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Resumo

O Ministério da Saude e 0 Governo Federal , em parceria com os Estados e Municipios, encontram-
se em permanente busca de novas definigdes que permitam ao sistema de salde brasileiro ganhar mais
eficiéncia e alcangar os objetivos do Sistema Unico de Satde de cobertura e equidade. O principal desafio
& administrar adequadamente 0s escassos recursos disponiveis para que possam suprir necessidades e
caréncias, sobretudo dos segmentos mais pobres da populagio.

A visivel importancia dos Hospitais Escola no sistema publico de saude brasileiro, sobretudo para ¢
atendimento de casos mais complexos, choca-se nos altimos anos com a crise financeira que vém
enfrentando. Este trabalho tem como objetivo a andlise da situacdo atual do Complexo Hospitalar da
Unicamp e da maneira como ele se insete no SUS, bem como a importancia deste complexo no
atendimento @ populacdo mais carente, num momento em que ocorre um processo acelerado de
envelhecimento da populagéo em geral.

Para isto foram realizadas analises das estatisticas deste hospital € de suas bases orgamentarias, e
em paralelo o estudo de publicagbes que discutiam o assunto. Através de guestionarios e entrevistas com
profissionais ligados a instituiclo, pdde-se entender a realidade deste Complexo Hospitalar.

Palavras-chave
Saude Publica, Hospitais-Escola, Complexo Hospitalar da Unicamp.
Abstract

The Health Department and the Federal Government, in partnership with the States and Cities, meet
in permanent search of new definitions that allow the Brazilian system of health to gain more efficiency and
to reach the objectives of the Only System of Health of covering and equity. The main challenge is to over
all manage adequately the scarce resources available so that they can supply necessities and lacks, of the
poor segments of the population.

The visible importance of the School Hospitals in the Brazilin public health system, mainly because
of the attendance of more complex cases, is shocked in the last years with the financial crisis that come
facing. This work has as objective the analysis of the current situation of Hospital Complex of Unicamp and
the way as it inserts in the SUS, as well as the importance of this complex in the attendance to the more
devoid population, at a moment where a sped up process of population aging occurs.



For this the statistics of this hospital and its budgetary bases had been analyzed, and in parallel,
some articles that argues the subject will be studied. Through questionnaires and interviews with
professionals from this Institution, the reality of this Hospital Complex could be understood.

Key Words

Public Health, Schoot Hospitals, Hospital Complex of Unicamp.
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Capitulo 1

Introducéo

As politicas sociais sao, segundo Viana (1995} expressdes de um tipo especifico de intervengéo
estatal cujo 4pice deu-se no Pds-Guerra com a consolidacao do Welfare State. A prote¢ac governamental
minima em educacéo ¢ salide deixou de ser concebida como caridade para tornar-se um dirgito de todos
0s cidadaos.

Entretanto, a forma de intervengao social do Estado tem sofrido grandes transformagdes diante do
predominio do discurso liberal de reforma do Setor Pablico. De acordo com Nelson Ibanez (1998), as
politicas de salde nao ficaram imunes a este cenario, as propostas de reforma estendem-se a &rea tendo
como temas centrais a racionalizacdo de gastos publicos dos sistemas € a ampliagao da universalizacao do
direito a saude com a facilitagio da participacdoe do setor de satide privado.

O Relatéric sobre o Desenvolvimento Mundial do BIRD, ano de 1983, aponta que o efeito mundiaf
concentrador de renda se reflete na distribuicdo do gasto com salde, dividindo 0s paises em trés grupos:
0s de alta renda, que tinham um gasto médio de 1.500 délares por habitante / ang; os de renda media,com
gasto de 170 ddlares por habitante ano; € os de baixa renda, com 41 ddlares por habitante ang.

O Brasil, um dos paises de maior desigualdade social e de concentracao de renda média, apresenta
um perfil de gastos em salde muito inferior a0 necessario para reverter seu quadro de morbi-mortalidade,
ou seja, a relacao entre 0 nUmero de pessoas sas ¢ doentes.

“A bancarrota do Estado, 0 mais agudo subproduto da crise econémica dos anos 80,comprometeu
largamente o financiamento do sistema de protecdo social, dependente de recursos publicos. No caso da
saude, que ¢é predominantemente financiada por fundos previdenciarios, parafiscais, de extragdo
compulsdria, incidinde sobre a folha de salarios, a recessao e deterioragao das rendas do trabalho foram
fortemente inibidoras desse perfil de financiamento” (Ibanez: 1998).

A conjuntura politica brasileira era favoravel no fim da década de 80 e possibilitou a criacéo do
Sistema Unico de Saude, organizacdo que reordenou 0s servicos e acbes de salde dos Grgdos e
instituicbes federais, estaduais € municipais apds a constituicao de 1988. Mas ac mesmo tempo, a crise
fiscal do Estado e as politicas internacionais de ajuste colocaram empecilhos a implementacao de novas
politicas de saude.

O SUS integra 6 mil hospitais publicos, dos quais 154 sao reconhecidos pelo Ministério da
Educacdc (MEC) e pelo Ministério da Satde como entidades de ensino. S30 os denominados hospitais
escota ou universitarios, que tém como fungéo a formacéo de todos os estudantes da area de saude de
nivel superior e abrigam a maior parte dos cursos de pds-graduagdo do pais, da realizagao de pesquisas,
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alem do atendimento a populago. Por suas fungdes, instalagbes e recursos humanos e materiais, esses
hospitais tambem oferecem estrutura e concentram o atendimento e tratamento de casos de alta
complexidade, inserindo-se no sistema de saude no denominado nivel tercidrio - quaternario, relative ao
oferecimento de servigos mais complexos e diversos. Os hospitais universitarios recebem verba do SUS e
um valor adicional, o Fideps {Fundo de Incentivo ac Desenvolvimento do Ensino e Pesquisa), para
viabilizar o atendimento a demanda por servi¢os de satde.

De acordo com a Associagao Brasileira de Hospitais Universitarios e de Ensino (Abrahue), entidade
fundada em 1989, que congrega atualmente 113 hospitais universitdrios, esses hospitais foram
responsaveis em 2001 por 8% dos leitos, 12% das internacdes e 24% dos recursos do SUS. No mesmo
periodo, realizaram 50% das cirurgias cardiacas, 70% dos transptantes, 50% das neurocirurgias e 48,12%
do total nacional de internagdes de alta complexidade. A visivel importancia desses hospitais choca-se nos
Uitimos anos com a crise financeira que vém enfrentando este setor.

A escolha do complexo hospitalar do HC — Unicamp, situado na regido de Campinas, como objeto
de pesquisa levou em conta sua relevancia como referéncia ao atendimento de uma populagdo de
aproximadamente 6 milhdes de pessoas € a formacgdo medica desta regido.

Dentro do contexto do SUS interessa estudar ¢ papel dos Hospitais-Escola e mais especificamente
o do Complexo Hospitalar da Unicamp e as reformas recentemente implementadas.

Portanto, este trabalho tem como objetivo a analise da situacac atual do HC — Unicamp, seus
problemas financeiros, e as medidas tomadas para contorna-los, Assim, poder-se-a compreender a crise
dos hospitais piblicos no Brasil e seu impacto no atendimento ao puablico. Apontar solugdes para a crise
dos Hospitais Escola passa a ser um objetivo pertinente na medida em que o atendimento a populagdo
mais carente e a formagéo dos médicos do futuro esta comprometida.

Primeiramente, sera feita uma analise do Sistema de Saude Publice brasileiro, com um estudo
sobre 0 modelo do Sistema Unico de Saude (SUS), seus objetivos e estratégias, seus avangos e
dificuldades; os gastos publicos em saude e o financiamento desse servigo.

Em segundo lugar, sera discutido o envelhecimentoe da populagéo brasileira e suas consequéncias
na organizagao da Saude Publica.

Em seguida far-se-a4 uma breve discussdo sobre crise orgamentaria dos hospitais publicos,
sobretudo os Hospitais-Escola, como € 0 caso do Hospital das Clinicas da Unicamp.

Por fim, através de dados estatisticos e de acordo com entrevistas com médicos ligados & Unicamp,
sera apresentado um estudo sobre o Complexo Hospitalar da Unicamp e suas unidades assistenciais.
Ainda, um lltimo tépico esta relacionado a restricdo orcamentaria e a divida que esse complexo acumula e

as recentes medidas tomadas pelos seus gestores para contarnar o problema.



Capitulo 2

O Servico de Saude Puablica no Brasil Contemporineo

2.1. A Génese do Sistema Unico de Saude — SUS

A estrutura do sistema de saude no Brasil mudou muito nos altimos 30 anos. Até os anos 60, havia
uma divisdo de trabalho entre ¢ Ministério da Sadde e os antigos Institutos de Aposentadoria e Pensdes
(IAP’s). O primeiro cuidava da saude coletiva, da logistica de distribuicdo de vacinas e da assisténcia
médica mais elementar a populagdo de baixa renda das regides onde o governo néo poderia oferecer um
servico de melhor qualidade. Ja os |AP's voltavam-se para ¢ atendimento meédico aos trabalhadores
inseridos em algumas categorias profissionais e suas familias, cobertos pela prote¢ao previdenciaria.

A partir dos anos 60, iniciou-se uma forte tendéncia a expansao de cobertura do sistema de saude
em relacdo a populagdo brasileira. Em 1967, os antigos |AP's foram unificados no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), com a incorporagdo, para efeito de assisténcia médica, de todos os
trabalhadores com carteira de trabalho assinada, além dos auténomos que desejassem contribuir para a

previdéncia social.

Em 1976 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps) como
orgao responsavel por toda a assisténcia médica a populagao dependente de trabalhadores formais. Ao
longo dos anos 70 e 80 ampliaram-se os segmentos populacionais néo-contribuintes incorporados ao
sistema de salde, como os rurais e os indigentes, bem como estratégias de descentralizagdo acoptadas

aos programas de expansao de cobertura

A Constituicao de 1988 instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS), que passou a ter como meta a
cobertura universal de toda a popuagao brasileira, nos moldes dos tradicionais sistemas de protecao social

existentes nos paises europeus que adotaram o Welfare State.

No inicio dos anos 90 ocorreu uma forte crise institucional e financeira do setor salude no Brasil,
devido aos programas de ajuste fiscal exigidos pelo Fundo Monetario Internacicnal, trazendo como
corolario uma queda da qualidade e da cobertura do sistema publico. Com isso, acentuou-se a tendéncia
para que o SUS passasse a ser, na pratica, um sistema voltado ao atendimento dos grupos sociais de
menor renda, uma vez que as classes de media e alta renda podiam contar com os chamados sistemas



privados de medicina supletiva que se expandiram a taxas bastante elevadas. Hoje, esses sistemas
cobrem cerca de 35 milhGes de pessoas, notadamente trabalhadores inseridos nas empresas de maior
porte e familias de classes média e aita.

Apesar de ser um sistema de saude financiado, em sua maior parte, pelo setor publico, através de
um sistema de pagamento prospectivo chamado Autorizagéo de Internagdo Hospitalar (AlH), a estrutura de
oferta dos servicos de saude no Brasil & hegemonicamente privada. Grande parte dos estabelecimentos
hospitalares e dos leitos pertence ao setor privado, cabendo ac setor publico a responsabilidade dos
estabelecimentos ambulatoriais (postos € centros de salde), especialmente nas regides mais pobres do
Pais.

O Brasil conta também com uma estrutura de recursos humanos em saude em forte expansao.
Pode-se dizer que o nimero de profissionais dessa area se expandiu consideravelmente nos Ultimos anos,
mas a composi¢do das equipes de saude ainda € inadequada, na medida que se centra no médico e no
atendente de enfermagem, este sem formacgao basica, faltando inumeros outres profissionais de salde tais
como fisioterapeutas, fonocaudidiogos, terapelas ocupacionais etc.

Em seus primeiros anos de vigéncia, o SUS ndo apresentou resultados satisfatorios. Nao foi por
outro motive que o sistema recebeu reformas, implantadas progressivamente pelo Ministério da Saude. As
reformas apontam cada vez mais para a descentralizagdo, com aumento da autonomia dos Estados e
Municipios na montagem de estruturas de prestacao de servigos de salide adequadas a cada realidade.

As mudangas também apontaram para a necessidade de definir prioridades de saude gue permitam
equacionar os grandes problemas da populagdo, ao lado da implantacéo de sistemas de informacéo que
tornem mais transparentes os resultados obtidos e 0s gastos necessarios para alcan¢a-os. Boa parte dos
hospitais publicos e privados no Brasil carece de sistemas de informa¢ao que permitam obter dados

financeiros e contabeis sobre custos dos principais procedimentos ¢linicos e cirdrgicos.

As reformas ainda devem estar baseadas em novos mecanismos de administracdoe e
gerenciamento, que permitam maior autonomia aos hospitais e redes de servicos de salde na gestao de
pessoal e na organizacao da oferta para suprir as necessidades de cada regiao.

O Ministério da Salde e o Governo Federal , em parceria com 0s Estados € Municipios, encontram-
se em permanente busca de novas definigdes que permitam ao sistema de saude brasileiro ganhar mais
gficiéncia e alcancar os objetivos de cobertura e equidade. O principal desafio & administrar
adequadamente 0s escassos recursos disponiveis para que possam suprir necessidades e caréncias,
sobretudo dos segmentos mais pobres da populagio.



2.2. Principios e diretrizes das politicas de satde no Brasil

Com a Constituicdo de 1988, as polfticas de saide ganharam novos objetivos e estraégias que podem ser assim

resumidos:

a)

Universalizagdo do Atendimento: toda a rede publica propria ou comandada passaria a atender a
populacdo, em carater universal, sem restriches ou clausulas de cobertura; sem cobrar nada, sem
levar em conta o poder aquisitivo, cor, raga, retigido, local de moradia ou se a pessoa contribui ou

nao com a Previdéncia Social;

Equidade no Atendimento: além de universal, todos teriam acesso as mesmas modalidades de
cobertura em todo o ferritorio nacional, isto quer dizer que, todo cidaddo é igual perante ¢ Sistema
Unico de Saude e sera atendido conforme as suas necessidades. Assim, os servicos de satide
devem considerar que em cada pepulagdo existem grupos que vivem de forma diferente e que tem
seus problemas especificos,deve-se trabalhar para cada necessidade, oferecendo mais a quem
mais precisa, diminuindo as desigualdades existentes.

Integratidade das Ag¢des: todos teriam acesso a saude num c¢onceito integral, i.e., composto por
a¢des sobre o individuo, scbre a coletividade e sobre ¢ meio. Assim, as a¢des de salde devem ser
combinadas e voltadas ac mesmo tempo para prevengdo € a cura. Desta forma, o atendimento
deve ser feite para a satde e nao somenie para as doengas. Isto exige que haja atencéo para a
erradicacao das causas e diminuigao dos riscos, aléem do fratamento dos danos, envelvendo a
combinagao de agdes de promogado (come habitacdo, meio ambiente, educacdo, etc.), com acgdes
de prevengao (saneamenio basico, imunizagbes, agdes coletivas e preventivas, vigilancia a saude e
sanitaria, etc.) e de recuperacdo (atendimento médico, tratamento e reabilitacdo para os doentes)

num sistema de assisténcia integral.

Resolutividade, eficdcia ou eficiéncia: é a qualidade de que quando um individuo busca o
atendimento ou quando surge um problema de impacto coietivo sobre a sadde, o servigo
correspondente esteja capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua complexidade. A
rede publica deve prestar servicos de qualidade e apresentar solugbes quando as pesscas o
procuram ou quando hé um problema de satde coletiva. Deve usar da racionalidade, utilizar as
técnicas mais adequadas, de acordo com a realidade local e a disponibilidade de recursos,
eliminando o desperdicic e fazendo com que 0s recursos publicos sejam aplicados da meihor
maneira possivel.



e)

g)

h)

Racionalidade: o SUS deve se organizar para oferecer agbes e servigos de acordo com as
necessidades da populagdo e com os problemas de salde mais freqlientes em cada regido.

