitaria suplementaria. En
el afio de 1998 también fue debatida y aprobada por el Senado la Ley 9.656/98 que

dictaria las primeras reglas para el sector de salud suplementaria en Brasil.

Esas nuevas reglamentaciones pretendian acabar con problemas frecuentes
entre operadoras y usuarios. Después de los casos de falta de asistencia y
cobertura por los planes, quizds era necesario un reajuste de la regulacién. Las
administradoras de planes de salud alegaban que los reajustes anuales estaban
previstos en el contrato y que se justificaban por la llamada inflacién sectorial. Ese
indice tiene en cuenta el pago a los médicos, los gastos y las tasas de los hospitales,

los medicamentos y los gastos administrativos en los dltimos 12 meses.

A su vez, el Programa Estadual de Defensa del Consumidor (PROCON)
entendia que los reajustes eran legales, pues estaban previstos en los contratos,
mostrando asi una visidn centrada unicamente en las normas legales y abdicando

de cambios que el mercado exigia en ese momento. Mientras tanto la SUSEP
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(Superintendencia de Seguros Privados), vinculada al Ministerio de Hacienda,
estaba de acuerdo con los aumentos siempre que los mismos fuesen anteriores a la
fecha de la promulgacién de la Ley 9656/98. Los aumentos relacionados con

adaptaciones de contrato dependian de su autorizacién previa.

En ese momento, las operadoras simplemente comunicaban a los
contratantes que se producirian tales aumentos. En el afio 1997, se produjo un
aumento que oscild entre el 9% y el 29%. La operadora Golden Cross aumento el
11,13% sus mensualidades, la Amesp el 9,37%, la Lincx el 10% para los planes mas
simples y el 17% para los planes completos, la Unimed Sdo Paulo aumenté un 29%
bajo la justificaciéon de no haber tenido aumento en los Gltimos 12 meses, y siendo
este autorizado por el gobierno. Las justificaciones para los aumentos estaban
relacionadas, seglin los gerentes de las operadoras, con los aumentos en los costes.
El menor indice (AMESP) fue justificado por el avance en la administracién a través
de negociaciones bien logradas con proveedores, laboratorios y hospitales (Zero

Hora, 1997)

Fueron muy raros los casos en que las operadoras fueron procesadas o
interrogadas por cobros abusivos. Los reajustes abusivos alcanzaban la totalidad
de las aseguradoras con mayor o menor impacto. Las acciones fueron movidas por
diversas entidades que se sentian perjudicadas, entre ellas, la Asociacién Médica
Brasilenia, el Consejo Administrativo de Defensa Econdémica (CADE) y por algunos

politicos.

Con posterioridad a la primera etapa de reglamentacion del sistema de
salud suplementario en la carta constitucional, se inicié un proceso en el cual se
presentaron varios proyectos (24) y enmiendas parlamentarias (131) que se
tramitaron en el Congreso Nacional. Entre estos proyectos fue seleccionado el del
senador Iram Saraiva por ser el mas beneficioso para los consumidores. Ese
proyecto, considerado por muchos como timido, fue tramitado en las camaras
legislativas (Camara de los Diputados y Senado), sufriendo diversas alteraciones y

transformandose en ley el dia 4 de junio de 1998.

Después de la aprobacidon de esta ley fue editada la medida provisoria
1.665/98 que alteraba el texto anterior, hecho que se volvio cotidiano. Desde

luego, el momento era tenso tanto para las operadoras como para los asegurados,
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intentando ambos estamentos garantizar lo mejor para si. Esa medida prohibid, de
inmediato, cualquier cambio en los contratos con usuarios de los planes, siendo
ésta una garantia importante para la defensa de los derechos de los consumidores
de planes de salud. Ademas, se estipul6 el plazo maximo de 18 meses para que las

operadoras se adaptaran a las nuevas reglas.

La medida provisoria también determindé que el Consejo Nacional de
Seguros Privados fuera el responsable de la fiscalizacion de la salud financiera de
los planes de salud. Asimismo, apunté medidas punitivas para los que desoyeran

las nuevas reglas legales impuestas por la Ley 9.656/98.

La Ley 9.656/98, les dio a los usuarios importantes garantias y estableci6
reglas para autorizar, acompafar e intervenir en el funcionamiento de las
operadoras. Desde entonces, el Consejo Nacional de Seguros Privados (CNSP) seria
responsable de la reglamentacion de los planes privados de asistencia sanitaria. La
constitucién, la organizacién, el funcionamiento y la fiscalizacién de las
operadoras de planes privados de salud estarian, de esa forma, bajo su

responsabilidad.

La Superintendencia de Seguros Privados, 6rgano del CNSP, pasé por
algunos cambios estructurales, teniendo un sector especifico que asumiria nuevas
responsabilidades como: autorizar los pedidos de constitucién, funcionamiento,
cesion, fusion, incorporacion, alteracion o transferencia del control societario de
las operadoras de planes privados de asistencia sanitaria, fiscalizar las actividades

de las operadoras y aplicar penas.

Al Ministerio de Salud le cabria la funciéon de apoyar al SUSEP, ahora
reglamentado por ley, en cuestiones concernientes a las coberturas, a los aspectos
sanitarios y epidemioldgicos relativos a la prestacion de servicios médicos y

hospitalarios.

Se produjeron cambios significativos en lo que se refiere a la cobertura de
los planes de salud. Las operadoras pasaron a estar obligadas a ofrecer un plan-
referencia que cubriese todas las enfermedades catalogadas por la Organizacién
Mundial de Salud, ademas de ofrecer otros tres tipos de planes menos inclusivos y,

por tanto, mas baratos: ambulatorio, internamiento y odontologico.
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Un problema frecuente con los antiguos planes de salud era que las
operadoras se negaban a prestar su servicio alegando que la persona ya tenia una
enfermedad determinada antes de la realizacion del contrato. Con las nuevas
reglas, las operadoras so6lo podrian alegar la pre-existencia de la enfermedad hasta
dos afios después de firmado el contrato y con el costo adicional de tener que
probar que el cliente tenia la enfermedad y sabia de eso, actuando, por tanto, de

mala fe.

Antes de la reglamentacidn, los aumentos en los contratos eran frecuentes y
sin criterios justificables desde el punto de vista del consumidor. Con la Ley, los
aumentos deberian ser comunicados en el momento de firmar el contrato. Después
de los 60 anos, sin embargo, no podria haber ningln tipo de aumento, si el cliente

hubiese pagado por lo menos por 10 afios.

En los casos en que los pacientes necesitaban tratamientos intensivos habia
un limite de tiempo que los planes cubrian. Posteriormente, los costes deberian ser
pagados por ellos mismos. Con la ley eso se alterd, convirtiéndose en un derecho el
permanecer en la cama el tiempo que fuera necesario. Con respecto a esto, las
carencias (tiempo que el asegurado no tiene derecho a nada después de ser
consumado el contrato) no podrian ser mayores a 6 meses. Por ejemplo, en el caso
de emergencia el plazo maximo pas6é a ser de tres dias. La rescision de los

contratos podria producirse solamente después de los 60 dias de incumplimientos.

