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1 - JUSTIFICATIVA

O Sistema Unico de Sande (SUS), estabelecido no Brasil
a partir da Constituicdco de 1988, revela, desde sua
origem, méritos e fragilidades. Os méritos estdo

refletidos no plano das intengdes de montar um sistema
universal, equinime e integral. As fragilidades remetem
4 ineficdcia da estratégia montada para atingir tais
cbjetives.

Em que pese o esfor¢co de se criar um sistema
descentralizado de gatde Com acesso universal,
mantiveram-se os equivocos da administracdo passada do
INAMPS que impedem, ainda hoje, um controle efetivo da
execucdo dos servigos. Quando uma pessoa recebe um
servico de saide, outra executa esse servico e uma
terceira paga pelo mesmo, nfo existem estimulos para
que Os Servigos sejam sequer realizados, quanto mais
prestados adequadamente. A existéncia de um terceiro
pagador &€ um dos grandes fatores que estimulam fraudes
no sistema de salde, especialmente quando se considera
a inexisténcia de winculos entre gquem paga e Juem
recebe os servicos. Problemas de escala podem ate
impedir que este elo seja fechado, dado que o controle
relativo & qualidade e & execucao, feito pelo
"pagador", se realiza sobre gquem presta o servigo e ndo
sobre "quem recebe’.

Costuma-se dizer que saGde & um valcr sem prego. NoO
entanto, sadde tem um custe que & determinado e bem
elevado. © atual sistema de salde ndc c¢ria nos
individuos a respongabilizagdo pelo custo e pela
qualidade do servigo a ser prestado. Na medida em que O
individuo n3oc tem acesso & informagdo sobre o precgo de
procedimentos especificos, ndo consegue estabelecer
relacBes custo/beneficio favoraveis as estratégias de
controle. Além da ineficiéncia e do descontrole, o
atual sistema de saiide & profundamente iniquo. A
caréncia de investimentos basicos em sallde em
determinadas regifes do pais cria efetivos obstaculos
de acesso 4s populagdes mais carentes gque nao podem
pagar pelos servigos. Do outro lado, os procedimentos
de maior complexidade, que envolvem tecnologias
complexas e altos custos, sdo acessiveis, na maioria
dos casos, as populagdes de alta e média rendas, seja

via getor privado supletive (medicina de Jrupo,
cooperativas médicas, segurco-salide e saude propria das
empresas), seja via setor piblico de alta tecnologia,

onde © conhecimentc e o contato pesscal com os
profissionais de saldde definem canais privilegiados de
acesso.

Dizer que o acesso & salde no Brasil & universal e
gratuitc &, no minimo, duvidoso. Os dados da PNAD-1986




mostram que as populacoes de baixa renda pagam parcelas
substanciais de seus rendimentos Mo CoONSUmoO de servigos
de saude, muites dos guais recebidos da rede prdpria ou
credenciada pelo setor piblice. Outro aspecto a
destacar se refere ao formato "descentralizado" 4o
sistema, que vem sendo assumide desde a Constituicdo de
1588. A descentralizacdc proposta pelo SUS ndo
incorporou um sistema adequado de financiamento das
acBes hospitalares e ambulatorials. O pagamento por
Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH) e Unidade de
Cobertura Ambulatcrial (UCA)  tem sido objeto de
constantes desvalorizacgdes das tabelas de pagamento,
obrigando estados e municipiocs a assumir parcelas cada
vez mais elevadas do montante global do gaste. Como
somente estados € municipios de wmaior desenvolvimento
congeguem assumir esses gastos, a hetercgeneidade das
condigdes de asgsisténcia médica tem aumentade com ©

advento do SUS.

Por todos esses mortivos, tLorna-se necesgaria uma
reformulacio do sistema dJue tenha como objeto a
populacdo € nac a classe médica ou os prestadores de
servicos de salde. Essa reformulacdo deve ter fortes
compromisscs com OS principios finalisticos da reforma
sanitaria brasileira: a univercalizacdo, a eqiicdade e a
integralidade.

2 . DIRETRIZES PARA A REFORMULACAO DO SISTEMA DE SAUDE

gatide & um direito intransferivel de todo cidadao,
cabendo a cada um recebé-1lo conforme suas necessidades
e paga-lo segundo as Suas pogsibilidades.