Descentralizagao: a execugdo dos servicos seria comandada e realfizada pelos Municipios e peios
Estados, minimizando o papel da Uniao. E entendida como uma redistribuicdo das
responsabilidades as acoes e servigos de saidde entre os varios niveis de governo, a partir da idéia
de que quante mais perto do fato a decisao for tomada, mais chance havera de acerto. Assim, todas
as agbes e servicos que atendem a populacdo de um municipio devem ser municipais; as que
servem € alcangam varios municipios devem ser estaduais e somente aquelas que sao dirigidas a
todo o territério nacional devem ser federais. A redefiniciio das atribuigbes dos varios niveis de
governo, com um nitido refor¢o do poder municipal sobre a satde da-se o nome de municipalizacéo
(Este topico sera mais aprofundado no item 2.8.3)

Unicidade de Comando: embora descentralizado, o sistema passaria a ter um comando Unico em
cada esfera de governo, evitando a antiga duplicacio de esforgos que existia entre as estruturas do
fnamps, do Ministério da Salde e das secretarias estaduais e municipais;

Participagédo Social: a sociedade participaria da gestdo do sistema através de Conselhos de Saude
organizados em todas as esferas de governo, gue teriam fun¢des no campo do planejamento e
fiscalizacéo das acdes de saude. Os conselhos e as conferéncias de saude devem respeitar o
critério de composicao paritaria (participagéo igual entre usuarios, profissionais da saude e setor
publico); além de ter carater deliberativo, isto &, ter poder de deciséo

i) Regionalizagdo e hierarquizag8o: os servicos de salde deveriam estar dispostos de maneira

regionalizada, pois nem todos os municipios conseguem atender todas as demandas e todo tipo de

problemas de saude. Os servicos de saude devem se organizar-se-iam regiocnalmente e também

obedeceriam a uma hierarquia entre eles. As questbes menos complexas devem ser atendidas nas

unidades basicas de salde, passando pelas unidades especializadas, pelo hospital geral até chegar ao

hospital especializado.

i

Complementaridade do Setor Privado: as acdes seriam feitas pelos servicos publicos e de forma
complementar pelo setor privado, preferencialmente pelo setor filantrpico e sem fins lucrativos, por
meio de contrato administrativo ou convénio, 0 que na¢ descaracterizaria a natureza publica dos
Servicos.

Participacéo dos Cidadaos: O Controle Social: seria a garantia constitucional de que a populagao
através de suas entidades representativas, poderia participar do processo de formutagdo das
poiiticas de saude e do controle de sua execu¢io, em todos o8 niveis desde o federal até o local.



Essa participac@o dar-se-ia nos consethos de saude, com representagao parsitaria de usuarios,
governo, profissionais de saude e prestadores de servicos, com poder deliberativo. As
Conferéncias de Saudde nas trés esferas de governo seriam as instancias maximas de deliberacéo,
devendo ocorrer periodicamente em que as prioridades e finhas de agéo sobre a saude seriam

definidas.

k) Regionalizacdo e Hierarquizagdo: a rede de servicos do SUS seria organizada de forma
regionalizada e hierarquizada, permitindo um conhecimento maior dos problemas de saude da
populagdo de uma area delimitada, favorecendo acbes de vigilancia epidemiologica, sanitaria,
controle de vetores, educacgéo em salde, além das agdes de atencdo ambulatorial e hospitalar em
todos os niveis de complexidade.

O acesso da populaciio & rede deveria se dar através dos servigos de nivel primario de atengao, que
devem ser estar qualificados para atender e resolver 0s principais problemas que demandam servicos de
saide. Os que ndo forem resolvidos & este nivel seriam referenciados para 0s servicos de maior
complexidade tecnologica.

2.3. Configuracdo do sistema de salide e enfoque na hierarquizacio

0O SUS é um sistema porque é formade por varias instituicbes dos trés niveis de governo (Unido,
estados e municipios) e peio setor privado, com ¢ qual sao feitos contratos e convénios para a realizagéo
de servicos e agdes, como se fosse um mesmo corpo. Assim, 0 servigo privado, um hospital, por exemplo,
guando € contratado pelo SUS, deve atuar como se fosse publico.

Apos os anos 80, o sistema de atencdo a satide no Brasit adquiriu nova conformacgéio. Esse sistema,
conforme a descricdo de Giovanella e Fleury (1996), teria forma piramidal e seria composto de trés
subsistemas com légica de estruturagao, clientelas, complexidade tecnolégica e modos de financiamento
diversos: o subsistema de alta tecnologia, o subsistema privado autdnomo ou de assisténcia médica
supletiva e 0 subsistema publico.

“No topo da piramide estaria 0 subsistema de aita tecnologia e alto custo. Embora haja entidades
publicas e privadas e também o "mix plblico-privado” como prestadores. O que se observa é que os grupos
sociais mais ricos conseguem acesso privilegiado a esse tipo de servigo. Isso caracteriza esse setor como
clientelista e altamente seletivo. Nesse subsistema, de 2% a 3% da poputacdo certamente consumiriam
mais de 30% dos recursos do SUS”. (Santos, 1990).



No meio da piramide estaria o subsistema privado. Esse subsistema que fornece a seus segurados
uma assisténcia médica supletiva, e responsavel por ofertar principalmente maior nimero de consultas
médicas e fomecer atendimento hospitalar, ainda estaria em franca expansfo. Entretanto, o préprio
contexto social brasileiro impde limite para o crescimento. Por ser um servigo voltado para a classe média,
trabalhadores do mercado formal, grandes e médias empresas e considerar-se que 0 mercado informal é
significante no Brasil, acredita-se que esse setor, em algumas regides, ja possa estar estagnando-se e

procurando mecanismos para manter-se.

Na base da pirAmide estaria o subsistema publico — representado, também, pelos servicos privados
contratados e filantropicos. Esse setor seria responsavel por atender a camada da poputagdo de menor
poder aquisitivo, de mais baixa renda, com mao-de-obra de menor qualificagao e o mercado informal da
economia. “Além de fornecer atendimento predominantemente ambulatorial e assisténcia de alta
complexidade, o0 setor publico seria responsavel ainda por atender também aos casos de urgéncia e
emergéncia. Enquadram-se nessa situacdo 0s acidentes de trabalho, os acidentes de transito, infartos,
lesdes decorrentes de tentativa de suicidio. Entretanto, a despeito da justeza dos principios do SUS, a
realidade assistencial expressa mais um desejo que uma realidade”. (Cecilio, 1997).

2.3.1. As unidades de atengao primaria

As unidades de atengéo primaria compreendem servigos de primeiros socorros, postos de enfermagem,
dispensarios, clinicas de ptanejamento familiar € centros de salde. Os prestaderes de atencé&o primaria,
primeiro nivel do sistema formal de sadde, geralmente oferecem educagao em saude e tratamentos
médicos basicos, ¢ realizam provas basicas de laboratorio. Neste nivel resolve-se 80% dos problemas de
salide, é a chamada Unidade Bésica de Saude.

O nivel primario de atencio caracteriza-se essencialmente por apresentar: acessibilidade ou
facilidade de acesso geografico e administrativo - permitindo que o servigo se constitua numa porta de
entrada ao sistema de salde para qualquer problema que surja, quando a capacidade resolutiva se
esgota, o usuario é referenciado aos niveis mais complexos - ; fongitudinalidade, isto &, acompanhamento
de mudancas individuais e detec¢do de necessidades que surgem ao longe da vida - provém de uma
relacdo estabelecida entre usuario e servico ao longo do tempo - ; continuidade, regularidade
(estabilidade) da estrutura de prestacio dos servigos para garamtir o atendimento ao longo do tempo -
armazenamento das informagdes, permanéncia de profissionais capacitados nos postos de trabalho,
provisdo regular de insumos, existéncia de registros disponiveis para uso em consuita, existéncia de
sistema de informagdes com capacidade para embasar decisdes acerca do individuo e da popuiagéo - ; €
abrangéncia, identificacdc de necessidades diversas, além do motivo imediato da consulta, permitindo
orientar a prevengéo - diz respeito ao desencadeamento das respostas adequadas para cada tipo de
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demanda, sejam elas de assisténcia clinica primaria, secundaria, ou terciaria, sejam elas de competéncia
do setor da saude, de saneamento, de fornecimento de dgua, de questbes de posse urbana - ; etc.

2.3. 2. As unidades de atencao secundaria

O nivel secundaric resolve 15% dos problemas de satide - séo os Centros de Especialidades. O
paciente que precisa de tratamento medico n&o disponivel no centro de atencdo primaria, é transferido a
um hospital de referéncia secundaria. Estes s&o hospitais de distrito que prestam servigos de internagéo e
tém 20 leitos ou mais. Os hospitais de distrito deveriam prestar servigos gerais de emergéncia e ter
pessoal, incluindo pelo menos um médico, disponivel as 24 horas do dia. Também se espera que o pessoal
neste nivel possa diagnosticar as complicagdes principais € encaminhar o paciente & outra unidade de

saude na qual seja oferecido o tratamento que ele precisa.

2.3. 3. As unidades de atencao terciaria

No Nivei terciario de atencao a saude estdo 0s hospitais de referencia que resolvem 0s 5% restante
dos probiemas de saude.Os hospitais regionais que prestam servigos, tanto para pacientes em ambulatdrio
como para pacientes internadas, s80 considerados unidades do nivel secundario, enquanto que os
hospitais docentes universitarios e os hospitais nacionais especializados sao hospitais do nivel terciario.
Sendo que nos hospitais regionais & nacionais sdo prestados servigos cirdrgicos especializados, além de
todos 0s servigos prestados nos hospitais de distrito.

O sistema de salde pode ser representado por um tridngulo: na base estio os servigos primarios (rede
de postos de saude, consultorios gerais); no meio, 0s secundarios (especialidades, clinicas de referéncia);

e, No apice, 0s terciarios (hospitais com aita tecnologia).

Tomar medidas para uma comunica¢do constante entre 0s estabelecimenios médicos, assim como
transporte para chegar a estes, € essencial para o funcionamento do sistema de referéncia. A melhora e
formalizagdo da comunicacdo e transporte entre os diferentes niveis do sistema de saude sdao muito
importantes para o melhoramento da atengdo prestada a todas as complicagdes € emergéncias médicas.
Ainda, o gerenciamento adequado das informagoes, fornecendo bases para planejamento; acordos de
manutencio do atendimento e articulac@o da referéncia, construindo mecanismos de encaminhamento
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gfetivos a partir da unidade primaria em direcdo aos outros niveis e setores, é essencial.

JR— atencimenio primétio
atendimento securndario

atendimento terciario

2.4. Avancos do SUS

Em que se pese dificuldades no atendimento e viabilizacac do direito a saude publica, alguns
avangos foram conquistados pelo Sistema Unico de Satide — SUS, segundo o proprio SUS, entre eles:

a) Da assisténcia integral e totalmenie gratuita para a poputagdo de portadores do HIV e doentes de
Aids, renais crénicos e pacientes com cancer;

bY Realiza, por anec, 2,4 consultas para cada brasileiro; 2,5 milhdes de partos; 200 milhdes de
exames laboratoriais; 6 milhGes de uitrassonografias;

¢) Na ultima década houve aumento da esperanca de vida dos brasileiros; diminuicdo da
mortalidade e da desnutricgo infantil; efiminacdo da variola e da poliomielite; controle da tubercuiose
infantil, tétano, sarampo e de muitas doencas que podem ser prevenidas com vacinagéo;

d) Mantém 500.000 profissicnais de saude, 6.500 hospitais, 487.000 leitos, onde sio realizadas
mais de um milhdo de internagdes por més. Conta com 60.000 unidades basicas de saude, que realizam
350 milhdes de atendimentos por ano;

e) Realiza 85% de todos os procedimentos de alta complexidade do pais. Em 2000, fez 72 mil
cirurgias cardiacas, 420 mil internagdes psiquiatricas, 90 mil atendimentos de politraumatizados ne sistema
de urgéncia emergéncia, 7.234 transplantes de 0rgacs;

f) O Programa Saude da Familia do SUS contava com mais de 16.000 equipes no final de 2002,
atendendo 55 milhdes de pessoas, presente em 90% dos municipios brasileiros;

g) Realiza por ano 165.000 cirurgias de catarata; distribui 200 milhdes de preservativos; realiza
campanhas educativas; agdes de vigilancia sanitaria de alimentos e medicamentos; além do controle de

doencas e epidemias,; etc.

2.5. Oferta de servi¢cos de Saude no Brasil diante da implementacao do SUS na década de 80

Por oferta de servigos de salide, buscou-se caracterizar basicamente a rede instalada (hospitais,
ambulatérios e leitos) € a producac de servicos de salde (consultas e internagbes). Os dados que
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permitem a avaliagao s&0 oriundos da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE e do Ministério
da Salde.

Os ancs 80 foram caracterizados por um forte crescimento da oferta de servicos de salde,
especialmente no que se refere aos estabelecimentos publicos. O numero de hospitais publicos passou de
1.217 para 1.966 e 0 de estabelecimentos publicos sem internagido passou de 8.828 para 20.817, entre
1980 e 1989. As taxas de crescimento para esses dois tipos de estabelecimentos foram de 61,5% e de
135,8%, respectivamente.

No caso do setor privado, as taxas, apesar de expressivas, foram menos intensas. O ndmero de
hospitais privados passou de 4.893 para 5.238 (7%} e 0 de estabelecimentos sem internagdc evoluiu de
3.551 para 6.887 (93,9%). Assim, do ponto de vista geral, o Brasil detinha no final dos anos 80 cerca de 7,2
mil hospitais, com presenga hegemédnica do setor privado, e 27,7 mil estabelecimentos sem intermnacao,
onde era hegeménica a presenga do setor plblico.

Existem evidéncias de que essa tendéncia vem se modificando, a medida que se cbserva uma
maior presenga do setor privado no atendimento ambulatorial, ac lado de um forte crescimento da
construcao de hospitais publicos nos Estados e Municipios, como decorréncia do processo de
descentralizacao do SUS.

Cabe observar que o crescimento dos hospitais na década de 80 foi intenso apenas nas regides
mais desprovidas destes servigos {Norte, Nordeste e Centro-oeste). No Sudeste ele foi timido € no Sul
ocorreu até mesmo um decréscimo (cerca de 2%). Quanto aos estabelecimentos ambulatoriais, ocorreu
forte crescimento em todas as regides do Pais, cabendo destacar o verificado no Norte, Nordeste e Centro-
oeste. Este comporiamento permitiu a reducdo parcial das desigualdades regionais em termos de oferta de
servicos de saude. No entanto, estas desigualdades ainda sao muito gritantes.

Ha muitos anos existem evidéncias de que o nimero de leitos e as taxas de internagdo no Brasil
sdo muito elevadas. Talvez por este motive 0 namero relative de leitos hospitalares seja tao insuficiente e
venha sofrido um decréscimo. Entre 1980 e 1989, os valores assumidos por este indicador se reduziram de
4,28 para 3,70 por 1000 habitantes. Somente a regido Nordeste apresentou uma elevagdo do numero de
leitos hospitalares per capita (de 2,64 para 2,87). Portanto, apesar do ¢rescimento do nimero de hospitais,

varios leitos foram fechados nos anos 80.

Embora a producdc per capita anual de procedimentos ambutatoriais ofertados pela rede SUS em
1994, existem diferenciais de oferta que privilegiam o Sudeste (2,03) em relacdo a outras regides como ¢
Nordeste (6,8) e o Centro-oeste (7,9). Os Estados onde a produgac desses procedimentos atinge os



patamares mais elevados sao Parana (13,99}, Minas Gerais (11,04} e Tocantins (12,09). A producéo mais
baixa foi encontrada nos estados do Para (4,16), Bahia (4,97) e Espirito Santo (5,10).

Considerando-se que o padrdo das NacgGes Unidas é de 4,0 consultas médicas por habitante/ano, o
Brasil se encontra abaixo do padrac, pois a média nacional de 1989 era de 2,5 e nenhum Estado chegava
a produzir o escore de 4,0. A verdade é que entre 1986 ¢ 1989 a produgio de consultas médicas per capita

manteve-se no mesmo patamar de 2,5.