Otra practica caracteristica del mercado de salud suplementaria era la
exclusién de clientes que usaban mucho los servicios. Esta situacion fue prohibida

y el cliente pasé a rubricar item por item del contrato.

Hasta 1998, los contratos de asistencia sanitaria debian obedecer a las
reglas del Cédigo de Defensa del Consumidor (CDC). A partir de la entrada en vigor
de la Ley 9.656/98, los contratos nuevos y los contratos antiguos que sufriesen
adaptacién (por opcién del consumidor) deberian respetar la Ley especifica que

regula las relaciones entre el consumidor y la empresa de asistencia sanitaria.

Ante ese nuevo contexto, las operadoras de planes de salud tuvieron que
adaptarse a los nuevos factores que pudieran influir en su negocio. Con la
dificultad de mantener un servicio puntero, debido a los altos costes tecnoldgicos,

el énfasis en la asistencia sanitaria pas6 para un plan mdas basico con acciones
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educativas, de prevencidn y de diagnostico, con atencion especial al desarrollo de

protocolos para las enfermedades tratadas por los profesionales médicos.

El mercado como wun todo cambid. Las coyunturas macro y
microecondmicas pasaron por alteraciones significativas teniendo en cuenta la
reglamentacion y contando con una presencia significativa del Estado. La
regulacion de las propias leyes del mercado dejé de ser la primera referencia a la
hora de toma de decisiones por parte de los gerentes. El nivel de exigencia de los
consumidores aumento, su participacion en esa discusion fue mayor y la busqueda
de informacién y de sus derechos se acentud, generando competitividad en el

sector.

Al mismo tiempo que se implantaron las medidas de proteccién al
consumidor, se produjo un movimiento de auto-protecciéon por parte de las
operadoras. El acceder a un plan de salud se torné mas dificil. No bastaba con
tener dinero para pagar, se necesitaba, también, tener salud. Las operadoras
pasaron a hacer exdmenes mucho mas rigurosos en el momento de acceder a los
planes, tratando de descubrir enfermedades preexistentes. Se prestd mayor
atencion a los calculos actuales, pasando a ser mas dificiles de medir los escenarios

futuros.

Las empresas aseguradoras buscaron también los nichos del mercado mas
propicios para la obtencidon de beneficios. Hubo una especializacion en el sector
socio-econémico y regional teniendo en cuenta la diversidad que acontece en
Brasil en este tema. La busqueda de una marca fuerte que invirtiera en planes de
marketing pasé a ser parte de la estrategia en busca de una mejora en la imagen

para consumidores poco confiados.

Esa dindmica de mercado, ahora mucho mas compleja, estaba guiada por
normas que hasta entonces no habian sido experimentadas, por lo que exigia una

capacidad gerencial elevada.

El movimiento de profesionalizaciéon en la gestién y la focalizacién en el
negocio pasoé a ser de fundamental importancia. Las ganancias deberian ser mas
rapidas con tasas de “turn-over” reducidas. La calificacion de las carteras de

clientes pasé a ser mas importante que el numero de asegurados.
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La creacion de nuevas lineas de negocios, como las franquicias, acuerdos
operacionales y fusiones, se convirtieron en practicas mas frecuentes. Eso
demandd mas inversiones en tecnologia, aumento y calificacidn de los controles y
de los costes. Los equipos de ventas tuvieron que acarrear con los perjuicios; se
implantaron y pasaron a ser cada vez mas frecuentes nuevas estrategias de

marketing y el tele-marketing.

El Consejo de Salud Suplementaria (CONSU) pas6 a deliberar, a través de su
cuerpo consultivo, una serie de normas que trataban de clarificar cada vez mas la
actuacion de las operadoras de seguros de salud en el Pais. A través de sus
resoluciones, los procedimientos técnicos eran mejor delineados, evitando que los
consumidores tuviesen algin tipo de perjuicio por falta de comprensién de las
peculiaridades mas comunes que constituian la esencia del sector después de

promulgada la Ley 9.656/98.

Esas resoluciones fueron modelando gradualmente el mercado y
cumpliendo con el importante papel de ampliar los debates que se abrieron

durante la elaboracion de la Ley 9.656/98.

Muchas otras resoluciones se fueron produciendo con el tiempo. Desde
luego, en la medida en la que el Sistema Unico de Salud se afianzara y en el sector
suplementario se generaran nuevas perspectivas, otras peculiaridades surgirian y
obligarian a los drganos responsables a elaborar nuevas estrategias para

solucionar o aminorar situaciones adversas no deseadas.

No se puede dejar de tomar en consideraciéon que la reglamentacion del
sector fue efectiva cuando un nuevo paradigma de asistencia sanitaria estaba
siendo implantado. A pesar de haber transcurrido ya diez afios desde su creacion,
muchos eran todavia los defectos legales, incongruencias administrativas y
dificultades de adecuaciéon al modelo hasta entonces practicado en Brasil. La
cultura del sector salud era muy diferente de la que se estaba implantando. El
servicio médico centralizado y el hospital como unico centro, en el que la salud era
considerada una mercancia, eran contrarios a la asistencia integral y a la nueva

filosofia de superponer el valor del individuo al valor del capital.

La resolucion n? 9, que regulaba el reembolso a las arcas publicas por los

servicios realizados por las operadoras, caracterizaba las practicas que se
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producian en el sector en esa época. En la medida en que el nuevo sistema no
estaba del todo consolidado las practicas ilicitas eran ejercidas con mucha
frecuencia. La estructura de las actividades de auditoria era, y es hasta hoy,
insuficiente para un territorio continental como el nuestro. Con eso, los agujeros en

las arcas publicas alcanzaban valores gigantescos.

Otra Ley importante fue la 9.961/00 que estableci6 que quedase bajo
responsabilidad de la ANS (Agencia Nacional de Salud) la reglamentacion del
sector y la responsabilidad de dirigir la asistencia sanitaria. Con la misma, se

introducirian nuevas iniciativas para reglamentar el sector.

La Agencia Nacional de Salud, actualmente, es el 6rgano responsable de las
actividades de normalizacién, control, defensa del consumidor y fiscalizacién del
sector y tiene como objetivo promover un equilibrio en las relaciones entre los
sectores publicos y privados para construir un mercado sélido, equilibrado y

socialmente justo.

Segin a ANS, el sector sanitario suplementario retne, en Brasil,
actualmente, mas de 2.000 empresas operadoras de planes de salud. Son millares
de médicos, dentistas y otros profesionales, hospitales, laboratorios y clinicas que
prestan algun tipo de servicio para la poblacién. Esa red prestadora de servicios
sanitarios atiende a mas de 37 millones de consumidores, o sea, aproximadamente
el 25% de la poblacion y la tendencia es que ese numero aumente debido a la baja

calidad del servicio publico.
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D. LA GESTION DE LOS HOSPITALES

A través de una muestra realizada en el Estado de Rio Grande del Sur, uno de
los Estados mas organizados en Brasil, que abarc6 mas de 50 hospitales,
conseguimos aprovechar los datos de s6lo 11 instituciones hospitalarias, varios
representantes del sistema publico, filantrépico y privado de la salud, de los que la
muestra presento la mayor variacion posible para la hipotesis estudiada de modo
que se hiciera posible estudiar como esta la gestion de la Salud bajo la 6ptica de los

hospitales.