Todos os individucs devem Cer direitc a uma atencaoc
integral a saude, a qual envolve agdes de carater
individual e cocletivo, tendo em vista garantir o©
carater integrado, hierarquizado, iterativo e
simultineo das agées preventivas e curativas de saude,
em todos os niveis de atencdc, atraveés da cobertura
equanime da populagdo em todas as regides do pais.

0 Estado deve ser encarado, fundamentalmente, COmMo
promctor da satide e ndoc como provedor direto de
servigos. Isso requer concentrar suas atividades nas
ireas de controle de qualidade e regulamentagdo, além
de fortalecer a fungdo de Arbitro, como insté@ncia de
recurso da cidadania. Hoje o Estado, ao Se€ envolver na
prestagdo direta de servicos, perde a 1isengaco para
controlar e arbitrar questfes relacionadas & gqualidade

dos servigos.

Livre opgdo do cidaddo em relacdo as alternativas de
prestadores de servicos, garantindo melhor qualidade




pela via da competicde/incentivos de mercado e tornando
cada individuo um fiscal do sistema.

auséncia de caréncias para tede =2 qualguer procedimento
médico-hospitalar, incluindo exames, consultas, partos
& outros Servicos.

Livre ingresso e concorréncila entre os prestadores de
servicos incentivando a diversidade, pesquisa & sobre-
~udo eficiéncia econdmica na prestacdo dos serviges.

Regulacdo econdmica ao invés de controles burocraticos,
através de mecanismos de mercado.

3 - PROPOSTA

A principal caracteristica da proposta consiste em
egstabelecer um voucher com validade de um ano, o gqual
seria recebido periodicamente, a cada ano, por todos os
cidadiocs, independentemente de idade, sexo e regiao,
com o gqual a populacdo passaria a se filiar a uma
organizacdo mantenedora de {servicos de) sgaude (OMS).
Nesta concepcico, uma OMS é uma instituicdo plblica ou
privada de atengdo integral & saGde para todo e
qualquer individuo gque a ela queira se filiar. As OMS
recolhem os vouchers dagueles gque a elas se filiarem e
fazem jus a uma remuneragdc anual per capita. Sua
receita minima passaria a ser o somatdric do valor dos
vouchers recebidos.

Existem varias op¢des de transferéncia de recursos do
governo as OMS, destacando-se a forma de ducdécimos,
corrigidos monetariamente, gue apresenta, como sera
visto mais adiante, algumas vantagens operacionais.

Cada cidaddo poderd se filiar a qualgquer OMS de sua
escolha, sendo que, para menores, ¢ pai, a mae, © tutor
ou o responsidvel exercerd a opgdo. Caso ndo esteja
satisfeito, o cidadido poderd trocar de OMS ac final do
pericde de um ano. Poder-se-ia, em principlo, operar
com periodos mais curtos, embora a experiéncia
internacional demonstre que a possibilidade de rotagéo
acelerada da clientela tende a inibir procedimentos
preventivos, contrariando, dessa forma, uma das
diretrizes basicas da proposta. Os servigos prestados
seriam: atendimento médico de primeiro, segundo e
terceiro niveis. Issco inclui quase todes os servigos,
com excecdo de alguns relativos a saude plblica, como
vacinacdo, borrifagdo domiciliar para combate a
endemias, vigildncia sanitdria com a colaboragdo das
OMS, regulacdc de procedimentos médicos, produgdo e
consumo de medicamentos, saneamento basico, fisca-
lizacdo dec cumprimento dos ceontratos-padrao entre as
OMS e a populagédo.




fiscalizacdc do cumprimento dos contratos-padrd3c entre
as OMS & a populacio.

Ags OMS se cobrigariam, ainda, a prestar os sgervigos
basicos de prevencdo e cratamento odontoldgico,
incluindo o©s servigos ortoddntices gue ndo sejam
destinados a finalidades estéticas. Quanto a emergéncia
médica, tode individuo teria direitc a ser atendido, em
regime de emergéncia, em gualquer OMS e em gualguer
pontc do territdéric nacicnal, havendo uma caixa de
compensacgao entre as OMS para ¢ ressarcimentc destes
procedimentos.