Em termos regionais, o niimero de consultas medicas caiu fortemente entre 1986 e 1989 na regido
Norte e levemente no Sudeste; aumentou ligeiramente no Nordeste ¢ no Sul; e manteve-se estavel no
Centro-oeste. Os valores observados nas regides Norte {1,07) e Nordeste (1,66) estdo muito abaixo dos
padrdes internacionais e até mesmo dos padroes nacionais definidos pela Portaria 3046 do Inamps, em
1983, que era de 2,0. Em quatro estados (Acre, Amazonas, Tocantins e Maranhdo), ¢s valores desse
indicador estéao abaixo de 1,0.

Cabe observar que ha uma perversa relacdo enire a politica econdmica e a politica social,
especificamente na area de saude. Como ressaltado por Geraldo di Giovanni e Barjas Negri(1)“a politica
econdmica precariza as condi¢cdes de oferta publica de servigos €, ao mesmo tempo, ao detericrar as
condicdes de vida faz crescer velozmente a demanda por estes servigos”. Assim, forma-se um circulo
viciose em que 0s mais pobres {m menos acesso aos servicos de saude, e ndo podem pagar o sistema

privado, esses sao mais dependentes do sistema publico, enguanto suas regides sdaoc as menos
ptivilegiadas pelos recursos governamentais, como e o caso das regides Norte e Nordeste.

2.6. Gastos com Satide no Brasil

O orcamento do SUS conta com menos de R$ 20,00 reais mensais por pessoa. I1sso € dez vezes
menos do que é destinado pelos sistemas de sadde dos paises desenvolvidos e bem abaixo do valor de
qualguer mensalidade de um plano de saude.

Comparado com outros paises latino-americanos com igual nivel de desenvolvimento, ¢ Brasil
apresenta um gasto publico com satide abaixo do padrdo. Estudo realizado pelo Banco Mundial mostra
que, entre 0 conjunio dos maiores paises da América Latina, o Brasil, apesar de ter a maior renda per
capita, apresenta um gasto publico relativamente pequenc com saude. A tabela demenstra esta afirmacéc.
Verifica-se que, embora apresente a maior renda per capita dos paises listados, o gasto publico per capita
com saude no Brasil & menor do que o de todos os paises listados. Em termos de percentagem do PIB,

somenie a Venezuela gasta menos que o Brasil.
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Tabela 1

Paises  Gasto Publico com Produto Bruto PerGasto Publico c/satide Gasto Publico ~ c/saude

Satide - Copita - = Per-capita como % do PIB
(Em USS bilhGes) (Em USS) (Em USS)
Argentina 8,3 3.265,03 25582 5,85
Brasii 19,1 3.469,33 127,34 2,76
Chile 26 2.109,67 198,90 3,32
Costa 1,1 2.031,49 378,00 7,50
Rica
México 16,0 2.825,16 189,71 3,10
Panama 0,5 1.991,64 209,19 5,18
Uruguai 1,1 2.656,10 371,61 6,32
Venezuela 2,5 2.445,70 129,10 1,96

Fonte: GOVINDARAJ, R. et alii, Health Expenditures in Latin America, World Bank Technical Paper Number
274 (Ed. World Bank, Washington, DC, 1995).

Obs: o Gasto Publico refere-se a soma dos gastos em todas as esferas de Governo (federal, estadual e
municipal). Em alguns paises (como o Brasil) o dado é de 1989. Os dados estao apresentados em ICPP
(International Comparative Power Purchase) e diferem, no caso do Brasil, dos apresentados na tabela para

0 ano de 1989, que estao em dolares constantes de 1990.

Em 1995, o Gasto Publico total da Unido atigiu a cifra de US$ 21,7 bilhdes, o0 que corresponde a
3,36% do PI, e um gasto per capita de quase US$ 140. A maior parte do gasto € originario da Uniao (63%).
A participacao dos estados corresponde a 20,6%, enquanto a dos municipios é de 16,47%. Estima-se,
segundo esses dados, que o gasto total (publico e privado) em saude no Brasil esteja, hoje, em torno de
USS 50 bilhoes, representando quase 10% do PIB, e uma percapita de US$ 320.

O gasto privado, por sua vez, € composto pelo dispéndio direto das familias e das despesas
patronais com planos e seguros-saude para emrpegados e dependentes. Em 1996, estimou-se que 0s
gastos foram de US$ 22,1 bilhoes (3% do PIB).

Os dados da tabela referem-se ao ano de 1989/90. Entre esse ano e 1993 ocorreu uma forte
reducao do gasto publico com saude no Brasil. Observa-se que, depois de ter atingido os US$ 95,60 em
1989, 0s gastos publicos per capita com saude no Brasil caem para US$ 62,70 em 1992, subindo para US$
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65,39, em 1993. A tabela revela ainda que o patamar de gastos publicos per capita com saude, ao longo
dos anos 80, permaneceu muito baixo. Somente ao longo do periodo 1987/90 ocorreu um maior
comprometimento de recursos publicos com saude. Com a crise econémica do periodo 1990/92, ocorreu
um movimento de retragao (tabela 2) e somente a partir de 1993 inicia sua retomada (tabela 3).

Tabela 2: Gastos Publicos com Satide nas Trés Esferas de Governo
Brasil: 1980-1993 (Em US$ milhoées médios de 1990)

Anos Gastos Gastos Gastos Gastos Gastos Gastos
~ Federais Estaduais Municip. Totais Federais Totais
Pl/capita P/capita
1980 7085.0 16049 662,1 9352,0 59,54 78,58
1981 6593,9 1502,6 618,0 8714.5 54,38 71,87
1982 6884,7 1328,2 7273 8940,2 55,73 72,36
1983 5504.8 1243,4 608,8 7357,0 43,74 58.44
1984 5737,0 14158 701,6 7854,4 44,70 61,24
1985 6604,5 1496,3 797,0 8897,8 50,54 68,08
1986 7070,2 1890,5 1022,6 9983.3 53,10 77,08
1987 10232,6 873,0 946,0 12051,6 75,42 88,83
1988 9660,4 -56,8 1478,4 11082,0 69,88 80,17
1989 10902,9 1116,5 1213,9 13233,3 77,41 95,60
1990 9103,1 1561,3 1371,5 12035,9 63.43 83,92
1991* 75857,7 1332,5 1049,7 9939,9 51,69 72,60
1992" 6328,9 1293,2 1122,9 8745,0 42,48 62,71
1993** 8001,3 1209,3 1050,0 10260,6 52,71 65,40

Fonte: Ipea/CSP e Area Social do lesp/Fundap (Otica da Origem dos Recursos)

(*) As estimativas para 1991 e 1992 dos Estados e Municipios foram baseadas em dados da
DIVEM/STN/MF, relativas as taxas de crescimento associadas aos gastos estaduais e municipais com a
funcao saude e saneamento.

(**) Estimativas para Estados e Municipios baseadas nas taxas de crescimento da arrecadacao dos
principais impostos destas esferas de Governo.
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Tabela 3

Ministério da Sauide; gasto total, per capita e como proporcéao do PIB - 1993-1999.

R$ milhoes R$ milhoes Per capita
Ano Correntes Constantes  indice R$ de Dez./1998 % PIB
Dez./1998
1993 297 12822 100 85,0 2
1994 7498 13021 102 85,2 2.2
1995 14937 18614 145 1201 2.3
1996 14376 16154 126 102.,8 1.9
1997 18569 19394 151 121,8 2
1998 17541 17665 138 109,5 1,9
1999 20334 18375 143 113.,8 20,6

A Constituicao Federal de 1988, ao consagrar 0s principios e diretrizes da Universalidade, Equidade
e Integralidade previu o minimo de 30% do Orcamento da Seguridade Social, em suas disposicoes
transitorias, além dos orcamentos fiscais da Uniao, Estados, Distrito Federal e Municipios, como eixo
norteador do financiamento da realizacao dos principios e diretrizes. Caso cumprido esse dispositivo
Constitucional nao teriam ocorrido as graves crises na saude nos anos 90, e hoje, s6 o orcamento federal
para o SUS seria por volta de R$ 67 bilhdes, maior que a atual dotacao das trés esferas de Governo para o
SUS.

A Emenda Constitucional, n.29, de agosto de 2000, definiu um marco de vinculagao de recursos e
de pisos minimos no financiamento publico para a saude. Estados e municipios partiram de um piso de 7%
e chegariam em 2004 gastando, pelo menos, 12% € 15% de suas receitas. Os gastos da Unido seriam
corrigidos pela variagao nominal do PIB. A vincula¢ao visava o comprometimento de financiamento estavel
que possibilite o planejamento dos gastos e a prevencao de crises e insolvéncias, em nome da
preservacao da saude e da vida de muitos milhoes de pessoas.

A chamada emenda Serra, 0 entac ministro da Saude, estabeleceu que a Uniao deveria aumentar
seus gastos com saude na mesma proporcao do crescimento nominal do PIB. Mas para o ano de 2000
estipulou um crescimento de apenas 5% nos gastos de saude, enguanto o PIB cresceu em valores
nominais 13,08%. Nos anos seguintes, o governo se utilizou de sucessivas estimativas defasadas do PIB
para fazer as correcoes anuais do "piso".

Entretanto, verifica-se que tais niveis nao foram alcancados como previstos. Segundo dados do
Ministério da Saude, a EC 29 nao foi cumprida em 17 estados e em 41% dos municipios brasileiros. Ainda,
no orcamento da saude para 2004 apresentado pelo governo, gastos com saneamento basico e agoes de
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assisténcta social e a saude que ndo atendem ao principio da universalidade, foram creditados como
recursos da area, descumprindo a Resolugéo 322/03 do Conselho Nacional de Saude.

Quase quatro anos depois de promulgada a emenda constitucional que vinculou os gastos publicos
na drea de salde, o governo federal ¢ os Estados ja acumulam uma divida social de pelo menos R$ 7,7
bilhdes em recursos que néo foram aplicados como previsto no texto da Constituicdo. No caso da Unido, os
investimentos em salde ja chegaram a cair de 1,88% do Produto Interno Bruto (PIB) em 1999, um ano
antes da emenda, para 1,79% em 2003, no primeiro ano da administracdo Lula, apesar de teoricamente
estarem atrelados ao produto da economia do Pals.

Revendo os dados do Ministério da Saude referentes aos gastos ptblicos em geral no setor de
salde apds a EC 29/2000, encontramaos a tendéncia crescente das aplica¢bes dos recursos em savde. O
volume por habitante/ano aumentou de R$ 200,8 em 2000 para R$ 267,71 em 2002. Em termos
percentuais do Produto Interno Bruto (PIB) representou um aumento de 3,09% para 3,53% no periodo
considerado, conforme mostra a tabeia 4.

Tabela 4: Participacao percentual dos gastos com satide no PIB

o PIB [Uniao Estados Municipios otal

2000 1,85% 0,57% 10,67% 3,09%
2001 1,87% 69% 0,77% 3,33%
2002 T.87% 0.77% 0.88% 3.53%

Fonte: Ministério da Saude

Com os dados do Sistema de Informagoes sobre Orcamentos Publicos em Saude - SIOPS ¢ Brasil
aplicou em 2002 R$ 46.595.302.000,00 reais em despesas com salde sendo R$ 24,7 bilhGes com recursos
da Unido, ou seja, 53,1% do total de recursos aplicados.

Quadro 2: Gastos com salide — Recursos proprios do governo

Em Reais fUniﬁo FEstados ~ [Municipios Total

2000 20.351.492 B.313.436 7.347.161 34.012.089
2001 22.474.070 8.251.526 9.255.500 39.981.086
2002 24.736.843 10.163.707 11.694.752 46,505,302

Fonte: Ministério da Salde

A importante contribuigo da Unido no financiamento da Saude apés a EC 29 vem reduzindo seu
tamanho relativo. Em 2000 este percentual era de 59,8%; em 2001 de 56,2% e em 2002 de 53,1%
mostrando uma diminuigdo da participacdo da Unido e, conseqlentemente, um aumento relativo de
dispéndios para os Estados e Municipios.



Apesar de ter sido menor do que na comparagao com outras politicas publicas, como a educagao,
moradia, saneamento, emprego, trabatho, seguranga publica, previdéncia social, cultura e outras, ©
desfinanciamento do SUS vem, contudo, impedindo a efetivagiio do novo modelo de atencdo e gestdo &
saude, com base nos principios e diretrizes da Universalidade, Eqgliidade e Integralidade.

A arrecadagao federal (Receitas Correntes) cresceu entre 1995 a 2004 (estimativa), na proporg¢ac
de 19,7% para 26,7% do PIB, enquanto que as despesas do Ministério da Salide decresceram no mesmo
periode, de 9,6% para 7,5% das receitas correntes. De 2000 a 2004 (estimativa) as receitas de
contribuigdes sociais, arrecadadas pela Secretaria da Receita Federal, cresceram de R$ 77 bilhdes para
R$ 150 bilhdes, mais que dobraram. De 2000 a 2004 (estimativa),conforme dados do SIOPS, as despesas
publicas com saude cresceram nominalmente 2,9 vezes nos Estados, 2,2 vezes nos Municipios e apenas
1,6 vezes na Unido.

2.7. Financiamento da Satide no Brasil

O financiameno do SUS ¢é feito por intermédio de fontes publicas e é de responsabilidade das trés
esferas de governc e cada uma deve asegurar ¢ aporte reguwar de recursos, ao respectivo fundo de saude.

As patrdes e empregadoes que incidem sobre o lucro liquido (CSLL) e o faturamento (COFINS) de
empresas € sobre a movimentagao bancaria de pesoas fisicas e juridicas (CPMF). Qutra parte vem do
pagamento de impostos embutidos no prego de produtos e servigos (Imposto sobre Circulagdo de
Mercadorias — ICMS) e impostos sobre os automoveis (0 IPVA). No dmbito dos estados e municipios, ¢
financiamento do SUS ¢ originaric de impostos gerais.

0O reembolso das despesas, realizadas em fung¢ao de atendimentos prestados por unidades publicas
¢ beneficiarios de planos privados de saude, consiui fonte adicional de recursos. Por iss0, & consoante a
legisiacao federal especifica, estados @ municipios devem viabilizar estrutura € mecanismos operacionais
para a arrecadacao desses recursos e a sua destinagio exclusiva aos respectivos fundos de satide.

Os recursos de investimento sd0 alocados pelo Ministério da Saude e executados de acordo com a
legislagao.

Segundo Piola e Biasoto Jr. (1), em 1998, as coniribuigbes sociais representaram 71% dos
recursos, tendo sido a Cofins com 26% e a CPMF com 37%, os principais componentes. Como mostra a

tabela a seguir.



Ministério da Saude; distribuicao percentual das fontes de financiamento, 1993/98

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Recursos Ordinarios 8,9 1 3.1 0.2 1 10,8
Titulos Resp. Tesouro Nacional 151 | 1,6 2,6 3,3 2,8 0,5
Operacoes Crédito Internas 26 0 7.6 8,2 0 0
Operacoes de Crédito Externas 0,5 1,2 1.1 0,9 0,5 1.1
Recursos Diretamente Arrecadados 1 2.1 2.4 2,5 2.4 2,6
Contribuicoes Sociais 674 | 545 | 69,2 | 633 | 73 71
Contrib. Social Lucro PJ 10,7 | 129 | 20,2 | 20,8 | 19,3 8
Contrib. Social p/ Financ. Segurid. Soc. 251 34 | 49,1 | 425 | 25,9 26
Contrib. Empr. E Trab. P/ Sequrid. Soc. 31,6 0 0 0 0 0
Contrib. Prov. S/ Mov. Financ. (CPMF) 0 0 0 0 27,8 37
FINSOCIAL - Recup. Dep.Judiciais 0 7.6 0 0 0 0
Fundo de Estabilizagcao Fiscal 0 368 | 11,9 | 177 | 19,5 13,3
Demais Fontes 4.4 2.8 1,9 3,9 0,8 0.9
Total 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100

Fonte: Siafi / Sidor

Como observado pelos mesmos autores, a tabela abaixo mostra que a maior parte dos dispéndios
do Ministério da Saude é realizada pelo subprograma Assisténcia Médica e Sanitaria, que engloba os
pagamentos dos servicos ambulatoriais e hospitalares.O pagamento de Encargos e Pensionistas da Uniao
e a divida interna absorvem montantes consideraveis de recurso publico que poderiam ser investidos na
Saude. E bastante baixa a participacdo nos gastos de subprogramas como Controle de Doencas
Transmissiveis e de Saneamento Basico.