Como resultado del estudio, podemos deducir que los hospitales en su
mayoria luchan por la supervivencia. Las federaciones, asociaciones, los directores
y administradores de hospitales estdn sometidos a Consejos de laicos instalados en
los municipios, conservando los hospitales brasilefios aspectos de caridad,
beneficencia y asistencialismo, y siendo pocos los hospitales con gestion

profesional.

La investigacion realizada demuestra la dindmica y los factores
caracteristicos del mercado sanitario de Brasil. Demuestra que las estrategias
adoptadas por las instituciones deben coincidir con un mercado muchas veces

distorsionado y lleno de paradojas éticas, financieras y politicas.

La primera parte del analisis sobre los hospitales refleja la relacion entre las
instituciones y los ambientes en los que estan inmersos. En la segunda, se observa
con mas énfasis las actitudes que pretenden superar esas dificultades y la
consecuente supervivencia en el mercado, dado que los analisis se hicieron

individualmente.

Cuando el primer hospital fue cuestionado sobre los parametros que
guiaban la toma de decisiones estratégicas, el entrevistado afirma que “como el
Hospital pertenece a una asociacién numerosa, las decisiones siempre se hacen en

beneficio de la comunidad, cuidando de no operar en rojo”
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A su vez, las pretensiones en cuanto a perspectivas del pasado, en relacion
con las del futuro, son notablemente mas puntuales y ambiciosas. Mientras que en
el pasado los objetivos de la institucién eran mantener el negocio funcionando, hoy
se busca ser referencia en la micro-region poniendo el foco en una especialidad. Se
observa, sin embargo, una carencia en términos de métodos para la toma de

decisiones con base cientifica.

Cuando fue consultado sobre el proceso de planificacidon estratégica en si,
no fue posible recoger informaciones que propiciasen un analisis adecuado de las
respuestas, lo que evidencia una falta de planificacién estratégica estructurada

dentro de la institucion.

Se pone de manifiesto su insercién en un contexto micro-regional y la
propuesta de ser referencia en el sector se mantiene como un foco del negocio con
asistencias realizadas por el SUS. Por lo expuesto, se vio que los perjuicios
acumulados en los servicios prestados al Sistema Unico de Salud, eran
significativos. Sin embargo, la institucidn insiste en mantener su foco de accion en

la prestacion de servicios a las entidades publicas locales.

En la primera institucion estudiada, queda clara la influencia ejercida por
los médicos en las decisiones administrativas. A través de “sugerencias”, los
meédicos acaban ejerciendo una fuerte presion cuando son sometidos a situaciones

que perjudican, principalmente, sus finanzas.

Segun lo relatado, la mayor dificultad encontrada fue, justamente, respecto al plan
estratégico principal de la instituciéon que consistia en ser referencia en su micro-
regiéon. Los médicos “en proceso de micro-regionalizacion intentaron dificultar la

implementacion, pues la situacién podria perjudicar sus finanzas”.

La segunda institucion analizada demuestra disponer de una planificacion
estratégica mas elaborada. Pasando por un proceso de reestructuracién, la
institucion busca, en un espacio de tiempo de un afio, viabilizar “el regreso al SUS
de forma organizada y s6lo en algunas especialidades, asi como realizar un estudio
epidemiolégico de la region para definir nuevos servicios, buscando la auto-

sostenibilidad a través de la realizacion de los créditos pendientes”.
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Las actividades especificas de la segunda institucion (ambulatorias,
servicios de emergencia, internamiento en unidades cerradas, servicios auxiliares
de diagndstico, servicios administrativos) se muestran alineadas bajo un objetivo
comun. Se observa que la institucién prioriza sus metas de corto plazo, buscando

una mejora general de los servicios con perspectiva de expansion.

Esta se posiciona basandose en los criterios de “lucro, participaciéon en el
mercado, crecimiento del mercado, retorno de la inversién, habilidades
disponibles, necesidades de la comunidad, teniendo en cuenta la complejidad de

algunas decisiones”.

Basicamente, los indicadores a considerar para la toma de decisiones son
los relacionados con la productividad, recursos humanos y econémico/financieros.

Las dificultades se relacionan con los recursos financieros y los aspectos politicos.

El foco de prestacion de servicio de la segunda institucion es la asistencia a
problemas de salud. Por eso, la institucion se preocupa con -cuestiones
relacionadas con la atencién, dado que no hay prevision de cambios de ese foco

estratégico desde la administracion.

El proceso de planificacion estratégica se muestra estructurado desde hace
aproximadamente cinco afios. Su plan se presenta en documentos formales que
contienen todas las actividades y metas de forma que queden claros los procesos
por los que un plan debe pasar, asi como la metodologia para la verificacion de los

resultados.

Se presentan como acciones para la realizacion de micro-estrategias,
estudios para la definicién de servicios que sean viables en términos de atencion,
la negociaciéon con prestadores de servicios y profesionales. Ademas de esto,
queremos obtener informaciones de los 6rganos publicos relativos a la region y

buscamos un equilibrio presupuestarios y negociacién con los deudores”.

Aldn dentro de las micro-estrategias, se plantean cuestiones como la
calificacion e inversion en diagnostico por imagen, la construccién de un centro
clinico y la reduccién de glosas de convenios para menos de 4% de la facturacion,

la cual no ha sido alcanzada, pero que esta en proceso de mejora.
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La posicién de la segunda institucién es puntual y objetiva, siendo sus
objetivos invertir en el ambulatorio, intensificando ese tipo de atencion e
instalando el hospital-dia y la atenciéon domiciliaria. Ademas de esto, inversiones
en salas de emergencia, en las unidades cerradas y en la calificacion de los

funcionarios, complementan sus pretensiones.

Los cambios organizacionales presentados por la institucion en los ultimos
dos afios no fueron significativos, siendo la prioridad del momento la revision de
procesos de trabajo y de los sistemas de informacién. La institucién considera sus
recursos humanos como el gran diferencial competitivo, siendo la innovacién y

aprendizaje las principales caracteristicas de la organizacion.

La relacion de la institucién con los métodos esta enfocada en las
actividades técnicas. “Los médicos no son parte de la Direcciéon. Pueden ocupar
cargos de Director Técnico y Clinico, los que forman parte del organigrama”. Sus
intereses estan representados en la figura del Director Técnico y sus dificultades se

concentran en la cuestion financiera.

Observamos en la tercera institucion que las metas para la planificaciéon
estratégica no se muestran estructuradas. Su diferenciacidn, segun la percepciéon
del encargado de las respuestas, viene por la “atencién individualizada que sélo se
consigue desarrollar en hospitales pequefios ya que conocemos a cada uno de

nuestros pacientes asi como a sus familiares”.