O gistema ainda prevé alternativas para atender aos
cascos de migracaoc. Teodo Individuo gue mudar de cidade
rerd que atender ao segulinte procedimento: comunicar a
data de mudanca para as OMS de origem e de desting,
transferindo, para esta ultima, elegida peloc migrante,
o wvaler pro rata dos dias restantes do ano de
referéncia do centrate. As duas OMS deverdc comunicar
imediataments o nivel central de governo a f£im de que
sejam feitos os procedimentos de transferéncia de
endereco, para efeitos de pagamento do futuro voucher.
No caso do pagamente as OMS ser feito em ducdécimos,
créditcs futurcs serdoc também repassados.

Como se prevé sempre a existéneia, ainda que residual,
de individuos completamente a margem da sociedade (por
exemplo, populacdo de rua, foragides, mendigos etc.),
bem comc de pesscas ndo cadastradas na seguridade
gsocial (ver Capitulo 5}, devera existir uma rede de
atendimento a indigentes, operada por organizacgdes
piblicas, privadas ou sem fins lucrativos gque, além do
atendimento emergencial, providenciara a insercgdoc ou
reinsercdo do individuo no sistema de cadastro da
seguridade social. Esta seria a u1ltima fronteira de
seguranca social para as populacdes mals carentes ou a
margem dos sistemas regulares de saude.

No caso de mudanca permanente para ¢ saxterior ‘mais de
um ano} © individuco é obrigado a comunicar sua mudanca
e o valor resgtante de seu contrato anual & cancelado,
devendo ser deveolvido aoc governo. O sistema nao é
aplicdvel a estrangeiros ndc residentes no pais, em
visita tempordria, peodendo ser estudade o© casoc de
reciprocidade entre nac¢des. (Os casos de tratamento no
exterior devem ser decididos conforme a conveniéncia de
cada OMS. Muitas vezes & mais econfmico/eficaz enviar o
individuc para fora do pais, para realizar um
tratamento/exame de alta gqualificagdo, do que criar uma
estrutura prépria para tal.




Os riscos catastrdficos deverao ser cobertcs por
esquemas de resseguro privados, regulados pelo Estado,
wontados através de pools das proprias OMS.

Procedimentog de alta complexidade, ac contrario do
sistema atual onde © governo tenta regular a
natureza/quantidade/equipamentos para tais procedimen-

tos, deverdo ser definidoes "caso a casgo" pelas
oréprias OMS, & luz de conveniéncias wédicas e
econémicas. For exemplLo, 0 uso da tomografia

computaderizada ou resscnancia magnética para um
politraumatizado pode ser mais eficaz para uma OMS do
gque um raics x, onde a economia no exame pode implicar
maiores custos no tratamentc.

Sera criado um Conselho Nacional de Qualidade em Saude
(CNOS), com participac8o societal externa ac governo,
COMpOStO poY representantes da populacdo, das OMS e
dos conselhogs de profissionails de saude, aoc gual cabe
criar padrdes de procedimentcs e condutas médicas que
servirio de base a acdoc fiscalizatdria do governo. A
este ultimo caberd impor as sancdes e penaiidades,
cabiveis em cada casc, as OMS que incorrerem em desvios
relacionados cocm cos procedimentos estabeleciaos. Esses
padrdes deverdc ser construides com a metodologia
"minimax" (minimeo custo com maxima gualidade) .

0 CNQS deverad ter instancias de representagdo regional,
sub-regional e lecal, contando sempre com a
participacdoc paritdria dos segmentos sociais descritos
acima. No caso das regides onde prevalece a baixa
densidade populacioconal/baixa densidade de oferta dos
serviceos, limitando a concorrénecia e, eventualmente,
propiciande a queda da qualidade dos servicgos, devera
haver um valor diferenciade do bdnus que possibilite o
restabelecimento dos padrdes de concorréncia e a
consequente equalizacdo geografica da qualidade dos
servicos. A populagdo de maicr poder aguisitivo, que
deseje  padrdes superiores de hotelaria (quartos
individuais, acomedacdc de acompanhante etc.), devera
complementar o valor do voucher acima do contrato
padrdo. Mesmo procedimento poderia ser aplicade no caso
de "planos de empresa" administrados diretamente por
estas ou contratados de OMS. Neste caso, a empresa
recolheria os vouchers de seus empregados e dependentes
e os complementaria segundo o padrdo de hotelaria
desejado ou acordado.