Ministério da Saude; distribuicao percentual do gasto por subprograma - 1993/98

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Assisténcia Médica Sanitaria 72,1 | 594 | 55,9 | 61,8 | 59,5 62,8
Controle de Doencas Transmissiveis 4,2 2.3 1,8 1 2,5 2.5
Vigilancia Sanitaria 0,1 0 0 0 0,1 0,3
Profilaticos e Terapéuticos 4.2 3 3.5 2.4 3.8 41
EPU 73 7.1 88 [ 103 | 84 10
Divida 0,5 2.8 9 3.4 8,5 3,2
Saneamento 0,3 0,5 0.4 0,4 0,8 1,4
Alimentacao e Nutricao 0,3 0,4 0.9 0,2 0,5 0,3
QOutros 11 244 |1 19,7 | 204 | 159 155
Total 100 | 100 | 100 | 100 | 100 100

Fonte: Siafi / Sidor

Se excluirmos do total de gastos do Ministério da Saude a quantia destinada ao pagamento de
empréstimos contraidos quando da suspensao das transferéncias do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS) a partir de 1993, podemos observar que 0s recursos disponiveis para o
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financiamento dos servicos de saude decresceram significativamente em alguns anos. Conforme na tabela
a sequir.

Ministério da Saude; disponibilidade liquida (em percentual) para a execucgao de servigos
de saude - 1993/98 - Em R$ milhoes de dez./1998

Gasto Total EPU divida Disp. Liquida Disp. Liquida

Valor Valor Valor Valor %do G. Total
1993 12.822 940 60 11.822 92
1994 13.021 926 370 11.725 90
1995 18.614 1.641 1.674 15.299 82
1996 16.154 1.657 557 13.940 86
1997 19.394 1.620 1.641 16.133 83
1998 17.665 1.758 557 15.350 87

Fonte: Siafi / Sidor (7)

2.7.1. As dificuldades do SUS

Apesar de nao serem generalizadas, as dificuldades do SUS sdo bastante conhecidas.

Muita gente nao consegue ter acesso ao SUS. Em algumas cidades, principalmente nos grandes
centros, € longa a fila de espera para consultas, exames e cirurgias.

Dependendo do local, € comum nao haver vagas para internacao, faltam medicos, pessoal,
medicamentos e até insumos basicos. Também € grande a demora nos encaminhamentos e na marcagao
para servicos mais especializados.

Muitas vezes os profissionais nao estao preparados para atender bem a populagao, sem contar que
as condicdes de trabalho e de remuneragao sao geralmente muito ruins. Isso também acontece nos planos
de saude, que remuneram mal os profissionais credenciados.

O atendimento as emergéncias esta longe de ser o adequado, principalmente as vitimas da
violéncia e dos acidentes de transito.

Sao precarios os servicos de reabilitacao, o atendimento aos idosos, a assisténcia em saude mental
e 0s servicos odontoldgicos. Nos planos de saude, a situacao nao € muito diferente: € comum a restricao
aos servicos de reabilitacao, a saude mental e os servicos odontoldgicos, normalmente, sao excluidos. Os
idosos, por sua vez, sofrem com os altos precos das mensalidades.

De acordo com pesquisas realizadas pelo Idec, em 2002, apenas 54% de 61 medicamentos basicos
estavam disponibilizados em centros de saude de 11 cidades. Outra pesquisa do Idec demonstrou que em
alguns municipios 0s usuarios precisam chegar de madrugada ou retornar varias vezes para marcar um
exame preventivo.



Entretanto, a salde da populagfio ndo depende somente do SUS, mas também de investimento de
recursos, de politicas econdmicas e sociais. A garantia de emprego, salario, casa, comida, educacao, lazer
e transporte interfere nas condigdes de saude e de vida. Salde nao € sé atendimento médico, mas também
prevengdo, educagao, recuperagio e reabilitagio.

Por tras das dificuldades do SUS existem outros inumeros problemas. O orgamento publico
destinado ao SUS é insuficiente, o que fica pior com a politica econdmica do governo; a CPMF (o
“‘imposto” do cheque), criada para melhorar a saide, acabou sendo usado para outros fins; ha estados e
municipios que descumprem a Constituicdo e ndo destinam os recursos previstos para a salde.

Parte do dinheiro da saude, que ja € pouco, esta sendo desviada para pagamento de saldrios de
aposentados, pagamento de dividas, obras de outros setores e até pagamento de planos privados de
saude para funcionarios publicos.

A implantacdo do SUS esbarra na falta de vontade poiitica de muitos governantes e na falta de
mobilizagao da sociedade, especialmente agueles mais pobres e marginalizados, que tém dificuldades de
mobilizag&o para pressionar as autoridades.

2.8. Reforma da safide nos anos 90

2.8.1. A experiéncia da inglaterra

No anos 90 e mais recentemente foram lancadas inumeras propostas de reforma do sistema de
saude. O debate sobre como enfrentar o problema da saude publica abrange o mundo todo.

Segundo Costa, Sila e Ribeiro, uma reforma abrangente e sistémica adotada primeiramente na
Inglaterra e depois difundida entre 0s paises europeus sugere uma integracdc entre a perspectiva
microecondmica para o setor de saude e a reforma da gestao publica. O caso inglés deu 4nimo ao debate
e pbdde servir de referéncia para as reformas que foram implementadas ao redor do mundo.

Uma nova perspectiva de gestao foi adotada em que as fungdes de financiamento € provisdo de
servicos sociais sdo separadas, pressupondo-se que o acumulo de tarefas nas agéncias estatais
aumentava a ineficiéncia e provocava falahas na responsabilizagdo. Assim, foram implementadas algumas
mudancas entre elas: criagdo de agéncias autbnomas que tomaram fungbes do governo centrai,
privatizacdo de algumas fungdes, incorporacao de gestores contratados no setor privado, criacao de novos
mecanismos de regulacao e inspecao eic.

O impacto geral de tais medidas foi a mudanca radical do Sistema de Saude inglés integrado e
hierarquizado para um sistema mais diversificado e composto por arranjos contratuais.

Para este trabatho é importante observar onde a Reforma pode interferir na gestdo hospitalar. Ao
focalizar setores especificos e voltar-se para a regulagdo de custos e volume de producdo, a segunda onda



de mudangas, desta vez microecondmicas, preocupou-se em promover eficiéncia e responsabilizagao no
ambito organizacionat.

A primeira mudanga ocorreu no sentido de conter a autonomia deciséria dos médices na geréneia
de despesas e custos, pois as decisGes eram normalmente tomadas sem parametro gerencial € sem
informacdes sobre as diferentes opgdes disponiveis.

A segunda inovagdo estava relacionada a terceirizagae de servigos que podiam ser melhor
produzidos e de modo mais efetivo por out-sourcing do que de forma internalizada ao hospital.

Uma mudanga importante foi a flexibilizacéo na divisdo do trabalho, tarefas simples passaram a ser
desenvolvidas por profissionais menos qualificados do que 0s meédicos, que passaram a focalizar suas
reais fungdes.

Novos métodos de controle de materiais e insumos foram adotados e a regulagdo da incorporagac
de tecnologia passou a basear-se em metas. Ainda, o fortalecimento dos financiadores em relagao aos
provedores dos servicos estimulou a adogdo de condutas mais responsaveis em relagdo & qualidade no
atendimento e na exposi¢ao ao risco de faléncia.

A reforma também fortaleceu a atengdo primaria dos médicos, e limitou as intervengbes médicas
desnecessarias. Os estabelecimentos médicos tornaram-se competidores e responsaveis por um
orgamento, 0 que elevou o sistema de saide a um estado de quasi-mercado.

2.8.2. A Reforma no Brasil

O setor de assisténcia médico-hospitalar no Brasil, repreduzindo a tendéncia geral apresentada
acima, vem utilizando de forma crescente a intermediagdo de agentes terceiros no quadro de forca de
trabalho, na prestacao de servigos € na gestao organizacional dos hospitais.

Entretanto, 0s problemas de regulacdo da terceirizagdo na area de saude sao crescentes, seja no
setor privado, seja no setor publico. O formalismo e a rigidez das normas de contratagao e remuneragac
impede algumas formas de terceirizagdo, que ainda assim ocorrem ilegaimente.

Sabado Nicolau , Cristiana Leite Carvalho e Jodo Batista Girargi Jr. (1) ressaltam desvantagens gue
a terceirizacdo da gestdo dos servicos de salde pode trazer e , eventualmente, ja traz em uma sociedade
como a brasileira. Segundo os auteres, “Uma série de manifestacdes disfuncionais que se apresentam aos
gerentes dos servigos € sistemas de satide como a proliferagdo dos contratos e da burocracia para a sua
administracdo; o crescimento da concorréncia e dos conflitos entte grupos; a diminui¢do da disposicdo ‘a
cooperacao entre profissionais e especialidades e entre o trabalho e a geréncia; as crescentes dificuldades
dos diretores e gerentes de servicos em gerenciarem a qualidade técnica e ética do trabalho profissional
pela proliferagdo de nucleos atomizados de mando e decisao; a diminuicao da participacao e a perda do
interesse dos trabalhadores na missao dos servicos de sadde; ¢ descompromisso com a continuidade e a
integratidade dos cuidados de saude e a desumanizagdo de atendimenio aos usudrios; entre outras;
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decorrem, em larga medida, da relativa escassez de critérios € da forma desordenada como vem sendo
conduzida a terceirizagéo dos servicos de salde”. (ref.p. 8) Tais observacbes nos fazem refletir sobre a
efetividade da Reforma da Salide no Brasil.

Segundo Sabado Nicolau Girardi (texto grosso sobre terceirizagio de servigos...)

Comao discutido acima, a Mercantilizacao da Saade também estd em debate no Brasil. Entretanto, a
reforma no Brasil preocupa-se fundamentalmente com a descentralizagéo dos servigos de sagde em que
se busca a definicdo mais precisa dos papeis das trés esferas de governo. A motivagdo para a
descentralizacdo advém do pressuposto de gue a provisac direta e exclusiva peio municipio permite maior
controle de qualidade pelo usuario dos servicos prestados pelo setor publico. A Unidc e aos Estados
caberia a coordenacao da cooperagao técnica e financeira.

Estabelecimentos de satide, Unicos, com terceirizacao e terceirizados,
por esfera esfera administrativa e tipo de estabelecimento, segundo as Grandes Regides,
Unidades da Federagéo e Municipios das Capitais - Brasil - 2002

Estabelecimentos de sadde, Unicos, com terceirizagdo e terceirizados, por esfera administrativ
Grandes Regides, o
Unidades da Federagao, Total Publico
m Regibes Metropolitanas Federal Estadual
[ & Total Com Com Com
;. Municipios da Capitais Unico| tercairi-{ 1278 Total [Unico{ tercairi- | 122" (Total{ Unico | terceiri-| 15 08"
’ - | rizado ~ | rizado . rizado
zagao zacio zacéo
Ao Pauio 9942 9104 280 558 21 19 - 2 246 242 1 3
Sao Paulo 1809 1722 47 130 5 4 - 1 117 114 1 2
Regifo Metropolitana de Sao Paulo 3468 3087 116 265 10 9 - 1 132 129 1 2
Regifio Metropolitana Baixada Santista 395 359 9 27 1 1 - - 7 7 -
mﬂegiéo Metropolitana de Campinas 624 573 20 31 1 1 - - 5 5 -

u Fonte: IBGE

2.8.3. Descentralizacéo da Atencédo a Saude no Brasil (BRAGA, 2002)

A principal reforma implemntada na area de Saude n¢ Brasi foi a descentralizagdc da atengéoc a
saude, que esta associada a percepgao do déficit de eficiéncia e de responsabilizacio da politica sécia,
agravado pela ma definicdo dos papéis de cada um dos niveis que atuam no setor: Unido, estados e
municipios. A meta desta reforma & definir esses papéis, pressupondo que a provisao direta e exclusiva
dos servigos de sadde pela municipalidade permite maior controle de qualidade pelo usuario dos servigos
prestados pelo setor puablico.

O processo de redemocratizacéo das décadas de 70 e 80 permitiu aos gestores locais e regionais
maior autonomia decisoéria e lhes atribuiu maior responsabilidade pela provisdo direta de servigos sociais,
alem de possibilitar maior autonomia financeira aos gestores locais. Este movimento resultou em
crescimento expressivo do nimero de estabelecimentos sob a gestao municipal, como se pode observar na

sequinte tabela.



Evolugcao do numero de estabelecimentos do setor publico de
saude por esfera administrativa
Ano Federal Estadual Municipal Total
1981 | 3764 (28%) | 6890 (50%) | 2961 (22%) | 13615 (100%)
1988 | 1978 (9%) 10643 (50 %) 8851(41%) 21472 (100%)
1992 | 1387 (5%) 7043 (26%) | 18662 (69%) | 27092 (100%)
2002 | 652 (2%) 1600 (4%) 36095 (94%) | 38347 (100%)

Fonte: IBGE / MAS

Quando comparamos regionalmente, a evolugao da responsabilidade municipal & especialmente
evidente nas Regioes Sul e Sudeste. Na regiao de Campinas o processo é acentuado, como se vé na
tabela a seguir.

Brasil: distribuicao percentual dos estabelecimentos do setor publico de satide por grandes regioes mais
Estado de Sao Paulo e Regiao de Campinas, 2002.

Brasil e grandes regides Federal Estadual Municipal
Norte 14,8 8,9 76,3
Nordeste 1.7 3.7 94,6
Sudeste 0.9 3,6 95,5
Sul 1,8 1,6 96,7
Centro-Oeste a1 6.8 90,1
Brasil 0.3 4.2 95,5
Séao Paulo 23 5.6 91,6
Campinas 0.4 2,0 97.6
Fonte: IBGE

A descentralizacao na decada de 90 foi regulamentada pelas Normas Operacionais Basicas
(NOBs), que delegam sobre a reparticao orcamentaria entre 0s niveis de governo, a atribuicao de
titularidade para a gestao e a organizagao do modelo assistencial.



Estabelecimentos de saude, por financiador de servicos, segundo as
Grandes Regioes, Unidades da Federacao, Regioes Metropolitanas e Municipios das Capitais - Brasil - 2002

Grandes Regioes,

Estabelecimentos de saude, por financiador de

Unidades da Federacao, Servicos
Reqis {
A MeeifODOIITEmfﬁS SUS Plgnp F’Iar}o Particular
Municipios das Capitais b Ikaeiios
Espirito Santo 1 053 40 508 552
Vitoria 55 11 143 146
Regiao Metropolitana Grande Vitoria 201 27 291 309
Rio de Janeiro 2280 280 2288 2 653
Rio de Janeiro 238 161 1112 1281
Regiao Metropolitana do Rio de Janeiro 833 211 1672 1948
Sao Paulo 5218 714 4290 4 562
Sao Paulo 522 180 1055 1169
Regiao Metropolitana de Sao Paulo 1134 320 1823 1938
Regiao Metropolitana Baixada Santista 215 32 147 158
Regiao Metropolitana de Campinas 296 34 318 314

Especificamente para o Estado de Sao Paulo e a regiao de Campinas pode-se analisar atraves da

tabela abaixo o papel do setor privado e do setor publico (por esfera administrativa) na atencao a saude.

Leitos para internacdo em estabelecimentos de saude, por esfera administrativa,
Sao Paulo e regi6es metropolitanas - 2002

Leitos para internac@o em estabelecimentos de saude, por esfera
administrativa.