Las estrategias especificas de cada actividad no fueron informadas, con el
argumento de que el hospital estaba en proceso de readaptacion fisica y por eso se
estaban trazando nuevas metas y lineas de atencion. Justamente por ese motivo, se
cree que la institucion deberia contar con una perspectiva estratégica bien

estructurada y delimitada.

Los servicios de fisioterapia, radiologia y la capacitacién profesional son el
foco de las ampliaciones en los servicios, si bien apuntan a una reduccion de las
metas trazadas en los ultimos dos afios, aunque no se informé cudles eran estas. No
hay intencion de excluir ninguin tipo de servicio prestado en ese momento en la

institucion.
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Los médicos estan, en general, envueltos en la gestion de la institucion, ya
que uno de ellos es duefio de la institucion estudiada. Por el momento no existe

una asociacion con otros médicos para actividades de negocios en la institucidn.

La perspectiva financiera es tratada de manera muy superficial sin una
planificacion estratégica definida, siendo la informatizaciéon y contratacion de
recursos humanos los principales objetivos a corto plazo. El marketing no tiene
presupuesto propio y las actividades se enfocan hacia la divulgacion en la radio
local. La instituciéon no posee un departamento de recursos humanos y las metas

son dictadas por el duefio de la institucidn.

La cuarta institucion se identifica, para diferenciarse de otras de la region,
por ser una congregaciéon y poseer total autonomia para tomar decisiones,

buscando la actualizacion tecnolégica y gerencial para mantener su posicion.

La instituciéon asegura poseer una planificaciéon estratégica para cuatro
afios. Tiene como meta la auto-suficiencia econdémica, la elaboracién de un plan
maestro y la capacitacion de recursos para nuevas inversiones. Mientras tanto, la
institucion pretende “implantar un nuevo sistema informatico de gestion de la
informacion del hospital unido a la implantacién del sistema de costos, definicion
de equipos técnicos, elaboracién de proyectos, y relaciones con autoridades
politicas y la participacidn con la comunidad local para la bisqueda de recursos y

nuevas inversiones.

Los planes para los préximos dos afios son: la construccién de un nuevo
puesto de respuesta rapida, un laboratorio de analisis clinicos y centro quirdrgico
y obstétrico, asi como reformar la cocina, lavanderia y equipar los cuartos con
nuevos equipamientos y servicios. La actualizacion tecnolégica estd siendo
estudiada por los administradores con vistas a montar un sistema de seguimiento

diario de la facturacion total de la institucion.

Los cambios de perspectiva de mercado son claros en la medida en que los
dirigentes de la institucién reconocen que “hace cinco afios teniamos el objetivo de
ser el Unico hospital de la micro region (habia cuatro hospitales en cuatro
municipios). Hoy precisamos reconstruir nuestro hospital para mantenernos en el

mercado de aqui a cinco afios, realizdndole una reforma, readecuacién fisica y
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nuevos equipamientos para todos los servicios con el objetivo de estar

actualizados tecnologicamente”.

En busca de mercado, la institucion pretende agregar valor a los servicios
de modo que conquiste una posicion de liderazgo en la micro-region. Segun el
relato de las prefecturas a través del SUS, se esta convirtiendo en un agente con
poder de negociacion, en la medida que estan aumentando sus servicios. La
institucion pretende superar ese nuevo contexto con la “ampliacion del area de

actuacion y ofreciendo servicios diferenciados y especializados”.

Sus principales indicadores a efectos del control son las atenciones
realizadas en cantidad de clientes y examenes, la facturaciéon y el resultado liquido,
la productividad del capital y la rentabilidad de la inversién. A su vez, las
dificultades para implantar la estrategia estan relacionadas con recursos
financieros, dependencias de las prefecturas y formacién de un consorcio de los 42
municipios de la regién, dado que todos los hospitales de la regién estan teniendo

las mismas dificultades de implementacion de sus estrategias.

De este modo, se percibe una coalicién desde hace algun tiempo de modo que la
entidad tiene una organizacion interna ya sedimentada para hacer efectivos los
procesos operacionales exigibles para la implementacion del mismo. Segun lo
relatado, “a través del grupo de planificaciéon estratégica formado por el director,
coordinadores de sectores, y representantes del personal médico, el método de
trabajo es el proceso participativo con exposicidn teodrica del proceso y trabajo
practico de discusion en pequefios grupos, posteriormente con la presentaciéon y

definicion en el gran grupo”.

Por otro lado, el tema de los médicos, en particular se destaca como factor
positivo y negativo. Positivo, en el sentido de que conocen una parte de la atencién
sanitaria particular que debe ser tomada en consideraciéon en el momento de la
implantacién de la estrategia. Negativo porque, en muchos casos, no son
funcionarios del hospital y eso crea un problema de vinculo y desmotivaciéon con

planes demasiado largos y que no ponen su objetivo en su retorno financiero.

Entre las principales prioridades establecidas en los dos ultimos afios
(implantacion de una farmacia de manipulacion, de una farmacia externa,

implantacién de un centro de traumatologia y construccion de una UTI - Unidad de
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Tratamiento Intensivo) ninguna se llevd a cabo. A pesar de las tentativas
frustradas, se proyecta expandir el centro quirdrgico y ambulatorio con consultas

especializadas.

Los médicos estan involucrados en la administracion de los hospitales a
través de la representacion del personal médico, socios de la mantenedora, dado
que los mismos participan, como se ha dicho, en las reuniones de gestion. El
problema de los intereses personales estd marcadamente mencionado en las

respuestas.

La gestion financiera esta siendo verificada a través de actividades de
auditoria permanente, contratacion de técnicos contables y con la informatizacién
de los sistemas de costos. La prevision de qué recursos estaran disponibles no se
comenzé a realizar hasta hace poco tiempo y la ubicacién de recursos tampoco
tenfa una definiciéon establecida; en cuanto a los indicadores utilizados, pueden
mencionarse los siguientes: El margen de contribucién y el crecimiento. No hay

servicio de marketing en el hospital.

En la quinta institucion, a su vez, se observa una gestion mas especializada
con formacion especifica de los gestores en el sector salud. De este modo, el plan
estratégico para hacer frente al contexto del sistema de salud nacional y de la
realidad local, se presenta de forma mas estructurada que en los primeros casos

estudiados.

La institucion tiene un perfil muy presente en la realidad nacional.
Constituida juridicamente con una entidad filantrépica, tiene su origen en
actividades de congregacion religiosa. Debido a eso, la gestion es todavia muy
“doméstica” segun las palabras del gestor entrevistado. La macro estrategia de la
organizacion se presenta con dos enfoques principales: la auto-sostenibilidad y la

implantacién de un consorcio intermunicipal.

De todas las actividades de la institucion se pretende alterar el ambulatorio
y las urgencias. El acceso libre a los servicios de emergencia, tanto para planes de
salud como para la comunidad, son las formas predominantes de la atencién
prestada en ese momento. Atendiendo a toda la micro-region, la sala de urgencias
presenta un costo mensual de 80 mil reales/mes, en tanto que los pagos

provenientes de esas atenciones no cubren los costos operacionales.
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Las perspectivas presentadas a corto y medio plazo son la implantacion de
una UTI y una unidad de cardiologia siempre que haya financiaciéon de los
municipios para ello. Actualmente, las referencias son dirigidas hacia la capital del
Estado, Porto Alegre/RS. La institucidon no demuestra interés en alterar la linea de

negocio para enfrentarse a la competencia.