4 - ELEMENTOS PARA O CALCULO DO VALOR DO VOUCHER

0 setor de medicina de grupoc e de administrag&o
hospitalar privado estima em US$ 140 per capita © custo
médio anual de um planc bdsico de cobertura integral a
satide da populagdo, sem exclusdes de gualquer natureza,




para o©s atendimentos com padrdo igual ao recomendado
pela Organizacdo Mundial da Saude.

ns dados do setor privade de saudde, estimados pela
empresa de congsultoria Towers, Terrin, Foster & Crosby,
revelam gque, em 1988, esse setor gastava cerca de
JSs 2,5 bilhdes para atender a 22 milhdes de pesscas.
Isto equivale a uma média per capita de US$ 78. Ro
mesmo tempo O Setor piblicc {federal, =astadual e
municipal) desembolsou em 1992 (estimativa) cerca de
USs 11 bkilhdes para uma populacdc de 150 milhdes de
pessoas, o gque equivale a UsSs 73 per capita.
admitindo-se, n¢e entanto, dJue a clientela do setor
privadoc ndo use O setor puiblico, o gasto per capita
deste Gltimo setor se elevaria para Uss 93.20. O total
per capita doc Jasto piblico e privado chegaria a
magnitude similar a esse valor, ou gseja, USS 20.

vale destacar, no entanto, que OS valores per capita
acima especificados raferem-se a situacdes bem
particulares. No caso do setor puiblicec, destaca-se gque
a baixa cobertura dos servicos, aspecialmente em
algumas regides do paig, faz com que, na pratica, o
gasto per capita seja bem maiocr. S6 para exemplificar,
o setor publico, em todas ag suas modalidades, fornece,
em média, 1,8 consulta por habitante/anoc, quando o
padrdc aceitdvel varia entre 3,5 e 4. Em alguns
astados, essa média cal para menos de 0,8 consulta por
habitante/ano, © que demonstra a total fragilidade do
sistema pliblico no que se refere 4 cobertura.

Analogamente, pode-se dizer que © setor privado
supletivo, mesmo fornecendo 3,8 consultas por
peneficiaric/ano, apresenta padrdes de atendimento que
nio incluem os procedimentos de alto custo, OS quais,
em geral, sdo assumidos pelc setor publico. Conclusao:
o setor piblico tem, teoricamente, um plano integral,
mas de baixissima qualidade. Analogamente, © Seror
privado tem bca qualidade nas modalidades basicas, mas
tem exclusdes no gque se refere a doencas crbnico-
degenerativas prévias a filiagcdo ao plano, doencas
infecto-contagiosas e tem algumas exclusdes no uso
de alta tecnologia. Os efeitos de escala nos permitem
estimar que os custos de uma OMS, mesmo sem exclusdes,
estariam contidos na faixa entre USS 80 e US$ 100
per capita. Pode-se dizer que este corresponde,
praticamente, ao gasto total atual per capita em salde
no Brasil. Ele equivaleria a algo entre 2,7 e 3,4% do
PIRE. No entanto, o valor do voucher nido sSeri O mesmo
para todos. Para propercicnar os devidos incentivos de
mercado, tendo em vista a egididade, visando aproximar-
se o mais possivel aos custos reals de atendimento a
cada individuo e ao mesmo tempo preservar a necessaria
simplicidade para ¢ seu cdmputo, O ideal seria que o




-ralor do voucher fosse determinado em Zuncac da idade,
sexo e local de residéncia (municipio ou distrito

sanitaric’l .
S - ASPECTOS OPERACIONAIS
5.1 - Atribuigdc do Numero

a) Todas as pessocas serdc identificadas no voucher =
assim incluidas em todas as transacdes da seguridade
social, por um numero unice: o numero de registro do
seguro social. Este namerc sera equivalente ao CPF,
para os atuais portadores desse reglstro.