Estadoa Publico Privado
Regioes Metropolitanas Total
Total | Federal | Estadual | Municipal Total SuUs
Séao Paulo 98 169 23 669 347 15 569 7753 74 500 55 089
Sao Paulo 24957 9468 285 6 498 2 686 15 488 7279
Regiao Metropolitana de Sao Paulo 38 122 14 438 285 9740 4413 23 684 10 886
Regiao Metropolitana Baixada Santista 2629 602 178 424 2027 1549
Regiao Metropolitana de Campinas 5137 1467 738 729 3670 2260

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Departamento de Populacao e Indicadores Sociais, Pesquisa

de Assisténcia Médico-Sanitaria 2002.

A evolucao do gasto do Ministério da Saude segundo categoria econdmica da despesa demonstra o

avanco do processo de descentralizacao da gestao dos recursos federais. O percentual dos recursos totais

do Ministério da Saude transferidos para a gestdo de estados e municipios subiu de 7,1% em 1993 para

27.3% em 1998, como mostra a tabela.

29



Ministério da Saude; distribuicao percentual dos gastos por categoria economica -

1993/98.

1993 1994 1995 1996 1997 1998
Pessoal 17,9 21,8 | 16,5 | 166 | 13,2 12,8
QOutras Despesas Correntes 64,5 59,7 | 54,7 | 554 | 52,3 423
Investimentos 0.8 15 1,4 0,6 0.8 0.8
Amortizacao, Juros e Encargos da Divida 0,5 28 9 3,4 8.5 3,2
Inativos e Pensionistas 7,3 7.4 8.8 10.3 8.3 9.9
Transf. Estados e DF 54 24 2,6 1,3 2.1 3.3
Transf. Municipios y B 23 53 | 106 | 12,8 24
Outros 2 2,1 1,7 1.8 2 3.7
Total 100 100 100 100 100 100

Fonte: Siafi / Sidor

Capitulo 3
Envelhecimento da populacao, um novo desafio a satude publica

O crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso € resultado de altas taxas de
crescimento populacional relacionadas a altas taxas de fecundidade no passado e a atual redugao da
mortalidade.

Uma populacao se torna envelhecida quando a propor¢ao de idosos aumenta, sendo necessario,
portanto, ndo somente o aumento do numero de idosos, mas uma queda relativa no numero de jovens.
Logo, variagoes na fecundidade e na mortalidade alteram o perfil etario de uma sociedade.

Em todo o mundo o contingente de pessoas com idade igual ou superior a 60 anos tem crescido
rapidamente. Nos paises desenvolvidos, a longevidade aumentou expressivamente gragas a melhores
condicoes de saneamento, nutricao, ambiente de trabalho, moradia, higiene pessoal, criacao das UTls,
descoberta de antibioticos e vacinas. No Brasil, apesar da redu¢ao da mortalidade e da fecundidade serem
mais lentas, 0 mesmo processo ocorre.

“O envelhecimento populacional representa, por um lado, o éxito da saude publica, capaz atraves
da atuacao curativa e preventiva, de modificar a mortalidade e aumentar a expectativa de vida. Entretanto,
por outro lado, sob o ponto de vista da economia, principalmente na Previdéncia e na assisténcia a saude,
representa um significativo impacto na politica financeira, fazendo com que as questoes ligadas a maior
expectativa de vida levem a construcao de uma importante mudanca na conduta social”. (Camarano,
Ghaouri, 1999 — Apud PY, p. 26).
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O envelhecimento da populagdo vem acompanhado de uma transformagio na demanda por
servicos de salde. A presenca de incapacidades, de internagdo recente e de restricio para executar
atividades de vida didria esta relacionada & maior possibilidade de internagéio e & maior proximidade da
morte, ¢ que aumenta a necessidade de cuidados especiais.

De acordo com dados do SUS, de 2001 relativos ac ano de 1999, o indice de custo hospitaiar
apresenta-se mais elevado para a faixa etaria de 60 anos ou mais, sendo de R$ 83,25 per capita; enquanto
para idade entre 14 e 59 é de R$ 28,16. Se considerarmos o custo médio por hospitalizagao para ¢ mesmo
ano, temos, respectivamente, R$ 481,06 e R$ 391,78. Segundo Ligia Py, esses numeros expressam o
maior numero de reinternagdes, bem como ¢ maior tempo de internacdo para a idade mais avangada.
Pode-se notar que 10% da populagéo consome mais de 20% do orgamento destinado a saude.

O idoso apresenta multiplas formas de doenga, exigindo a adocdc de protocolos de avaliagéo
adequados a sua condi¢ao, maior tempo de internagdo, atengédo multidisciplinar ete, o0 que acarreta maiores
gastos em relag&o as faixas etarias mais baixas. Além do aumento dos custos, 0s centros de servigos de
saude precisam estar preparados para alterar sua estrutura de forma a melhor atender ao idoso.

O desafio estd em conseguir uma maior expectativa de vida, mas com bea qualidade de vida, e para
iss0, a configuracao dos servigos de saude tera que mudar para se adaptar a nova estrutura etaria da
populacao, o que exige investimentos.

Contudo, coloca-se uma questao importante: Como o0s hospitais conseguirao atender ao maior
contingente de idosos diante da escassez de recursos? De que forma o Governo Brasileiro tem atuado

para preparar os 6rgaos de salde pablicos para o novo desafio?

Capitulo 4

Crise nos Hospitais Universitarios

No ano de 2003 a crise econdmico-financeira que se abateu sobre a rede hospitalar prestadora de
servicos ao Sistema Unico de Saude — SUS alcangou a maior intensidade. Nao ha duvida de que essa
crise € produto de varios problemas ocorridos em passado distante, agravada por outros sucessivos

problemas verificados, ao longo destes ultimos cinco anos.

O primeiro grande impacto na saude financeira dos hospitais vinculados ao SUS deu-se & épaca em
que a inflag&o brasileira disparou. Aliado & inflago alta, tiveram que conviver com expressivos atrasos no
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pagamento das faturas, especialmente em decorréncia de um longo periodo de greve dos funcionarios do
Datasus (Departamento de Informatica do SUS, cuja responsabilidade é coietar, processar e disseminar
informagdes sobre sadde) e por ocasido da interrupcéo dos repasses da arrecadacio da Previdéncia Social
para o Ministério da Salde. Com o orgamento da Saude prejudicado e a incapacidade do governo de gerar
recursos para financiar as agdes e os servicos publicos de saude, recorreu-se aos famosos empréstimos
do Fundo de Amparo ao Trabalhador — FAT, até hoje, ainda sendo resgatados pelo Ministério da Saude.

Em 1994, com a conversao da moeda entdo vigente para o real, os prestadores de servigos foram
novamente prejudicados pela adogdo de um critério que resultou em valores ilegalmente defiacionados em
9,56% para todos os procedimentos das tabelas de internagdes e atendimentos ambulatoriais, o que
persiste até os dias atuais.

Na vigéncia do Planc Real e sob a alega¢do de que ndo havia inflagéo, longos anos se passaram
sem que os valores dos procedimentos fossem reajustados Ademais, a depreciag@o do real imp0s maiores
dificuidades aos hospitais que dependem da importagao de grande parte dos materiais que utilizam.
Somente em 1999 é que se regularizou o chamado abono de 25%. A essa altura, 0s hospitais ja estavam
com as suas finangas profundamente comprometidas e acumulando expressiva divida com bancos,
fornecedores, previdéncia social e passivos trabalhistas.

Especificamente em relagdo aos Hospitais Universitarios, alem dos motivos que afetaram a saude
plblica brasileira em geral, outros devem ser destacados. O primeiro deles esta associado ao uso racional
desses hospitais.

Um Hospital das Clinicas é um estabelecimento com perfil tercidrio e quaternario na hierarquizagao
do sisterma nacional de saude, ¢ que significa que esta aparelhado para atender a casos de pacientes com
moléstias graves, que exigem alta complexidade no tratamento. Entretanto, a desconfianga € a falta de
recursos nos Postos de Saude tem elevado o numero de pessoas que sao encaminhadas para as suas
instalag@es apresentando meléstias simples, caracterizando o "uso ndo racional” deste hospital. Ainda que
0 acesso a saude seja direito basico e fundamental, o uso racional do sistema de atendimento € legitimo e
deve ser perseguide, para que o HC tenha f6lego, energia e recursos para investir justamente naquilo que
€ sua missao essencial: atender 0s casos mais complexos.

Q HC da Unicamp esta seguindo um sistema interessante, que talvez possa ser aplicado a outros
hospitais. Casos em que a triagem feita por enfermeiros classifica como n&o-urgentes recebem o cédigo
azul, dentre 0s codigos estabelecidos para distinguir os pacientes segundo emergéncia ne atendimento. O
paciente ndo é rejeitado, mas informado de que, por ndo se tratar de emergéncia, sua consulta estara
sujeita a um tempo maior de espera. E também instruido a procurar um posto de sadde mais préximo.

Lad
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Entretanto, ¢ maior probtema financeiro dos HCS tem raizes orgamentarias, seja pela escassez de

recursos publicos, seja pela forma como a distribuicio desses recursos é feita.

Para Paulo Eduardo Rodrigues da Silva, que foi superintendente do Hospital das Clinicas da
Unicamp de 1991 a 1994 e de 1997 a 2002, a crise deriva de tabelas defasadas do SUS. Segundo ele, o
melhor modelo de financiamento dos hospitais das Universidades Estaduais seria que uma parte do
orcamento voltado para a assisténcia & populagé@o fosse bancada pela Secretaria de Salde ficando a
universidade responsdvel pela parte referente ao ensino e a producdo académica. "A universidade néo
pode pagar a crescente demanda por assisténcia de forma ilimitada, por issc parte de seu financiamento
deve ser incorporada por guem deve promover essa assisténcia”. (www.correipdacidadania.com.br).

Da mesma forma, Amancio Paulino de Carvaiho, presidente da Abrahue e diretor do Hospital
Universitaric Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, associa a crise atual a
forma de financiamento problematica do SUS, que remunera de acorde com valores subestimados dos

procedimentos realizados pelos hospitais universitarios.

Nesta mesma linha, 0 entlo secretario executivo do Ministério da Satde, Gastac Wagner de Souza,
acredita que o problema estaria no padrio de financiamento que atuaimente é baseado na produtividade.
Isto €, conforme o resultado da insituicdo de saude, o que muitas vezes ignora a complexidade dos casos.

Pode-se concluir que a crise orcamentaria é analisada sob diversos prismas. E muito provavel gue

seja oriunda de todos esses aspectos apresentados nesse capitulo.

Fonte: IBGE

Capitulo 5

O Complexo Hospitalar da UNICAMP: Hospital —~ Escola, Realidade e Mitos

A fim de obter maiores informagdes sobre o funcionamento, as deficiéncias e a forma de gestdo do
Complexo Hospitalar da Unicamp, preparou-se um questionaric para aplicagdo através de entrevistas com
docentes da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

Além disso, buscaram-se dados no Anudrio Estatistico da Unicamp, em que a universidade publica
seus resultados de desempenho sempre com base no an¢ de atividade anterior. Através da pesquisa
estatistica da Unicamp de 2004 e de acordo com o que foi relatado em duas entrevistas, com o Dr Joao



Antonio Martini Paula @ com o Prof. Dr. José Antonio Rocha Gontijo, pdde-se obter uma melhor
caracterizacao do que vem a ser o Compiexo Hospitalar da Unicamp que sera apresentada a sequir.

A Unicamp foi em principio uma faculdade tecnolégica. A Faculdade de Ciéncias Médicas
desenvolveu-se a reboque e sem estimulo. Com a constru¢do do Hospital das Clinicas a faculdade mudou
seu carater. De um perfil assistencial a faculdade passou a ter um perfil cientifico, tendo nos dltimos 15
anos sofrido um boom de conhecimento.

“Para bem alcancar suas finalidades, formacdo de pessoal e desenvolvimento de pesquisa e
extensdo, a Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp depende do Hospital das Clinicas, que por sua
vez mantém suas atividades gragas aos docentes e alunos da faculdade. O hospital é parte do ensino, a
pesquisa aplicada tanto clinica quanto cirirgica precisa de um hospital em funcicnamento. Nao se pode
formar um médico sem que ele tenha exercido a atividade médica, sem que tenha se inserido na Rede
Basica de Saude, é nisso gque se baseia a recente reforma da grade curricular do curso de medicina e a
busca da exceléncia no Hospital das Clinicas.” (Dr. Gontijo)

O HC atende 3 diretérios regionais (DIRs). O primeiro de Piracicaba, ¢ segunde de Sdo Jodo da
Boa Vista e por fim 0 de Campinas. O agendamento para o atendimento do HC € feito através dessas
DiRs, mas ha procura espontanea por pessoas de diferentes estados, o que reflete as dificuldades sociais
do Brasil.

Ha uma complementaridade entre os servicos de Saude Municipal e 0s servigos oferecidos peio HC.
Ha um Convénio Formal de Troca: os alunos usam a Rede Basica Municipal para aprendizado e o HC
atende casos de maior complexidade, provenientes dos municipios da regiao. O municipio tem verba para
gastar com atendimento primario, secundario e de emergéncia e o Hospital das Clinicas recebe verba do
SUS para os atendimento terciario e quaternario.

Ser um hospital com perfil terciario é atender casos de alta-complexidade. Mas a classificagdo de
um ¢ase como primario ou terciario depende da prevaléncia das doenc¢as na regido em que se encontra.
Por exemplo, Doenca de Chagas no Sudeste deve ser tratada como um caso terciario, mas no Nordeste
ndo, porque essa doenga € muito comum. Além disso, cada hospital tem que definir seu perfil para assim
decidir quanto a qualificagéo de seu pessoal, quanto ao aporte de recursos necessarios e guanto aos
eguipamentos que possuira.

De acordo com a hierarquizacdo do SUS o Hospital das Clinicas da Unicamp definiu-se como sendo
responsavel pelo atendimento de casos mais complexos. Aliada a complexidade vem a exceléncia. Ou
seja, a exceléncia se da pela caracteristica da esséncia do hospital. Para a universidade atender casos
mais complexos significa facilidade na geragdc de conhecimento e impulso a pesquisa, ¢ que torna o
complexo hospitalar da Unicamp cada vez mais excelente.

O orgamento do HC ¢ feito por ordem de complexidade, da mais alta para a mais baixa, a medida
gue é exigido do hospital 0 atendimento secundario ¢ primario o teto de financiamento estoura. Caso nao
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haja methor oferta do atendimento primario e secundério por outros estabelecimentos de saude o Hospital
terciario torna-se invidvel e incapaz de suprir a demanda.

Cada area de saude do Complexo em muito peculiar e, apesar de independentes, ha uma troca,
inclusive orgamentaria. Tenta-se unificar muitos servicos e compras para que se reduzam os custos. Ha
uma Comissao administrativa que identifica a produtividade de cada area e faz o rateio dos custos: CAAAS,
(Comissdo Assessora de Assuntos Assistenciais da Area de Saude)

Nos ultimos anos 0 HC da Unicamp apresentou resultados excelentes reforgando ser um hospital de
referéncia nacional para o Ministéric da Salde e sua inclusio no Sistema Unico de Satde (SUS). O HC
recebe muitos pacientes encaminhados por centros de salde publicos municipais da Regido de Campinas
para algumas cirurgias eletivas.

Entretanto, o Complexo apresenta portos negativos que estdo relacionados a restricao
orcamentaria que resulta, sobretudo, na falta de investimenio para reposi¢do de equipamentos e
manutengao dos jd existentes.

O financiamento do HC — Unicamp conta com 0 orcamento da faculdade (2/3) e o orgamento do
Estado de Sao Paulo (1/3). Contudo, o financiamento do Complexo é cada vez menor relativamente acs
gastos do Hospital, que atualmente j4 estdo perto dos R$ 100 milhdes/ano. E importante destacar que
inflagdoc em Saude é quase trés vezes maior gque a inflagdc em outros setores pela tecnologia que
acompanha o processo. O crescente custo de incorporagdo de novas tecnologias esbarra na falta de
financiamento. Ha um descompasso entre a necessidade de renovacdo e modernizacdo € o orgamento
para 0 Complexo. Esta constatacdo levou 0 Ministério da Saude a desenvolver um novo projeto no qual
para todo novo equipamento é feito um contrato de manutencdo, este programa prevé verba para

manutencdo da exceléncia dos hospitais publico.