El proceso de planificacidn estratégica se lleva a cabo al final del afio que es
cuando se discute si el plan de accidn fue puesto en practica o no. Se percibe una
caracteristica muy peculiar. Cuando se le pregunté sobre la existencia de un plan
estratégico corporativo, el gestor responde que “no tengo conocimiento del plan
estratégico corporativo. La elaboraciéon se restringe a la congregaciéon de las

hermanas”.

Consultado sobre cudles son las fuerzas operacionales de la institucion, el
gestor respondié que “estan ubicadas en la fuerza de la fe. Por tratarse de un

hospital religioso, los temas siempre se relacionan con las fuerzas de la fe”.

Se apuntan como puntos débiles la falta de compromiso de los médicos y el
hecho de que el hospital sea religioso, lo que genera un gran rechazo por parte de
una parte de la comunidad. La proximidad de Porto Alegre también perjudica a la
institucion en la medida en que, hasta por cuestiones de status, las personas

prefieren ser tratadas en la capital.

Asi como las otras instituciones estudiadas hasta aqui, la quinta institucion
no tiene departamento de marketing, estando su vinculo con la comunidad basado
en aspectos religiosos. Los recursos humanos cambiaron mucho segin las

respuestas.

De caracter publico y considerada importante referencia en la regiéon en que
actua, la sexta institucion presenta como meta central la ampliacién del sector de

laboratorios, del sector quemados y de la enfermeria.

Los criterios para la toma de decisiones estan basados en las demandas que
provienen del municipio y la auto-sostenibilidad. Las cuestiones financieras son
consideradas como un diferencial en la elaboraciéon de una estrategia para un
hospital de la red publica, mientras que los fondos obtenidos en los ultimos afios

aumentaron.
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Se observa como los gestores de la institucion no consideran tener
competidores para su actuacion. La institucién presenta un costo mensual de 350
mil reales por mes, empleando cerca de 300 profesionales. Se utilizan indicadores
de permanencia, tasa de infeccion en el hospital y satisfaccidon de los usuarios para
la toma de decisiones. En la comunidad en general y en las empresas, se identifican

las principales oportunidades para la implementacion de los negocios.

Las areas que precisaban ser trabajadas, segin la percepcion del
entrevistado, estan relacionadas con los médicos y la enfermeria. En ese momento,
la institucién no presenta una planificacién corporativa estructurada, pero afirma
que tiene una planificacién a corto, medio y largo plazo. Eso evidencia la falta de

claridad en cuanto a lo que debe ser una planificacion estratégica corporativa.

Los médicos estan involucrados en la gestion a través del personal médico.
El gestor no indica que haya dificultades para la implantacion de actividades. La
argumentaciéon dada para justificar que no se hayan producido cambios en la
institucion en el Ultimo afio, ha sido que hace solo ocho meses que el gestor asumio

el cargo.

La gestidn financiera, foco de los principales comentarios en la entrevista,
esta siendo tratada poniendo el énfasis en la informatizacion de la caja, cuentas a
cobrar, cuentas a pagar y cancelacion de deudas. No hay planificaciéon de marketing
y las actividades de recursos humanos se enfocan en el absentismo, los beneficios y

la mejora del ambiente de trabajo.

La séptima institucion, de pequeio porte, presenta como diferencial frente
a la competencia, una estructura considerada como adecuada para los visitantes de
la region. La misma se destina a la atenciéon de ancianos que necesitan cuidados.
Sus metas para los préximos anos estan relacionadas con reformas de la capilla,

vestuarios, auditorios, lavanderia y almacén.

De manera sucinta y poco estructurada, se presentan las consideraciones
sobre las metas estratégicas de la institucion. Cuando se le pregunté sobre cuales
son las acciones para los proximos afios el gestor responsable afirma que “se
trataran de mantener las areas que estan hoy en funcionamiento con contratacion
de personas especializadas y con ampliacidon de los servicios de internamiento y

servicios de ambulancia”.
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Los cambios presentados con respecto al pasado hacen referencia a
cuestiones macro asistenciales y organizacionales. Segun lo relatado, “ahora los
problemas se encaran de forma muy diferente con relacién a afios anteriores. Los
avances se cifran en términos de garantias y libertades individuales, hay mucho
dialogo, incluyendo también a los servidores publicos que colaboran para que las

cosas fluyan con mas facilidad”.

En concordancia con la tendencia brasilefia de envejecimiento de la
poblacion, la institucién presenta planes de implantacion de servicios de geriatria.
La institucién presenta un cuerpo médico pequefio. Por los nimeros presentados,

la instituciéon acumula pérdidas mensuales de, en promedio, 10 mil reales.

La organizacion del plan estratégico prioriza el control de gastos y el
aumento de rentas e ingresos. Para ello, se pretende implantar campafias internas
para la prevencién de gastos, modernizacion de la empresa y definicion de
actividades basicas de cada funcionario. La relacién con los proveedores, que
generalmente estan con crédito a cobrar, y la mejora de la calidad de productos o

servicios prestados, son focos de accion por el momento.

La gestion financiera se orienta hacia un control minucioso de los
procedimientos buscando alcanzar el punto de equilibrio. La estandarizacion de las
actividades también se ve como una prioridad en este sentido. A su vez, las
campafas de marketing se vuelcan en la conquista de clientes con la mejora

continua de los procesos internos, satisfaciendo clientes internos y externos.

La octava institucion se encuentra en la region serrana del estado y esta
marcada, principalmente, por la colonizacién italiana y alemana. Esa regién
presenta uno de los mejores indicadores de longevidad del pais, hecho que se
refleja en los indicadores generales de salud de la ciudad y de la micro-regién. Se
observa, sin embargo, que esas caracteristicas no influyen directamente en la

organizacion de la estrategia de la institucion.

Como se vio en las instituciones anteriores, las principales metas estan
relacionadas con la construccion o reforma de sectores de los hospitales. También
tiene por meta para los préximos tres afios, la inversion en tecnologia, la
ampliacién de servicios especificos y el interés por llegar a ser referencia en la
region.
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Los servicios de sala de urgencias, diagnostico, internamiento y cuidados
ambulatorios estan entre los que se someteran a cambios con vistas a una
adecuacion al mercado y a potenciales socios, como la secretaria de la salud. No se
pretende desactivar ningiin area que esté funcionando actualmente. El retorno de
la inversién y la busqueda por la satisfaccidon de las necesidades de la comunidad,

son los principales desafios para la concrecion de la misma.

Los cambios presentados en la institucion se relacionan con una fuerte
tendencia a la profesionalizaciéon de la gestion, transformando el hospital en una
empresa y no en una unidad filantrépica. El principal impacto es la estabilidad
financiera, adoptando una estrategia de aproximacion a los competidores
estratégicos para la superacion de una posible competencia. Se observa claramente
que los métodos utilizados, sin embargo, para el control de costos de la institucién

estan poco desarrollados.