n) No caso dos necnatos a adegdo do numero da sequri-
dade social e a entrega do primeirc wvoucher serdo
feitag no cartdrio de registro civil, por ocasiao do
Nascimento.

o' Caberda & maternidade, médico ou parteira, pratica
responsavel pelo nascimento, a emissdo de um
certificado provisério gue garantira 10 dias corridos
de atencd3c médica na OMS de livre escclha dos pais.
Decorrido este prazo, ndo tendo sido feito o registro
civil de nascimento, © neonato soO poderd ser a:tendido,
até providenciar o registro de nascimento, na rede de
sadde voltada uUnica e exclusivamente para o atendimento
de indigentes.

d) A populacdo com menos de 16 ancs que nasceu antes da
implantacdo do sistema, e que pela legislacdo atual nao
é possuidora de CPF, recebera, para efeitos de usufruir
o voucher, o nimero do CPF paternc, materno, do tutor
ou do responsavel mais préximo, nos termes da lei,
acrescentado de sete digiteos; seis indicadores de sua
data de nascimento e outrco indicador de ordem, no caso

de gémeos.

2) A populacdco com mais de 16 anos gue ndo possul CPF
sera chamada para efeitos de um cadastramento, tendo em
vista a atribuicdo de seu nGmerc de registro CPF/seguro
social. Esse cadastramento poderia ser feito de feorma
absolutamente descentralizada, utilizando-se as redes
dos correlios {maior capilaridade do pais}, da
previdéncia social (segunda maior capilaridade), da
justica eleitoral e dos servigos publicos estaduais e
muniicipais.

f) O numero fnico CPF/segurc social receberid baixa
apenas por ocasidc do falecimento ou por emigragdo
definitiva com perda da cidadania brasileira. As
instituicdes de registro civil (cartérics), com base em
sistemas computadorizados a serem implantados, enviaréo
diariamente a posigdo de d&bitos relativos as suas




respectivas JurisdicCes para 08 Orgaos competentes
(hoje, Ministérics da Fazenda, da Previdéncia Social e
da Saude), para fins de Dbaixa dos respectivos
registros. Allas, Ja existe a obrigatoriedade legal de
os cartdrios enviarem & Seguridade Social este tipo de
informacdo. Cessara, dessa forma, o direite & concessao
anual do  voucher e o pagamento dos duodécimos
correspondentes, se for o caso.

g} O sistema € aberto e compulsdrio aos imigrantes,
desde que tenham obtido wisto de trabalho noc Brasil,
gquando receberdo seu numero de seguridade social. Esta
situacdc também se aplica aos imigrantes dependentes
(cbnjuge e filhos). O sistema £ facultative para
membros de delegagdes diplomaticas e seus familiares,
mediante convénic que assegure reciprocidade nos seus
paises de origem. No caso de estrangeiros a passeio,
turisme ou negécios, ndc ha nenhuma clausula de
cobertura, & nac ser em situacSes onde, também por
acordeos internacicnals, esteja prevista reciprocidade
de atencido médica entre o Brasil e cutro pais. C(Caso
contrario o© estrangeiro devera pagar 08 precos
praticadeos no mercado peleos bens ou servicos de gadde
que utilizar ou adquirir.

5.2 - Caracteristicas e Distribuigio dos Vouchers

a) Os vouchers poderdc ser papéis de seguranca, dotados
ou ndo de tarjas magnéticas de identificagido e ou
caracteres 6ticos e/ou, ainda, impressdo datiloscdpica,
no caso dos analfabetos.

b) O woucher serad nominal, nao-negoccidvel, ndo-endos-
sdvel e intransferivel. Dessa forma, nd&o haveria nenhum
incentivo para que seja criade um mercado de
revenda/transacdo desses vouchers, tendo em vista que,
além de pessoal e Unico para cada 1lndividuo, no periocdo
de um ano, ¢ voucher & universal e, portanto, um bem
nidc escasso no sentide eccondmico, do ponto de wvista do
cidaddo (e nd3o das OMS8). Como s6 pode ser utilizado
para a filiagdo a uma dada OMS, ele nac & uma moeda ou
gquase meoeda em seu sentido genérico. Issc o diferencia,
por exemplo, dos tiquetes de leite, vales-refeigio,
tiquetes de racionamento ocu outras formas diretas ou
indiretas de complementag¢do de renda. Finalmente, ao
ser valido pelo periodo de apenas um ano, perde quase
que totalmente uma das fungdes da moeda, gque & a
regerva lntertemporal de valor.