Paradoxalmente, apesar dos altos custos, a implementag&o de tecnologia substitui © ponto de maior
gasto do hospital, que € ¢ gasto com pessoal, visto que os equipamentos s&0 mais produtivos e eficientes
do que os trabalhadores. A verba que vem do SUS destina-se ao custeio do hospital e ao investimento em
tecnologia. Mas 70% da verba do SUS acaba sendo consumida pelos gastos com pessoal, sendo que a
universidade assume, ainda, 90% dos gasios com pessoal.

Na drea de Saude também ha desemprego tecnoidgico que € estimulado pela dificuldade de
custeio. Isso pode ser percebido pelo numero de funcioharios no guadro do hospital que é praticamente o
mesmo hoje, tendo o hospital 480 leitos em funcionamento, gue era na década de 80 quandc o numero de
leitos era 200.
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Assim como ressaltado pelo Dr. Paula, o Complexo Hospitatar da Unicamp também sente o
processo geral de envelhecimenio da populagéo brasileira. O envelhecimento acelerou-se desde a década
de 1960 devido & queda da taxa de fecundidade e da taxa de mortalidade infantil e devido a melhoria das
condigbes sanitarias e programas medicos que aumentam a expectativa de vida, O idoso é fisiologicamente
muito diferente do jovem e precisa ser mais bem estudado para que o Brasil esteja pronto para o
envelhecimento da populag@o, eles consomem mais recursos de Saude, 0 que exigiria um progresso para
0 qual 0 Sistema de Salde Nacional ndo esta preparado ainda. Essa & uma preocupacio recente dos
médicos da Unicamp, ja que ¢ HC também néo esta preparado ainda para esse processo.

“O Compiexo Hospitalar da Unicamp atende todos os tipos de especialidades clinicas e cirdrgicas.
Todavia, nas areas de Reabilitacdo e de Gerontoiogia, campos muiiti-disciplinares associados ao idoso e
que sao bem desenvolvidos em outras Universidades (UNESP, USP e Unifesp), a Unicamp ainda é
deficiente e sofre de uma certa faita de iniciativa. Talvez 0 motivo seja a inexisténcia de massa critica na
area medica para que se desenvolvam essas areas”. ( Dr. Paula).

Apesar da inexisténcia de departamentos nessas dreas, pode-se dizer que todos 0s procedimentos
médicos existentes sao feitos na Unicamp,sem que se possa elegé-los segundo ac grau de importancia.
Para isso seria preciso criar um critérioc especifico, ja que a medicina é composta por diversas

especialidades essenciais que nao podem ser hierarquizadas.

A falta de recursos para um diagnéstico mais precisc e o grande niimero pacientes a serem
atendidos em pouco tempo pode provocar o que chamamos de erros médicos, lembrando-se que em
certas especialidades medicas eles s&o mais freqlientes. Entretanto, o aspecto ético profissional é
altamente relevante, os erros médicos dependem mais do carater do profissional de saude que se expde a
riscos do que do acesso a facilidades. A Unicamp preocupa-se com o carater dos profissionais que atuam
em suas dependéncias e por isso existe um Comité de Etica do Hospital que fica atento a esses erros.

A punicdo para errogs médicos € feita de diversas formas, adverténcia confidencial, adverténcia
publica e cassagao do direito de exercer a profissdo, & por diferentes orgaos: conselhos e associagdes de
medicina e 6rgéos do servigo publico. Mas, como lembrade nas entrevistas, muitas vezes a fiscalizagéo ¢
precaria, muitas vezes a Justica Comum destaz a puni¢ao.

Os erros médicos sdo muitas vezes conseqliéncia de uma ma formacgédoe do profissional, tanto na
graduagdo, como na residéncia. Em muitos casos a residéncia médica perde a sua funcdo, que é a de
completar a formagao do médico, peis ha distorgdes do ensino, nao ha apoio didatico em muitas entidades
e 0 residente & usado como mao-de-obra barata. Em relag&o aos inumeros cursos de medicina existentes
no pais e que nao apresentam condi¢des de formar bons profissionais.Contudo, o poder politico local € o
corporativismo jimitam a forga do Ministéric da Educacdo - MEC em extinguir tais cursos. A Associagado
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Paulista de Medicina faz campanhas contra esses cursos, mas isso nao traz poder suficiente para que os
cursos fechem.E provavel que haja uma Ordem dos Médicos que possa melhor regular o setor.

O conhecimento em medicina é caracterizado por ser uma ciéncia biclogica, mas a medicina é uma
¢ciéncia aplicada. Portanto, nem sempre os estudos podem ser aplicados imediatamente, ¢ conhecimento é
miuitas vezes acumulado e progressivamente aplicado. A FCM é umas das melhores faculdades do pais
em termos de estrutura, crivo dos alunos, qualidade dos docentes, atividade de pesquisa € extensao etc.,
por issc tem grande potencial no desenvolvimento de melhorias para a saode da populagao brasileira.

O Complexo Hospitalar da Unicamp relaciona-se de diversas formas com outras instituigbes
publicas ou privadas. Existe um intenso relacionamento da Unicamp com o Ministério da Saude, muitos
programas tém inicio na universidade e muitos dos projetos contam com a participagédo de docentes da
FCM. Entretanto, como disse o Dr. Gontijo, o repasse de recursos ainda € muito burocratico e complexo,
ainda existe muito desperdicio, 0 que acaba dificultando o relacicnamento enire essas duas instituicGes. Ja
com a Secretaria de Saude do Estado o Complexo Hospitalar da Unicamp os conflitos politicos sdc maiores
e misturam-se com os interesses publicos.

Com os oOrgaos de seguranga publica o relacionamento é ainda mais controverso. Muifas vezes ha
extrapolagéo por parte da Policia no que se refere a demanda por servicos que s80 prestados pelo Instituto
Médico Legal (IML), o Complexo deve dedicar-se a casos complexos e ndo pode prestar servigos que sao
oferecidos por outros centros.

O relacionamento com as entidades medicas, tais como, Sociedade de Medicina e Cirurgia de
Campinas (SMCC), Associacdo Pauiista de Medicina (APM) e Conselho Regional de Medicina (CBM) ¢
com outras faculdades, como a Pontificia Universidade Catdlica de Campinas (PUCC) se da atraves de
programacgdes conjuntas, discussac de casos mais complexos e estudos em conjunto.

Os indicadores gerais da Area de Saude da Unicamp, que compde ¢ Complexo Hospitalar, s80 os

sequintes:

PRESTACAO DE SERVICOS: AREA DE SAUDE

2002 2003
Numero de Leitos 544 543
Internagbes 22.836 22.769
Cosultas Atendidas 507.267 510.493
Intervengbes Cirdrgicas 22.877 23.75
Raio X, Tomografia e Aessonancia
Magnética 145.876 126.506
Tratamentos Odontolégicos 146.719 142.896
Exames Laborateriais 3.793.497 3.462.830

Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp — 2004
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5.1. As unidades assistenciais do Complexo Hospitalar da Unicamp

Todas as unidades do Complexo Hospitalar da Unicamp s&o unidades de ensino, pesquisa e
assisténcia médica. Nelas realiza-se treinamento de ensino em sintonia com as diretrizes da faculdade de
Ciéncias Medicas ou com a Faculdade de Odontologia de Piracicaba. As unidades podem atender a &
comunidade interna ou externa. Quanto ao atendimento a populagao externa € realizado por agendamento
via SUS (Sistema Unico de Sadde) por profissionais de satde da rede publica.

Na tabela a seguir sdo apresentados os dados gerais das unidades que compdem ¢ Complexo
Hospitalar da Unicamp.
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Fonte: Anudrio Estatistico da Unicamp — 2004

Se somarmos a dotagdo orgamentaria de todas as unidades no ano de 2003 temos um total de R$
151.698.707, 0 que representa aproximadamente 20% do orcamento total da universidade. Sem coniar
com os recursos extra-orcamentarios que o Complexo recebe via SUS e outros. Portanto, o mito de que o
hospital da Unicamp era o item de maior custe no orgamento da universidade € desfeito. O maior peso na
dotagao orgamentaria da Unicamp € a despesa com pessoal que representou no ano de 2003.
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Valores em Nominais

em R$1,00
Orcamento
Pessoal Custeio Capital Total
2003 Dotagao 567.482.886 112.305.019 32.242.169 712.030.074
Empenhado 567.482.887 112.304.111 32.242.149 712.029.146
2002 Dotacao 522.860.766 94.769.842 21.191.711 638.822.319
Empenhado 522.662.206 94.769.843 21.090.906 638.522.954
2001 Dotacio 476.110.916  80.358.393 18.278.776 574.748.086
Empenhado 475.885.867 79.975.328 16.265.595 572.126.790
2000 Dotacgao 425.325.904 77.413.283 16.366.086 519.105.273
Empenhado 422.948.834 73.857.238 14.544.953 511.351.025
1999 Dotagao 357.634.852 66.541.958 7.847.989 432.024.799
Empenhado 344.809.497 63.008.838  7.098.682 415.014.997
1998 Dotagao 831.742.327 66.230.295 6.052.721 404.025.343
Empenhado 331.740.527 64.884.679 6.722.474  403.347.680
1997 Dotacgado 314.478.744 69.696.638 7.378.123 391.553.505
Empenhado 314.406.008 68.680.373  7.924.790 391.011.171
RECURSOS EXTRA-ORCAMENTARIOS RECEBIDOS NO PERIODO DE 1997 A 2003
Valores nominas em RS 1.00
FONTE 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
ADMINSTRACAQ PUBLICA FEDERAL 15.930.042 11.230.635 7.029.033 15.741.006 14.279.830  21.476.462 15.580.231
ADMINSTRACAO PUBLICA ESTADUAL 3.461.565 3.945.731 3.128.865 12.438.702 7.053.909 2.106.649 2.854.370
ADMINSTRAGAQ PUBLICA MUNICIPAL 746.261 492.048 559.255 394.086 286.573 1.478.536 2.210.554
EMPRESAS PUBLICAS FEDERAIS 3.107.565 2.524.030 2.077.467 1.245.9565 1.440.776 3.021.706 4.068.342
EMPRESAS PUBLICAS ESTADUAIS 477.897 194.421 35.000 19.975 89.230 53.300 77.150
EMPRESAS PUBLICAS MUNICIPAIS = 9.024 13.333 8.802 17.487 15.861 74,275
EMPRESAS PRIVADAS 2970436  10.119.169 4.535.433 8.641.940 9.119.292 7.443.516 9.434.505
FUNDAGOES E ASSOCIACOES
NACIONAIS . N 2.001.691 . )
INSTITUICOES INTERNACIONAIS 989.873 1.027.398 1.225.406 1.144.286 1.943.300 1.612.235 1.771.607
SERVICOS EVENTUAIS 2.498.619 3.489.324 4.201.989 5.191.631 6.346.507 6.417.696 8.976.202
CURSOS DE EXTENSAO 3.181.142 3.401.485 4.832.669 5.059.179 7.907.781 9.788.673  12.150.359
SISTEMA UNICO DE SAUDE 59.841.133 66.980.581 72.628.860 75.680.243 78.902.554 84.939.290 86.395.091
CAPES 18.278.403 15472944  14.163.220 15.819.576  16.361.236  17.008.795  18.577.041
FAPESP 44515444  57.382.486  77.378.840 67978501  98.016.767 52.751.784  39.845.993
CNPq 26.991.300 22.076.200 19.745.700 21.895.700 24.896.560 23.551.820  28.339.200
VESTIBULARES 3.310.066 3.606.256 3.956.906 4.272.203 4.810.694 4.997.714 4.475.667
VENDAS DE MATERIAIS 490,577 587.489 582.391 846.223 1.165.524 1.102:233 1.626.155
RECEITAS DIVERSAS 85.772 29.666 63.026 335.005 459.996 323.316 309.301
TOTAL 186.875.701 202.570.887 217.959.088 236.724.105 273.098.016 238.091.586 236.566.044

Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp — 2004
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PARTICIPAGAC PERCENTUAL DOS GRANDES GRUPOS DE DESPESA NO ORCAMENTO - 1989 3 2003
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FCM - Faculdade de Medicina de Campinas

A FCM foi criada oficialmente em 25 de novembro de 1958 pela Lei Estadual n.%. 4996, promulgada
pelo governador do Estado de Sao Paulo, Janio da Silva Quadros, como um instituto isolado de ensino
superior. Varios locais foram cogitados para ser sede da Faculdade, mas, durante quatro anos, ela s¢
existiu no papel. Em 28 de dezembro de 1962, a Lei Estadual 7655, assinada pelo governador Carlos
Alberto de Carvalho Pinto criou a Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, e em seu artigo 29,
incorporou a ela a Faculdade de Medicina. Em 20 de maio de 1963 foi proferida a aula inaugural do 1¢ ano
medico, numa sala improvisada no inacabado Edificio da Maternidade de Campinas, que apds negociacoes
e, por um curto espaco de tempo, cedeu & Faculdade seus trés primeiros andares. O treinamento clinico e
cirurgico dos alunos era realizado nas enfermarias e instalagoes da Santa Casa de Campinas onde, por
meio de um convénio com a Irmandade de Misericordia, passaram a funcionar os recém-criados
departamentos e disciplinas da Faculdade.
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A Faculdade de Ciéncias Médicas funcionou na Santa Casa de Campinas até fevereiro de 1986, Em
01 de margo de 1986, transferiu-se para instalagdes prdprias, ainda que um pouco diferente do que havia
sido previsto. Contou inicialmente com apenas um bloco de rés andares, num total de 1.200 m2, onde
foram instaladas a Diretoria e as areas administrativa, incluindo as Comissdes de Graduacao, Pés-
Graduagdo, Residéncia Médica, Pesquisa, Informatica e de Contratos Docentes. As outras Areas

ocupavam salas espalhadas no Hospital de Clinicas.

A transferéncia da FCM para a Cidade Universitaria foi muito benéfica. Inseri-la no contexto da
Universidade e ter condigGes de agrupar a maior parte de suas areas permitiu maior integracao e agilidade
no encaminhamento de papeéis e processos. Além disso, a proxanidade com o Hospital facilitou aos
docentes, alunos e funcionarios tratar de assuntos de seu interesse em intervalos de aulas, ambulatorics,
SEMINArios, etc.

Atualmente, a FCM ministra o ensino das ciéncias da saude para a formagdo de profissionais
destinados ao exercicio da Medicina, da Enfermagem, da Fonoaudiologia e demais profissées da satide;
realiza pesquisas cientificas e contribui com © estudo de solucdes para 08 problemas de saude individual e
Coietiva, através da criagdo de modelos reproduziveis de atencao a saude.

A FCM possui 380 docentes Os funcionarios somam 647. O Anudario Estatistico da Unicamp aponta
para ¢ ano de 2003 um total de 2500 alunos matriculados: 905 no curse de graduagao; 1151 no curso de
pos-graduacao (610 em mestrado e 529 em douiorado) e 520 no curso de especializacao.

FOP - Faculdade de Odontologia de Piracicaba

Em 20/01/55, o Governo do Estado criou a Facuidade de Farmécia e Odontologia de Piracicaba,
através da Lei n? 2,956, na qualidade de Instituto Isolado do Conselho Estadual de Ensino Superior. Seu
funcionamento foi autorizado através do Decreto Federal n® 41.781 de 04/07/57 e seu reconhecimento
deu-se pelo Decreto Federal n® 50.967 de 17/07/61. Seu instalador e primeiro Diretor foi o Prof. Dr. Carlos
Henrique Robertson Liberalli.

Funcionou como Instituto Isolado Estaduai até 1967 e, a partir de 31/01/67, através da Lei n? 9715
incorporou-se a Universidade Estadual de Campinas, sob o nome de FACULDADE DE ODONTOLOGIA
DE PIRACICABA (FOP - UNICAMP).
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Atualmente, a FOP & uma das mais importantes Faculdades de Odontologia do pais, ocupando
lugar de destaque em decorréncia de seu empenho no desenvolvimento da pesquisa, de seus cursos de
Graduacao e Pos-Graduagao, em ampliar seus laboratérios e aprimorar-se tecnicamente, proporcionando
aos alunos treinamento adequado em suas clinicas integradas e extramuros.