La institucion tiene una planificacién estratégica desde hace cinco afios.
Como la institucidén esta constituida por otras ocho congregaciones, los planes
vienen impuestos (Top-down), de modo que cada una de las instituciones efectia
sus consideraciones. Agregado a esto, las fortalezas y debilidades de la institucién

son evaluadas por el patrocinador, direccion del hospital y gerencia.

Con relacion a los médicos, se afirma que los mismos se manifiestan a través
de la direccion técnica y de la direccidn clinica, ya que se comprometen poco en la
gestion del hospital. Ese factor se apunta como una dificultad por parte de la

administracion. Estan siendo revistas las actividades de joint-venture.

La novena institucion presenté6 como responsable de las respuestas al
director clinico del hospital. Ese profesional tiene como funcién garantizar

condiciones adecuadas para el trabajo de los profesionales técnicos.

Segun relato, “el diferencial de la instituciéon ante su competencia ha sido la
progresiva insercion de nuevas actividades y de modificaciones en la estructura lo
que posibilitd un importante crecimiento de diversas areas asistenciales”. Los
servicios se ampliaron principalmente en funciones de alta complejidad que estan
remuneradas por el estado y que presentan mayores probabilidades de un

rendimiento positivo.
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Las tres principales metas para el proximo afio son: el mantenimiento de las
mejoras, continuar con el proceso de inserciéon de la institucién en el Sistema
Unico de Salud, asi como convertirse en referencia en la micro-region. Para ambos,
es explicito que los médicos pretenden aportar técnicamente, mantener un didlogo

enriquecedor y participar en la puesta en marcha de nuevos servicios.

Los servicios prestados a la poblacién tienden a sufrir un proceso de
expansion dandoles prioridad a los servicios de tocologia, de cirugia, UTIs,
diagndstico por imagen, con introduccién de resonancia magnética. De esa forma,
se pretende absorber una supuesta demanda no contemplada en su totalidad y
optimizar el trabajo de los 200 profesionales que prestan sus servicios en la
institucion.

Cuando se les pregunta sobre las posibles dificultades encontradas para la
implementacion de las actividades se expone la “incapacidad de articulacién
institucional, la ausencia de interés en ciertos sectores médico-asistenciales y la

reducida capacidad de inversion”.

Los métodos para el andlisis de la competencia estdn basados en una
tentativa de vision sistémica del mercado. Por lo tanto, se consideré que “habra
una disminuciéon del nimero de competidores y un aumento en la calidad de los
mismos, aumento de éstos a nivel de clinicas especializadas, mayor disputa por el

reconocimiento publico (SUS), y mayor disputa por los recursos publicos”.

Nuevamente, no hay una seccion de marketing en la institucion. Algunas
actividades aisladas se realizan en ese sentido. Segtn el relato, “el marketing en la
institucion esta basicamente relacionado al micro-marketing, aquél de contacto,
que se establece en las diversas relaciones dentro de la institucion, del contacto

directo del colaborador con un paciente o familiar”.

La décima instituciéon presenta unos resultados muy diferentes por
pertenecer a una operadora de plan de salud. Ademas, la misma se considera
especial por el hecho de tener un organigrama horizontal con poca jerarquia
administrativa y también por el hecho de que los médicos que atienden CTI’s
(Centros de Tratamientos Intensivos) y PAA (Puesto de Servicio Ambulatorio) son

empleados del hospital.
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La meta de la institucién es integrar al cuerpo médico, administrativo y
asistencial en una filosofia pro-activa. La visidon corporativa no reconoce la
singularidad del hospital, de forma que existe una cultura esencialmente
financiera. Se indica que “las crisis son resueltas con métodos utilizados en las
empresas, solo hay ojos para la reduccion de costos”. El hospital es administrado y

coordinado en sus areas por médicos y enfermeros.

Cuanto se le pregunta si existe un plan estratégico del hospital para el
proximo afio y cudles son las tres principales metas el gestor contesta “que el
deseo es la creacién de servicios especializados (médico emprendedor/gerente),

fidelizacién del cuerpo clinico y aumento de la productividad”.

Expandir los negocios pasé a ser una prioridad para la institucion. El
estudio e implantacién de un proyecto para la creaciéon de un drea que atienda
necesidades de media complejidad, que proporcionen internamiento, pero que no
pueden ser realizadas a nivel domiciliario. Acciones para disminuir el tiempo de
permanencia en la institucion debido al aumento de la demanda en el CTI adulto y
ampliacién de convenio en el CTI Neo-Pediatrico, también estan en la lista de

prioridades buscadas.

La toma de decisiones se basa en indicadores de productividad,
participacion de mercado, crecimiento de mercado, resultado de la inversion,
habilidades disponibles, necesidades de la comunidad, buscando utilizar a la
institucion, creatividad y analizando inclinaciones y escenarios. La percepcion que
tienen de lo que los diferencia en el mercado es que “hay conciencia de la
necesidad de tratar el hospital de forma tal que se torne saludable financieramente

para que pueda curar a sus pacientes sin debilitarse como institucion”.

Su relacién con el mercado y con la competencia tiene una caracteristica
comun en el mercado brasilefio. Seglin lo expuesto, “en 2005 pasamos a sufrir una
fuerte competencia con la Unimed que abrié su hospital. El hecho gener6 pérdida
de clientes en todos los hospitales de la ciudad. Como consecuencia hubo oferta de
servicio para otros planes de salud con mayor riesgo. La competencia se realiza sin
ética y hay una tentativa de que se desintegre nuestra institucidon por parte de la
mayoria de los competidores. Se difunden rumores, tratando de impactar

negativamente en nuestra imagen”.
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La institucion fue la inica que presentd un diagrama para la elaboracion de
una planificacién estratégica, ya que los planes son transmitidos desde las
unidades para la superintendencia. Conforme lo relatado, la planificacién “es
establecida por el grupo de modo consensuado. A partir de alli, cada uno de los
participantes recibe sus tareas y hay libertad para crear individualmente su

estrategia. De un modo general, las estrategias se discuten en el grupo”.

Los médicos estan participando activamente de la gestidn de la institucion
tanto a nivel estratégico como a nivel operacional. Actualmente, los médicos
ocupan los siguientes cargos: el gerente de la division, jefe del SCIH (Servicio
Clinico e Internacién Hospitalaria), el coordinador del PAA (Puesto de Servicio
Ambulatorio), CTI (Centro de Tratamiento Intensivo) Adulto, CTI Neo-Pediatrico,

coordinador de Facturacion, Director Técnico, Director Clinico.

El darea de marketing de la décima institucion existe desde hace siete afios.
Su estructuracién se puso en marcha después de un estudio realizado acerca del
futuro de la entidad, tratando por encima de todo, de "mostrarse” en Ila
comunidad, de difundir los servicios que el hospital proporcionaba a sus usuarios,

con el objetivo ultimo de aumentar los ingresos de las unidades de servicio.