¢} A distribuigdo do voucher serd feita por wvia postal
ou mediante requisigdc em qualquer posto da seguridade
social, no caso de perda ou extravio.




d) Uma segunda via do voucher so podera ser distribuida
mediante anulacdo eletrdnica da primeira, sendo tal
informacic comunicada automaticamente a todos os Srgacs
governamentais = OMS pela capilaridade da rede de
informatica do pais.

&) Outro documento complementar de identificacdo do
individuo & a carteira de seguridade social, gue todo
individuo recebe desde © seu nascimento, contendo o
nimerc de registro do CPF e do segurc social. Esta
devera ser apresentada quando da filiacaoc ou mudanca de
OMS, acompanhada do voucher ou do documento de
transferéncia correspondente.

5 31 - Armazenamento e Tréinsito da Informagdc Médica e
Epidemioldgica

a) Todas as OMS serdo obrigadas a manter sistemas de
prontudrio médico informatizado, possibilitando a troca
de infermacdes, bem como a remessa de dados on line ocu
em meio magnético para os nivels centrais gover-
namentais de controle dos servigos de saude.

L) Deverdo constar da base de informacdes de cada OMS,
dados relacionados com a freqiéncia dos procedimentos
médicos (hospitalares e ambulatoriais) ou dos
diagnésticos (Diagnostic Related Groups - DRG}, segundo
especialidade, sexo, idade, localidade e custoc efetivo

dos serviges.

c) No caso de deslocamento de pacientes de uma OMS para
outra, em fungdo de insatisfacdoc com os serviges da
primeira ou em funcdo de mudanca de local de residéncia
e/ou trabalho, a informagdo médica ou epidemicldégica do
individuco sera remetida a nova OMS.

d) Tal procedimento permitira acompanhar € armazenar,
ao longo do tempo, a histéria clinica de todos os
individuos, a gqual permanecerd ativa em bancos de dados
descentralizados nas OMS, enguanto ndc for dada baixa
por morte ou mudanca definitiva do pais. Nesse ultimo
caso, os dados serdo transferidos para o governo
central, permanecendo validos por um ano, para efeitos
de cilculo das estatisticas de morbimortalidade, findo
o qual passardo a integrar o arquivo morto dos &érgdos
de informacic epidemioldgica.

6 - CONDICOES PARA CRIAR E OPERAR UMA OMS

As OMS devem ser instituicdes criadas com a finalidade
exclusiva de prestar aten¢do integral a saide, nao
podendo ser um ramc das segquradoras ou entidades do
sistema financeiro. Em principio n8o deveria haver
requisitos minimos de tamanho, capital, reservas e




instalacdes para a criacao de uma OMS. Em geral, esses
requisitos servem multo mais para Dproteger aguelas
firmas jd4 estabelecidas no setor do que para proteger o
censumideor dos servigos. Garantidos oS  reguisitos
anteriores, que facilitam a livre =sntrada e dificultam
a cligopolizacdo, ndo seria necessaria nem proveitosa a
criacdc de Dbarreiras financeiras, burccraticas ou
cartorials como reguisito para o estabelecimento de

uma OMS.

Os hospirais, ambulatdrics e outras facillidades da rede
piblica nas trés esferas de governo podem sSe crganizar
sok a forma de OMS, sob a modalidade de contrato de
gestdo. Existe sempre a possibilidade de uma unidade de
propriedade do governc ndo ter uma demanda de contrato
de gestdo. Estas unidades, provavelmente locallizadas em
ireas de baixa renda e de poucc interesse econdmico,
poderiam constituir parte da rede governamental para
individuos ndoc-cobertos [(indigentes) .