A FOP possui 82 docentes Os funcionarios somam 235. O Anudrio estatistico da Unicamp aponta
para o ano de 2003 um total de 7330 alunos matriculados: 330 no curso de graduacao e 394 no curso de
pos-graduacao (199 em mestrado e 229 em doutorado). Como mostrou a tabela acima.

No que diz respeito ao atendimento ambulatorial, os docentes e alunos da FOP antendem tanto a

comunidade interna da Unicamp quanto a externa, como mostram as tabelas a seguir:

FACULDACE DE ODONTOLOGHA DE PIRACICAES, (707 - ATENDISMENTO A COMUNIDADE INTERMA NO PERIODO DE 1923 A 2002
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FACULDADE D€ ODONTOLOGIA DE PIRACICABA (FOP) — ATENDIMENTC A COMUNIDADE EXTERNA NO PERIODO DE 1982 A 2003
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Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004

CAISM - Centro de Atencao Integral a Saude da Mulher

O CAISM foi fundado em abril de 1986, durante a gestao do Prof. José Aristodemo Pinotti, reitor da
Universidade Estadual de Campinas. O CAISM dé& assinténcia integral & saude da mulher e do recém-
nascido, oferece servicos de ginecologia, obstetricia neonatologia e oncologia nas fases de atendimento

ambulatorial, emergencial e de internagao.

O SUS vem se organizando e assumindo os programas preventivos, enquanto o CAISM atua

progressivamente como referéncia para os casos mais complexos.
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CENTRO DE ATENGAD INTEGRAL A SAUCE DA MULHER (CAISM] - 1993 & 2003

ATENDIMENTCS 1983 1354 1535 1958 1557 1598 1393 2000 2am 2062 2022
N pe Lalins 35 138 125 135 13€ 125 136 136 126 42 122
2aclernze aleracss &30 3432 3286 BE3E B 5D z 1% AR F.07C BLES §E6Z 2433
327 g7 T3 Tog g4 TE0 TEE 80.2 531 il &L
£5 4 4:3 45 4.4 49 43 .4 T 2 58
T V6D 5 gl 2040 EZ %308 Faaz et i B 3T 3.0 2328
53 332 I5an 2740 332¢ ¥ 3G G132 2337 i e P it
TLADD 21 454 3374 BETd F1ESE 37 2 1572 719 gE 2D TS &Er
205 20 4as 2653 EBRE 53k 350 2RITT Eagal 28720 e
Examas Laboralosls {IREED - ITREAY EEEER 1TTI0R ZROEdD ZERTET R2aEW  ZEETTE  Z9EARR Fe
2ulmiceerapas Sty EhE B3t S ZE0 7.60E TOES 3365 7.1548 ETE3 3T 1RZTE
Radiclerapias LI 2147e 31 220 34,287 30.23% 37583 4353 332 A1\ 2EE 55373 8232
Marmografias - 2.7l Z 356 S.2E3 A 4484 4223 J482 2548 LS Tl
Rzdsigas 5 500 52 & 93 ZEES 2537 318G f.i87 10,338 10 325 # (e

TR vl Gl Sreileren
g o e seg el

Forte SANETS S

Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp — 2004

CEPRE - Centro de Estudos e Pesquisa em Reabilitacao e Curso de Fonoaudiologia

O Centro de Reabilitacao foi fundado em 1973 com o objetivo de atender pessoas com deficiéncia
visual e surdez, funcionou durante muito tempo no centro de Campinas e so foi transferido para o campus
da universidade em 1997. Em 1991 o Centro foi reinaugurado com o nome atual. Em consonancia com a
FCM e a Unicamp como um todo, o centro desenvolve pesquisas na area de reabilitacao e favorece o
desenvolvimento de pessoas deficientes. Merece destaque a criagao do curso de graduacao de
Fonoaudiologia da FCM em 2002, a partir da iniciativa do CEPRE.
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CENTRO DE ESTUDOS E PESQUISAS EM REABILITACAC “'PROF. DR. GREREL O §. PORTO” - ATENDIMENTOS NO PERIODO DE 1992 A 2000
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Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004

CIPOI - Centro Integrado de Pesquisas Onco-Hematoldgicas na Infancia

O CIPOI foi criado em 9 de agosto de 1988, tendo como motivagao a necessidade de
implementacao de um programa abrangente multi -profissional de atengao aos doentes cronicos,
portadores de hemoglobinopatias ou de hemofilia. Buscou-se centralizar num mesmo local as areas de
diagnostico, tratamento, reabilitacdo fisica, cuidados odontologicos, suporte social, pedagogico e
psicologico. Hoje o CIPOI é centro de referéncia no estado de S&o Paulo. No que tange as pesquisas 0
centro possui um laboratério de imunologia € um banco de células que integram as técnicas de

investigacao na area clinica.



CENTRO INTERGRADO DE PESQUISA ONCOHEMATOLOGICAS NA INFANCIA (CIPOI)

PROCEDIMENTOS NO PERIODO DE 1993 A 2003

PROCEDIMENTOS 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Exames Laboratoriais - Triagem Neo

Natal de Hemoglobinopatias 1,230 8,400 20,105 22,681 40,010 61,910 62,960 71,697 73,404 122,564 138,240
Lab. Imunologia/Cultura de Células 11,860 10,769 402 4,724 6,420 6,747 6,733 3,585 4,094 5,140 7,868
Aconselhamento Genético 3,416 11,049 5,104 6,032 2,706 5,669 1,112 1,260 1,010 1,323 805
Consultas Médicas 5125 5318 7,656 8,406 1,722 1,349 1,145 1,255 2,078 _ _
Consultas Pscicologicas 1,718 2,757 3,250 3,315 _ _ . _ _ _ _
Fisioterapias 4,260 2996 4,342 4,137 _ _ _ _ _ _ _
Consultas Odontologicas 1,080 1,228 1,527 326 _ _ _ _ -

Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004

HEMOCENTRO

Criado em 1985, o Centro de Hematologia e Hemoterapia da Unicamp — Hemocamp presta assisténcia
médico-hematoldgica aos pacientes da Regido, através de atendimento ambulatorial, hospitalar,
quimioterapico, odontoldgico e laboratorial especializados. Em seus ambulatérios de Hematologia, sdo
atendidos portadores de hemopatias como: anemias adquiridas e hereditarias, linfomas e leucemias e
disturbios de hemostasia. Realiza investigacao de diversas doengas hematoldgicas hereditarias e
adquiridas. Neste sentido, leucemias, linfomas, anemia falciforme, talassemias, doencas da coagulagao
como hemofilia, doengas trombdticas, etc. Através de sua equipe médica, dirige o Servigo de Transplante
de Medula Ossea da Unicamp. Realiza coletas de sangue de doadores voluntarios (tanto no préprio
Hemocamp como em postos de coleta e em outros municipios com sua equipe moével).E m laboratérios
especificos, realiza a separagdo do sangue em componentes (concentrado de hemacias, plasma,
plaquetas, crioprecipitado), testa a qualidade do sangue doado e realiza exames de compatibilidade pré-
transfusionais. Desenvolve campanhas permanentes de conscientizagdo sobre a doac¢do voluntaria de
sangue em municipios da regido, visando o engajamento de toda a comunidade em seu trabalho e na
manutencao de estoques seguros para 0 atendimento das necessidades transfusionais dos pacientes.
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CENTRO DE HEMATOLUGIA E HEMOTERAPIA (HEMOZENTRO) - PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS £ PRODUTOS NO PERIGDO DE 1993 A 2003
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Fonte: Anudrio Estatistico da Unicamp - 2004
GASTROCENTRO - Centro de Diagnodstico de Doengas do Aparelho Digestivo

O Gastrocentro, funcionando desde novembro de 1990. Quando de sua instalacdo tinha como
objetivos principais o aperfeicoamento de técnicas de diagndstico das doengas do aparelho digestivo, a
melhoria do ensino médico na area da gastroenterologia, além propiciar assisténcia médica a populacao.
Na assisténcia médica desenvolveu-se na area de endoscopia digestiva diagnostica e terapéutica, tanto do
tubo digestivo alto quanto baixo, ultra-sonografia abdominal, radiologia digestiva e de técnicas laboratoriais.
Para as técnicas laboratoriais foram instalados dois laboratorios, um principalmente voltado para o estudo
das provas funcionais do aparelho digestivo e outro para estudo parasitologico, bacteridlogico e de virus.
Tiveram acesso ao ensino no Gastrocentro todos os médicos residentes da FCM das areas de
Gastroenterologia Clinica, Cirdrgica, Pediatria, Radiolégica e de Anatomia Patologica. Além disso o
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Gastrocentro serviu de campo de estagio para inUmeros médicos de todo o pais e inclusive do exterior.

CENTRO DE DIAGNOSTICC DE DOENGAS DO APARELHO DIGESTIVO (3ASTROCENTRO)
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Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004

HES - Hospital Estadual de Sumaré

O HES é um dos 15 novos hospitais publicos do Governo do Estado de Sao Paulo, que presta
servicos de complexidade média e alta em assisténcia médico-hospitalar. E, também, uma instituicao
voltada ao campeo de praticas continuas para atividades de ensino relacionadas a assisténcia medico-
hospitalar, tanto em graduacao como em pés-graduacac e servir como campo de praticas para pesquisa na
drea de saude. E um hospital do governo estadual administrado pela Unicamp e mantido com recursos
SUS.
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A exceléncia no atendimento e instalagdes com equipamentos modernos rendeu ac HES guatro
grandes conguistas como um dos 10 Melhores Hospitais do Brasit em assisténcia, foi o primeiro hospital
publico do pals a conseguir o nivel 2 da Certificacéo de Acreditacio Hospitalar e mas recentemente o titulo
de Hospital Amigo da Crianca da Unicef e Ministério da Satde.

O Hospital Estadual Sumaré “Dr. Leandro Francheschinni” realiza atendimentos 100% SUS para as
quatro clinicas basicas (clinica médica, cirurgia geral, pediatria e gineco-obstetricia). Sao 33 especialidades
oferecidas com alto nivel de qualificacdo e capacidade para 1500 internactes mensais.

O HES também ndo é a porta de entrada do sistema de saude regional. Sua missde € oferecer
atendimento hospitalar em nivel secundario @ eventuaimente terciario. O acesso da populacaoc ao servigo &
coordenado pelos municipios que integram a area de cobertura do HES. Qu seja, quem agenda tudo para
utilizacdo dos servicos do HES séo os madicos das cidades acima em postos de satde. O HES dispde de
uma estrutura chamada de Servico de Urgéncia Referenciada. Se um paciente que ja foi atendido pela rede
basica (posto de saude) e pelo hospital de Pronto Atendimento da cidade em que habita e ¢ diagndstico foi
caracterizado como um caso complexo ele serd encaminhado para o HES.

Assim como no Hospital das Clinicas da Unicamp, as vagas para internagao em carater de urgéncia
ou emergéncia sao gerenciadas pela central de regulagao de vagas da DIR Xil. As excec¢des sao para 0s
casos encaminhados pelo servico de resgate do corpo de bombeiros, policia militar, policia rodoviaria e das

concessionarias das rodovias.

0O corpo administrativo do HES & composto docentes da Unicamp e profissionais qualificados gue
possuem uma longa experiéncia em administracdo hospitalar. Integram a diretoria um  diretor
superintendente, uma diretora administrativa, um diretor de assisténcfa, um diretor clinico e sete gerentes
(Servicos de Assisténcia, Servicos de Apoic Méedico, Geral, Administrativo, Financeiro, de Engenharia, de
Recurseos Humanos), além de um coordenador de ensing e pesquisa. A diretoria € nomeada pela reitoria da
Unicamp. Em constante aperfeicoamento nag tendéncias em gestao hospitalar, os profissionais do corpo
administrativo do HES é composto por funcionarios publicos estaduais e funciondrios regidos pela C.L.T. -
Consolidacdo das Leis do Trabalho, contratados através da Fundacgdo de Desenvolvimento da Unicamp -

Funcamp.

Uma das principais finalidades do Hospital Estadual Sumaré e a atividade de ensino,
proporcionando treinamento e estagio para 08 alunos de graduacgao e residentes da Faculdade de Ciéncias
Médicas e Faculdade de Odontologia da Unicamp. O HES por ser um hospital de perfii secundario,
complementa 0s servigos assistenciais do HC da Unicamp de caracteristica terciaria, ¢ portanto mais
adequado para a formacao de especialisias e pos-graduandos. Para a Unicamp, ¢ Hospital Estadual possui
um perfil assistencial ideal para se desenvolver atividades praticas, principalmente ligadas aos uitimos dois
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anos da formacao medica. No hospital, todas as grandes areas clinicas sao coordenadas por um docente
do departamento correspondente da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

HOSPITAL ESTADUAL SUMARE
DADOS DA PRODUCAQ DE JANEIRO A DEZEMBRO DE 2002
an/02 | fev/02 | mar/Q2 | abr/02 | maifo2 | jun/02 | jul/02 | agef0Z2 | set/02 | Ou/02 | nov/02 | dez/02 | TOTAL

INTERNACOES | 1089 | 454 187 | 1258 | 1263 | 1311 | 1263 | 1247 | 1285 | 1348 | 1154 | 1071 | 14451

EMERGENCIA 551 515 864 622 675 728 739 754 77 770 634 670 8099

RADIOLOGIAE
EXAMES
LABORATORIAIS| 36 466 | 31804 | 36.804 | 37.102 | 35.233 | 34.826 | 32.080 | 36.692 | 33.807 | 34.541 | 30.525 | 24.977 | 403.657

CONSULTAS
AMBULATORIAIS| 4516 | 4014 | 4727 | 5369 | 5123 | 8211 | 5601 | 5829 | 3477 5

Fonte: HES

HC — Hospital das Clinicas

Nc momento em que o pais passava por enormes transformagoes no seu modelo de atencdo a salide,
um grupo de docentes e funcicnarios encarcu o desafio de terminar a transigdo do hospital ensino na Santa
Casa de Misericordia de Campinas para o Hospital das Clinicas da Unicamp, isso aconteceu ao longo da
década de 1980. O propdsito era construir um espago adequado ao desenvolvimento das atividades da
Faculdade de Ciéncias Médicas. O segundo passo era inserir a area de Saude da Unicamp no sistema
regional, integrando-a ao SUS.

5.2. A Génese do Hospital de Clinicas

Segundo seus préprios diretores, relato constante do site do HC - Unicamp, a misséo desta
instituicae é:

“Ser um hospital de referéncia e exceléncia, prestando assisténcia complexa e hierarquizada,
formando e qualificando recursos humanos, preduzindo conhecimento, atuando no sistema de saude e

valorizando os principios de humanizagdo com racionalizagao de recursos ¢ otimizagao de resultados”.

O Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas iniciou suas atividades, no predio da
Santa Casa de Misericordia de Campinas, mediante convénio firmado com esta Instituicdo. Em janeiro de
1970 a construgdo do Hospital, onde hoje situa-se, foi iniciada e em fevereiro de 1979 foram inaugurados
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alguns ambulatorios. Ma somente em 1982 foram reiniciadas as obras de conclusdo do Hospital. Partindo
do principio de ocupagdo gradativa do espago fisico, 0s servigos instalados na Santa Casa foram
transferidos para o campus, na medida em que as obras foram sendo concluidas. Com a transferéncia
total, o convénio mantido com a Santa Casa de Misericdrdia foi cancelado.

A planta do Hospital sofreu uma série de modificactes desde o estudo original, no sentido de
adequar-se as novas necessidades originadas por uma demanda crescente € a prdpria diversificagde de
atividades na Faculdade de Ciéncias Médicas. Atualmenie o Hospital conta com capacidade fisica para 450
leitos e area construida de 65.000 metros quadrados.

O complexo hospitalar da Unicamp & financiado, principalmente, de duas formas: os recursos
repassados pelo governo do Estado & Unicamp e pelo convénio com SUS, administrado por uma empresa
privada que existe na universidade — a Funcamp. Contudo, o HC acumula hoje uma divida de R$ 7 milhdes

e tem um déficit mensal em torno de R$ 500 mil.