La decimoprimera institucion, por su parte, presenta caracteristicas
organizacionales bien diferenciadas de las hasta ahora estudiadas. Considerada de
gran tamafio, atiende municipios del estado entero, siendo referencia nacional y

mundial en algunos procedimientos.

Segun relato del gestor consultado, lo que la hace diferenciada es que
“atendemos un 60% de clientes procedentes del sistema SUS, y un 40% de
convenios privados, lo que le produce algunas dificultades para la auto-
sustentacion, porque no obtiene recursos externos. El hospital trata de actuar ante
las amenazas que recibe del mercado, transformandolas en oportunidades y

garantizando la excelencia en sus servicios”.

La expansion o retencidn de servicios siempre es un dilema que envuelve
problemas politicos, de demanda de la sociedad y también éticos en la medida en
que se opta por no suministrar determinados servicios en detrimento de otros

cuyos criterios pueden ser cuestionables. Ese es un trade-off de los gestores del
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sector de salud que esta ligado directamente a la cuestion de la oferta y de la

limitacion en la capacidad de prestacion de servicios

Sus prioridades estratégicas se centran en la asistencia y recuperacion
(tratamiento de enfermedades y recuperacion de la salud), educaciéon y
prevencion, informaciones y orientaciones, mantenimiento de la salud, asistencia
meédica preventiva, garantizar la auto sostenibilidad (hacer viable econ6micamente

las acciones de educacion en salud), y aumentar el resultado econémico-financiero.

Las principales fuerzas de la organizacién son: el cuerpo clinico, el cuerpo
funcional, la multidisciplinariedad y el sistema de gestiéon. Por otra parte, las
principales debilidades puestas de manifiesto son el servicio de hosteleria y la falta
de tecnologia. Existe en la organizacion del cuerpo médico “una direcciéon médica,
un director general, que también es médico, y una mesa compuesta de hermanos
que participan de la toma de decisiones que también esta compuesta basicamente

por médicos”.

Asi como en las otras instituciones, el cuerpo médico es siempre motivo de
preocupacion en el momento de hacer efectiva una estrategia. Seguin lo relatado,
“las dificultades, estan relacionadas basicamente con el conservadurismo y con los
intereses personales”. El cuerpo médico presenta una participaciéon constante en

las actividades de nivel corporativo.

El cumplimiento del margen de contribucion y el subsidio de las actividades
prestadas al SUS por los planes privados son considerados puntos importantes
para ser tratados, garantizando una mejor sustentabilidad de la institucidn.
Ademas, indicadores como el grado de retorno y el grado de endeudamiento son
tenidos en cuenta a la hora de tomar decisiones. Las preguntas acerca de la

estrategia de marketing y sobre los recursos humanos no fueron contestadas.
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E. LOS ESCENARIOS ACTUALES DE LA SALUVD

El sector de salud suplementaria en Brasil esta altamente fragmentado, ya
que esta formado por 1,7 mil operadoras de planes médico-hospitalarios y millares
de prestadores de servicio, entre hospitales, laboratorios, médicos y otros
profesionales de la salud. Segun la ANS, en septiembre de 2008, apenas 182
operadoras de planes médico-hospitalarios tenian mas de 50 mil beneficiarios y
apenas 95 tenian mas de 100 mil. Ademas, las 10 mayores operadoras médico-
hospitalarias juntas sumaban apenas el 28,1% del total. Debido a la creciente
necesidad de recursos financieros y tecnolégicos para competir en el sector de la
salud suplementaria, es posible que se produzca un proceso de consolidacién, por
medio de fusiones y adquisiciones de compafiias de menor porte y por la extincién
de companias menos competitivas, creando oportunidades de crecimiento y

expansion.

La crisis alcanza principalmente a las empresas de medicina de grupo. Un
estudio hecho en junio de 2001 por la FGV - SP para a ABRAMGE, con base en los
balances del afio 2000 de 40 empresas, muestra unos resultados preocupantes. Por
cada real (R$) de deudas y obligaciones, las empresas tienen apenas 0,64 reales de
bienes y de cuentas a cobrar. El estudio muestra que el endeudamiento de las

empresas de medicina de grupo supera en tres veces su patrimonio neto.” (#).

El sector asegurador, por ejemplo, muestra una caida en los ingresos
recaudados o, las mismas pérdidas, en el afio 2000: “La Sur América Aetna, la
mayor en el mercado en volumen de beneficios (1,4 mil millones)... contabilizé una
pérdida de 12 millones de reales en el primer semestre. La BrasilSaude también
tuvo un resultado negativo de 7,3 millones de reales. En comparacién, la Bradesco
Saude tuvo un beneficio de apenas 439,2 mil reales, considerado irrelevante por el
presidente” (5) ..Empresas de medicina de grupos presumiblemente de pequefio y

medio porte, se disolvieron en el afio 2001. Hospitales fructiferos de medio porte

4
Folha de Sao Paulo,de 27/08/01, p. B9.

Cristina Calmon: “Seguradoras desistem de pessoa fisica” - Valor Econdmico, 15/10/01, pg. C3.
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se cerraron en Rio de Janeiro, en el afio 2002. Algunas instituciones tradicionales

de caracter filantropico pasan por serias dificultades financieras.

En 2007, la poblacion de Brasil era de 189,8 millones de habitantes y el PBI
2,4 billones de reales y una parte substancial de la poblaciéon y del PBI estan
concentradas en el sudeste del Pais (¢). Los ingresos de las Operadoras de Planes
Médico-Hospitalarios en Brasil alcanzaron 40,5 mil millones de reales en 2007,
presentando una tasa media de crecimiento anual del 15,5% entre 2003 y 2007. En

el mismo periodo, el nimero de Beneficiarios crecié una media anual del 7,7% (7).

En septiembre de 2008, el 27,0% de la poblaciéon brasilefia disponia de
Planes Médico-Hospitalarios. El resto de la poblacién era atendida por el Servicio
Publico de Salud. Sin embargo, la capacidad de asistencia del Servicio Publico de
Salud en Brasil se encontraba sobrecargada y creemos que hay una percepcién
generalizada de que los servicios ofrecidos por la red publica de salud son de mala
calidad. Tal percepcién deriva, entre otros factores, de dificultades para fijar
consultas, examenes y procedimientos médicos, y hacer que el acceso a Servicios
de Salud Suplementaria sea una aspiracion de una parte importante del pueblo

brasilefio.

Entre 2003 y 2007, el nimero de Beneficiarios de Planes Médico-
Hospitalarios creci6 el 7,7%, frente a un crecimiento de la poblacion del 1,2%.
Teniendo en cuenta este crecimiento, creemos que, dentro de un contexto de
aumento de los ingresos disponibles y de la poblacién activa, el mercado de Salud
Suplementaria debe absorber una parte significativa de aquellos que actualmente

acuden al Servicio Publico de Salud.