E, nc entante, convenlente a revisao da lsgislagédo
financeira e penal, no caso de faléncia comprovadamente
raudulenta, tendo em vista gque cgS acionistas devem
responder solidariamente com seusg Dens pessoais. Por
outro rado, ndo deve haver restric¢des quanto a natureza
dos acionistas que virdo a participar de uma OMS
(fundos de pensdo, entidades sindicals, empresas
financeiras, inclusive ampresas gstrangeiras) . E
importante, dessa forma, garantir a multiplicidade e
diversidade de formas organizacionais e de composigdo
do capital, compativeis com as diferentes escalas de
producdo, demandas por servigos, dispersdo geografica
da clientela e muitos outros fatores impossivels de se
determinarem a priori.

Também a exigéncia de cobertura geografica extensa,
como condicdo para criacdo e operagac de uma OMS,
parece-nos totalmente desnecessaria, além de opesta a
necessidade de garantir a livre entrada e
especializagdo de clientelas, requisitos indispensaveils
3 eficiéncia econdmica. Os atendimencos de urgéncia
seriam feitos com cobertura geografica integral. A
forma, pela qual as OMS pequenas e relativamente
isoladas, sob o ponto de vista geografico, disporiam de
recursos de alta tecnologia/alto custo, poderia ser
através de consércios, convénios ou simples compra de
servicos de OMS de maior porte, mesmo situando-se estas
em outras regides.

Haveria um seguro Jjunto ac mercadc nacional, que
garantiria o cumprimento de suas obriga¢des no caso de
faléncia, inclusive com a transferéncia do residual pro
rata dos contratos de seus afiliados. Este seguro
poderia ser dividido em duas partes: uma para pagar
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compromissos com 0Os segurados, ressarcindo © governo
dog residucgs restantes dos veouchers, & cutra destinada
a cobrir os compromissos c<om outras OMS e demais
fornecedores.

As OMS deveriam ainda:

Apresentar os requisitos técnices e financeiros minimos
para a garantia de que ira honrar o contrato-padrdo.

Aceitar todo = gualguer cidaddo portador de um voucher
para a prestacdo dos servigos necessarios a manutencdo
de sua saude, de acorde com ¢ previsto ne contrate
padrdo. Como mencionado, o contrato-padrde inclul todos
0os procedimentos ovpreventivos de segundo nilvel e
curativos e a cobertura de todas as patologias, sem

exclusdo.

Caso a opcido seja realizar os pagamentos do governo as
sMS, com base em ducdécimos, © esguema de sSeguro para
ressarcir o© governo seria dispensavel, pois oS
duodécimos restantes de uma OMS falida seriam retides
ne préprio governo. No entanto, & outra parcela do
seguro  -- agquela a ser feita para segurar os
compromissos com outras COMS -- teria que ser feita na
intencdc de se evitar uma faléncia em cascata de OMS.

Efetuar operagbes de resseguro tendo em vista a
existéncia de pacientes considerados de risco
catastrofico, para que, caso estes venham a se filiar,
ndo haija &nus adiciocnais para as OMS, nem para oS
pacientes e nem para o governo. No caso de catastrofes
naturais (enchentes, desabamentos, incéndios etc.)
haveria também sistemas de ressegquro gque cobririam o©
excesso de demanda provocado por tails calamidades.

~aberia ainda 4as OMS submeterem-se as normas e
regulamentos do governo no campo da sadde, especial-
mente aquelas que dizem respeito aos padrdes de
qualidade determinados pelo CNQS, abrinde suas portas a
fiscalizacdo das autoridades competentes.

As OMS obteriam do Ministério da Satde o credenciamento
para operar como tal.

7 - FINANCIAMENTO

Coerentemente com o principio de que a salde € direito
de todos e dever do Estado, a forma natural de
financiamento de um sistema como © proposto pode ser
representada pelos recursos do orgamento geral da
Unifo. Por mais que isso parec¢a uma tendé&ncia inversa a
da descentralizacdo, o que se pretende é exatamente o
contraric. De fato, mesmo gue a origem dos Yecursoes
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seja o governo federal, a descentralizacdao & levada nao
ao nivel da unidade geografica ou politica, mas ao
nivel &o individuc. Dessa forma, a questao do controle
social gue embasa toda a lbgica da descentralizacdo e
levada ao seu ponto maximo, fazendc de cada Individuo
uma uridade de controie.