Para equilibrar as finangas e fortalecer seu perfil de hospital voltado a casos de alta complexidade, o
HC da Unicamp iniciou no dia 5 de abril de 2004 um novo esquema de atendimento. A medida, divulgada
em novembro do ano passado, baseia-se na reorganizagao do funcionamento do Pronto-Socorro. Entre as
mudancgas, estdo: a redugdo de 20% das consultas de especialidades (pediatria, ginecologia etc.), a
reserva estratégica de 12% dos 403 leitos de internacdo para casos de alta complexidade. O Pronte-
Socorro passou a funcionar como Unidade de Emergéncia Referenciada (UER), limitando ¢ atendimenio a
casos de urgéncia/femergéncia cu encaminhados por outras unidades de saude. O esquema de portas
abertas do Pronto Socorro deixou de funcionar. O usuéric que se dirige diretamente ac Pronto Socorro,
passa por uma classificac@o de risco (triagem), mas se ndo for caso grave ou de urgéncia, é orientado a

procurar o centro de saude de seu bairro ou ¢ hospital de sua cidade.

O Hospital das Clinicas (HC) da Unicamp iniciou em janeiro deste ano a implantagao de um planc para
readequar ¢ hospital a sua verdadeira vocagao, que € a de hospital terciaric e quaternario. A proposta, que
ja fora amplamente discutida com a comunidade interna da Universidade, com a Divisdc Regional de
Salde, com 0s conselhos municipais de salde na regiao e com a Camara Tematica da Saldde da RMC,
previu, entre outras medidas, a reorganizacéo do atendimento no pronto-socorro e nos ambulatérios, que
passaram a dar prioridade aos casos referenciados de maior complexidade.

Uma das medidas que estédo ajudando o fluxo na UER foi a implantagao, ha trés meses, de um sistema
de triagem baseado em cores (vermelho, amarelo, verde e azul), que atende o paciente de procura
espontanea, priorizando o grau de gravidade, e nao a ordem de chegada. Atualmente, 50% da internagao
do Hospital vem do PS.



Com foco principal em procedimentos de alta complexidade, o HC passou a destinar 12,15% dos leitos
(49) do hospital para procedimentos considerados estratégicos pelo Sistema Unico de Sadde (SUS), como
transplantes (corago, figado, rim, pancreas, cémea e medula 0ssea), cirurgias de epilepsia, cirurgias
cardiacas, cirurgia bariatrica (obesidade maérbida) e implante coclear. Os leitos de UTI, retaguarda do UER
e oncologia ficaram fora destas modificagdes.

O consenso entre o0 grupo de trabalho do HC é que as mudancas tém como principal finalidade
preservar ¢ papel do hospital no sistema regionalizado e hierarquizado, instituidoe pelo Governo Federal.
Um hospital universitasio tem que ser um espaco de atendimenio especializado, bem como de pesquisa,
ensino, residéncia e poés-graduacdo. Isso ndo significa, porém, que a WUnicamp deixara de fazer

atendimento primario e secundario na rede publica.

A proposta da Facuidade de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp ¢ que os alunos passem a atuar com
mais intensidade nas unidades basicas de saude {(UBS} e nos hospitats secundarios da rede piblica, como
ja ocorre no Hospital Estadual Sumaré, vinculado & universidade.

5.3. O déficit do HC

O Déficit mensal do HC é da ordem de R$ 500 mil. No inicio do ano, a divida acumulada do HC era de
cerca de R$ 7 milh&es.

De acordo com o superintendente do hospital, lvan Toro, o prejuizo é em parte causado por
procedimentos que 0 hospitat realiza, mas que ndo sao remunerados pelo SUS. Boa parte do atendimento
resulta da demanda espontanea de pacientes que poderiam ser atendidos em unidades de nivel
secundario ou primario da rede publica, mas ha falta de informag&o sobre ¢ principio de hierarquizagéo gue
rege o sistemna de salde.

A distor¢do € evidente guando analisamos os nimeros do pronto-socorro. O grupo de trabalho que
glaborou o piano de adeguacdo constatou que, dos 350 pacientes que todos os dias recorrem ao pronto
atendimento do HC, 80% chegam espontaneamente, ou seja, sem encaminhamento meédico. Pela
avaliagdo dos diagndsticos de procura, observou-se que apenas 20% dos pacientes caracterizam casos
proprios do pronto-socorro e, portanto, deveriam ser assistidos pela Unicamp. Do f{otal de pessoas
atendidas, 70% sao procedentes de Campinas, 20% de Sumaré e Horiolandia, € os 10% restantes vém de

outros muni¢ipios.



Em outubro do ano passade, 0 custo dos atendimentos no pronto-socorro chegou a R$ 657 mil,
enquanto a remuneracac do SUS cobriu apenas R$ 122,5 mil. Segundo o superintendente, isso ocorre
porgue 0 SUS remunera a Unicamp apenas pelos casos de alta e média complexidade. Conforme Toro, em
setembro s gastos superaram o teto em R$ 900 mil e, em outubro, o déficit chegou a R$ 400 mil.

O Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas, publica através de um boletim
trimestral, os indicadores de produgao assistencial de uma unidade hospitalar do complexo de salde da
Unicamp, que é a principal referéncia de alta complexidade para aproximadamente cinco milhdes de
habitantes de trés divisbes regionais de saude do Estade de Sac Paulo (DIR-XNl/Campinas, DIR-
XV/Piracicaba e DIR-XX/ Sao Joao da Boa Vista).

Media de pacientes

[Média |média diaria imédia diaria
Diaria [dias uteis dias nao Uteid

2003 310 345 242
abr/04
247 263 206
apos dia 5
% -20 -24 -16

Fonte: Serv. Estatistica/H.C.

Os primeiros 30 dias de implantacdc do plano de readequacdo do Hospital de Clinicas (HC) da
Unicamp resultaram numa reducao de 20% no numero de pacientes que procuram espontaneamente a
Unidade de Emergéncia Referenciada (UER), antigo Pronto-Socorro (PS), em comparacido a média diaria
de 2003. Ja os procedimentos estratégicos de alta complexidade aumentaram cerca de 25%. As mudancas
tém como objetivo readeqguar o HC & sua verdadeira vocagao, que € a de hospital tercidrio e quaternario.

Entretanto, a meta & reduzir em pelo menos 50% ¢ numero de pacientes que procuram a UER de
forma espontanea e por isso, ¢ esforgo continuara. Uma das medidas gue ajudaram a reduzir o fiuxo foi a
implantagao do sistema de triagem por cores (vermelho, amarelo, verde e azul), que atende ¢ paciente de
procura espontanea, priorizando o grau de gravidade e n3o a ordem de chegada. Um levantamento por
amostragem revelou gue de 1.400 pacientes atendidos, apenas cinco precisavam de atendimento de
urgéncia (vermelho) e 85 eram casos graves {amarelo). Ja 250 eram de média complexidade (azul} e
outros 626 encaixavam na categoria de casos simples (verde). Estes dois ultimos segmentos, totalizando
876 pacientes, poderiam ser tratados em hospitais primarios cu postos de satde da rede publica municipal.
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Segundo Boletim do HC — Unicamp de margo de 2004, a readequagdo também resultou numa

economia de R$ 71 mil nos gastos com material de consumo e num aumento de 25% na receita de

procedimentos estratégicos de alta complexidade. Esse repasse, feito pelo Sistema Unico de Satde (SUS)
passou de R$ 586 mil em margo para R$ 815 mil em abril. Entre os procedimentos estratégicos estao
transplantes; cirurgia bariatrica, para tratamento de obesidade moérbida; implante coclear; cirurgia de
plastica reparadora para obesidade morbida; e cirurgia de epilepsia, entre outros.

A superintendéncia do HC pretende, ainda, ampliar de 18 para 50 o numero de leitos na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) para adultos. O projeto, que prevé a implantagcdo de mais 32 leitos, implica em
investimentos estimados em R$ 3,2 milhdes (cerca de R$ 100 mil por leito equipado). Com isso, seria
possivel ampliar ainda mais 0 numero de procedimentos estratégicos de alta complexidade.

A evolugao de indicadores gerais dos ultimos anos pode ser observada a partir da seguinte tabela:
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ATEHTHMERTOS 1503 £4 1957 1308 ki P A 2003

Biinen de Letos 3 403 403 403 403 403 g 404
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Fonte: Anuario Estatistico da Unicamp - 2004
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Vale destacar o novo investimento feiio pelo Governo do Estado de Sac Paulo no hospital da
Unicamp. O governador Geraldo Alckimin anunciou em junho de 2004, durante reunido co - reitor da
universidade, Brito Cruz, e ¢ superintendente do HC, Ivan Toro, € a diretora da FCM, Lilian Tereza lavras
Costallat, a liberacao de R$ 2,086 mithdes para a abertura de 19 novos leitos para a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI} dulto e pediatrico. O investimento, destinado a compra de equipamentos, vai dobrar a
capacidade atual que & de 18 leitos e capacidade para instaiagdo de outros 32. A previsdo da
Superintendéncia do HC & que a inaugura¢ao desses leitos duplique o nimero de cirurgias mais complexas

e transplantes, conforme o plano de readeguagao.



Conclustes

A criagdo do SUS no fim da décade de 80 possibilitou a reorganizagio dos servigos e agdes de
saude dos 6rgdos e instituicBes federais, estaduais e municipais em torno de trés objetivos principais:
equidade, universalidade e integralidade. Para atingir tais metas forma implementadas algumas medidas
baseadas, sobretudo, na hierarquizagédo entre as unidades de atencdo & saude e na descentralizacao da
prestagao do servico publico de saude da Unido para os Estados e municipios.

O planejamento do SUS pode ser dito correto, seus principios e estratégias sdo codizentes com a
realidade social brasileira, Entretano, o sisterna de saude publico sofre um grande mal, a falta de pessol
capacitado para impiementa-lo como idealizado, ja que a hierarquizacdo do SUS ndoc é bem compreendida
pelos profissionais de saude do Brasil; e a falta de recursos para levar adiante projetos de modernizacgdo e
atendimento de exceléncia em todas as regides do pais.

Todavia, quando se pensa em melhonas na saude de um pais € preciso pensar nas politicas sociais
como um todo. A medicina € um processo individual e pode alterar pouco o perfil da populagdo. A pirdmide
gtaria @ muito mais influenciada pelas politicas publicas de acesso a saude, ao fratamento de esgoto, &
agua potavel, & boa alimentacdo, & informagdo, as vacinas efc. A curva de sobre-vida ndo ¢ alterada por
procedimentos individuais e sim ¢oletivos, de responsabilidade das politicas publicas. Por isso, & preciso
formar um pessoal preparado para todos os assuntos correlatos a saude.

Algumas das politicas publicas desenvelvidas pelo SUS sao exemplares, como o Programa da
AIDS. O Brasil € exempio mundiat no combate e cuidado de pacientes com AIDS, propiciando a eles maior
tempo de sobrevida. Entretanto, ha doengas graves, que s&c mais faciimente curaveis, mas que o Brasil
ainda nao conseguiu erradicar, como Tubercutose, Hanseniase etc. Muitas vezes o problema € a falta de
recursos em certas localidades onde essas doengas $ao mais comuns, mas a ma administragdo deles é o
principal motivo para seu fracasso. A formagdo de um RH capacitadc na area de salde deve ser
incentivada. Existe um projeto em que Polos de capacitagao regionais se encarregam da discussao da
formacao de profissionais, definem prioridades da regido e entre pélos ha uma troca de informacdes, porém
resultados deste projeto ainda nao sao visiveis.

Muitas das doencas que ainda nio foram erradicadas no Brasil, tem incidéncia apenas em certas
regides, mas as migracgdes podem provocar novas epidemias. Ha também o que chamamos de doencas
emergentes, podem ter parecido erradicas, mas mutagdes nas bactérias e/ou virus fazem a doenga
ressurgir. Esse € um ciclo natural, e cabe ao Sistema de Saude acompanhar a incidéncia de casos para
manter estabilidade.

O Hospital das Clinicas da Unicamp se insere no sistema do SUS como uma unidade de atencao
tercidria, sendo sua funcdo o atendimeno de casos mais compiexos. A exceléncia do atendimente no
Complexc Hospitalar da Unicamp € mantida através do esforgo nc ensine € na pesquisa que se
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desenvolvem sobretudo na Faculdade de Ciéncias Médicas da universidade, que ainda conta com centros
de saude municipais e outros centros de saude publica para o apredizado pratico na atencdo primaria a
salde.

Entretanto, a visivel importancia dos Hospitais Escolano sistema publico de salde brasileiro , como
€ 0 caso do HC- Unicamp, choca-se nos ultimos anos com a crise financeira que vém enfrentando.

Um dos motives para o problema orcamentario dos Hospitais-Escola é a scbrecarga nesses
estabelecimentos de casos que nfo exigem a complexidade para o qual esses hospitais foram preparados.
A tendéncia observada é que a demanda pelos servicos do HC aumenta rapidamente, sobretude para
atendimento da popula¢ao de baixa renda. A saude publica esta muito ligada & pobreza social, ja que as
pessoas de baixa renda sdo as que mais procuram o atendimento do SUS, a pobreza por sua vez esa
muito associada & falta de informacéo e a ocorréncia de moléstias simples em uma frequéncia maior. O
atendimento bdasico e a aco preventiva poderiam evitar muitas das ocorréncias, e esse tipo de
atendimento néo precisaria ser feito pelo HC — Unicamp. O primeiro passo para as transformacgdes deveria
ser o incentivo & formagdo de médicos de familia e de equipes de salde de atendimento domiciliar, esta €
a porta de entrada do sistema, e o progresso deve iniciar ai.

O investimento em Saude € uma op¢do politica, os beneficios gquando destina-se recursos para
salde ndo sao visivels a curto-prazo e por i8S, muitas vezes, nao realizaveis em um mandato. Os lideres
politicos deveriam ter em emnte que uma melhoria na saude aumentaria a qualidade e a expectativa de
vida, 0 que poderia representar num prazo mais longo um aumento da demanda agregada. De qualguer
maneira, o0 sistema precisa ser repensado caso contrario entrara em colapso, lembrande que o repensar o
sistemna inclui obtencéo de recursos para a saude.

Contudo, a partir de 1990, um intenso & ininterrupto crescimento da fatia do Orgcamento Geral da
Unido destinada aos juros e amortizagbes da divida pablica, além de outras remuneracdes do sistema
financeiro especulativo, realizou-se &s custas da reducdo na mesma proporcéo, dos orgamentos sociais e
do investimento na infra-estrutura do desenvolvimento. Os orgamentos da Saude e Educagio apenas sao
menos reduzidos devido a luta histérica de importantes setores sociais pela vincutacaoe deles ao produto do
pafs, mas a vinculac&e ainda € muito baixa.

Observa-se que as atividades de interesse coletivo; controle de doengas transmissiveis,
saneamento bésico etc; sdo as mais prejudicadas quando diminuem as disponibilidades financeiras do
governo. Como lembrado por Geraldo di Giovanni ¢ Barjas Negri, o que torna a situagdo mais grave € o
fato de o controle de vetores no caso dessas doengas exigir continuidade espacial e temporal, que nao
ocorrendo prejudica 0s resultados ja alcangados no combate as doengas e provoca n future poblemas de

saude ainda maiores.
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E importanie retomar a questdo da relagdo entre a politica econémica e a politica social,
especificamente na area de saude. A politica econdmica afeta a oferta publica de servicos e, ao deteriorar
as condigbes de vida faz crescer velozmente a demanda por estes servicos. Os mais pobres tém menos
acesso aos servigos de saude, e nao podem pagar o sistema privado, mas sdo ¢s mais dependentes do
sistema pubtico, enquanto suas regides sdo as menaos privilegiadas pelos recursos governamentais.

Diante das dificuldades mais gerais do Sistema de Saude Publicoe do Brasil, 0 Complexo Hospitalar
da Unicamp vem implementando reformas para contornar seus préprios problemas financeiros e para
atender & populacdo cada vez mais prejudicada pela auséncia de politicas sociais e até mesmo

econdmicas que possam melhorar a realidade brasileira.
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