El indice de cobertura de planes médico-hospitalarios varia
sustancialmente entre las regiones de Brasil. Por ejemplo, el Estado de Sdo Paulo
presenta un indice de cobertura de planes médico-hospitalarios del 40,7% de la
poblacién total, mientras el Estado de Piaui presenta un indice de cobertura de
solamente el 5,0%. Asi, la region Sudeste concentra el 66,3% del total de

beneficiarios de planes médico-hospitalarios, la regién Sur el 12,5% y la regién

Fuente: IBGE, Diretoria de Investigaciéns, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Investigacién Nacional por Amostra de Domicilios 2006-2007.

Fuente: ANS (Caderno de Informagdo da Satide Suplementar — Dez de 2008).

286



Nordeste el 13,1%. Los Estados de Sao Paulo y Rio de Janeiro y el Distrito Federal
presentan algunos de los mayores indices de cobertura de planes médico-

hospitalarios del pais.

La mayor concentracidon de beneficiarios en las regiones Sudeste y Sur del

pais esta relacionada con el tamafio de su poblacidn activa y con su riqueza (8).

Los principales factores competitivos del sector son: (I) calidad y
confiabilidad de los servicios prestados; (II) calificacion, distribucion y
accesibilidad de la Red Certificada; (III) buena relaciéon costo-beneficio; (IV)
tecnologia de soporte la operacion; y (V) equipos y estructuras de soporte y

atencion al beneficiario (°).

La Medicina de Grupo es la modalidad que tiene la mayor participacién en el
sector de Salud Suplementaria con relacién al nimero de beneficiarios. Mas de 500
empresas de Medicina de Grupo absorben un 30,1% del total de beneficiarios,
mientras que las cooperativas médicas alcanzan un 26,9%. Entre estas
cooperativas, se destacan las Unimeds, un conjunto de 325 cooperativas médicas
que comparten un mismo nombre, pero son administradas de forma

independiente (19).

El crecimiento de las operadoras de salud entre septiembre de 2007 y

septiembre de 2008, en numero de beneficiarios, tuvo el siguiente resultado (11):

Golden Cross - (+) 187.612:
Intermédica - (+) 152.137;
Medial - (+) 73.809;

Dixamico - (_2) - (+) 26.935;
Sur América - (+) 22.373;
Samcil - (-) 1.521;

Bradesco Seguro - (-) 127.406;
Amil - (_2) - (-) 163.272

Fuente: IBGE, Diretoria de Investigaciéns, Coordenagio de Trabalho e Rendimento, Investigacién Nacional por Amostra de Domicilios 2006-2007 - ANS (Caderno de
Informagéo da Satdde Suplementar - Dez de 2008).

Fuente: Caderno de Informagdo da Satide Suplementar, ANS, dezembro 2008.
10

Fuente: Relatério ANS e demonstragdes financeiras publicadas.
11

Fuente: Relatério ANS / Relacdo de Operadoras e nimero de beneficidrios.
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F. PRINCIPALES CONCLUSIONES ENCONTRADAS

El estudio permiti6é percibir que el gobierno brasilefio promete asistencia
basica a su pueblo; sin embargo, remunera mejor los procedimientos de alta
complejidad, que por ser mas caros, estan siendo ofrecidos por el sistema publico,
haciendo que la asistencia bdasica, que es mas barata, sea realizada por las

empresas privadas.

La inversion de papeles debido a una disfuncién estratégica de las
autoridades, corrupcioén, intereses partidarios y personales, hace que los
procedimientos médicos mas caros sean pagados con dineros publicos y las
personas que pueden comprar planes privados, pagan mucho para tener atendidas

so6lo sus necesidades basicas de salud.

La experiencia de trabajar en el sector sanitario desde 1983, consolidada
por la investigacion efectuada en los hospitales, pone de manifiesto que la gestion
marca la frontera entre el éxito y el fracaso. Los hospitales que consiguieron
invertir en sistemas de informacion adecuados, administracién profesional y

control de gastos presentan buenos resultados.

Lo que mas llama la atencién es comprobar que las acciones de los
hospitales se dirigen exactamente en direccién contraria a lo que podemos

observar como tendencias.

Especialmente, todos buscan la alta complejidad, el aumento de las
instalaciones, grandes inversiones en equipos sin que haya evidencia

epidemiolégica que lo justifique, contando con la financiacién del gobierno.

Los gestores de las entidades sanitarias continlan con el sombrero
extendido al Estado, pidiendo recursos para inversiones y financiacion de
operaciones. El Estado distribuye cotas a los representantes del pueblo, Diputados
Federales y Senadores. Estos a su vez se relacionan con los Estados Federativos y
Municipios, que reciben los valores. Las inversiones llegan a las prefecturas y

necesitan de la aprobacién de los Comités de Salud, formado por novatos. Después
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de toda esta burocracia, es necesario realizar la Licitacion Publica, que compra los
materiales mas caros y equipamientos de baja calidad. Por otro lado, hospitales
publicos, administrados por politicos “super”, les pagan a sus protegidos y reciben
complementos para el pago de médicos. Los estacionamientos exclusivos de los
médicos son verdaderas exposiciones de vehiculos de lujo, mientras que los

mendigos duermen en las marquesinas de los mismos hospitales.

Al concluir este trabajo, después de mas de una década juntando evidencias,
realizando investigacion de campo, entrevistando gestores, asistiendo a
seminarios, congresos y recibiendo orientacién de los tutores, percibimos las
incontables cambios a lo largo del tiempo en la forma de financiacién y gestion de
las empresas sanitarias, lo que nos permite llamar la atencién sobre algunas
acciones que podran ayudar al desarrollo de los hospitales y en la mejora de la

atencion a la poblacion brasileia, a saber:

1. Invertir en la medicina familiar preventiva;

2. Trabajar con acuerdos participativos entre médicos y hospitales, efectuando
inversiones en conjunto;

3. Uso de evidencias y protocolos con el fin de proteger a los profesionales de
la salud y las instituciones de la negligencia médico-hospitalaria,
posibilitando el analisis de costos;

4. Propiciar soluciones técnicas médicas y administrativas a través de grupos
multidisciplinarios;

5. Pasar a trabajar con educacién, prevencion, asistencia y rehabilitacion de

manera conjunta y simultanea.

Finalmente, a los 52 afios pensé que podria aportar mas a mi pais en la gestion
de la salud. Sin embargo, en los ultimos afios dos médicos, un representante del
Consejo Regional de Medicina y otro Secretario de Salud de Porto Alegre fueron
asesinados por pensar diferente que el status quo. Creo que este estudio permitira
a los Profesores Doctores de la Universidad de Ledn e invitados, a los Directores y
Administradores del area de la salud en Brasil y en especial a los Profesores

Doctores D. Juan Ventura Victoria y D. José Miguel Fernandez Fernandez, obtener
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una vision global de la situacion del sistema de financiacion de la Salud en Brasil y
la oportunidad de conocer un pensamiento alternativo al de la realidad
encontrada, Unica forma de llegar a un resultado diferente al alcanzado durante

casi un siglo.

No creemos tener la solucién, pero si creemos que pensar con una nueva
conciencia, e influir a través de acciones de coraje, puede ser nuestra mayor
contribucién para que las instituciones sanitarias puedan cumplir con su vocacion

ética de extender la vida humana con dignidad.
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