Existe um cutro aspecto politico de vital 1lmportanc:ia
que, se por um lado, & a "pedra de togque" em termos de
eficiéncia, por outro, peode dificultar a aprovacaoc da
proposta na atual conjuntura do Congresso Nacional. De
fato, os rzacursos da saude saem do controle € alocagao
politico-partididria e passam a ser distribuidos de
forma impessoal aos cidaddos. Minimiza-se, assim, um
foce de clientelismo e fisiclogismo que tem detericrado
as relacdes entre a cidadania e o Estado. Alnda nesse
sentido, a prépria operacdo das OMS, em termos de
incentivo de mercado, restringe a interferéncia
politica no que diz respeito ao empreguismo,
apadrinhamento e outras praticas hoje comuns no setor
de saude, operado diretamente pelo Estado.

Uma objecdc que poderia ser levantada contra uma
estratégia de financiamento que utiliza recursos do
orcamento geral £ a "invisibilidade" do custeio sob ©
ponto de vista do contribuinte, principalmente pelo
fato de que na estrutura tributdria predominam impoOstos
indireros. De fato, esta & uma objecdc vidlida, mas a
alternativa de custear a saude com recursos oriundos
das contribuicdes sobre salarios/rendimentos das
pesscas fisicas, com planos de beneficios proporcionais
a estas contribuicdes (como ocorre nc sistema chileno
das Isapres), egbarra no carater essencialmente
redistributivo da func8o satde. Em outras palavras, a
necessidade de cada um ndo varia com sua renda e sSim
com © seu risco atuarial, dadas as caracteristicas
demograficas e sécio-econdmicas de cada regido.

Deste modo, o financiamento pela via tributaria, embora

apresente o inconveniente de certa vinvisibilidade" do
gasto, & o mals razoadvel sob o prisma da equidade.
Mesmo assim, talvez fosse pertinente fazer uma

vinculacdo com uma fonte especifica ou uma fragac do
orcamento ou ainda alocagdo prioritaria de recursos que
garantisse ¢ pagamento do voucher pelo seu valor real.
Desta forma, como hoje se faz com os Dbeneficios
previdencidrios, evitar-se-ia que prioridades confli-
tantes viessem a aviltar o valor do voucher e,
consequientemente, o nivel dos servigos.

Os sistemas de apuracdo de custos, cuja prestacgac de
informacdo serd compulséria para cada OMS, sendo
fiscalizados pelo governo, poderdo contribuir, no
futuro, para que ajustes finos sejam feitos nos valores
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do voucher por sexo, idade e regido. Quanto aos
aspectos macroeccnémicos do financiamento, observe-se
que, sendo ©s custos totais do nove sistema bastante
cimilares aos atuals, ndo haverd, em principio, nenhum
aumento substancial do esforco tributdric olcbal para
financiar o gistema. HA simplesmente uma troca de
contribuicfes, hoje pagas & segquridade para custeioc do
SUS, por impostcs pagos ao governo central.

Dessa forma pode-se pensar num cenaric de reducdoc das
contribuicdes sobre folha de salarios, © gue, se ndo
ajuda, pelo menos ndo prejudica o nivel de emprege e de
formalizacdo da eccnomia. Podera haver, por cutro lado,
um aumentc da proporcdc do orcamento fiscal a ser
destinado para a saude.

8 - MECANISMOS DE TRANSIGAO

Tendo em vVista gue essa propesta envolve profundas
mudancas no sistema vigente hoje e que reguer,
inclusive, alteragdes constitucionais, ©  aspecto
politico &, sem divida, o mals c¢ritico para a
implementagdo de um sistema.

Sob o ponto de vista operacional, a transicdo nao
apresenta maiores dificuldades. ©Os Thospitais, os
ambulatdrios e outras facilidades da rede publica
podem, perfeitamente, se organizar sob a forma de OMS,
captando os vouchers mediante competigac de gqualidade
no mercade. E importante, no entanto, gque seja vedado
qualquer tipo de subsidio a estas entidades, assim
reorganizadas, evitande-se a competigdo desleal. Isto
vale, inclusive, para os saldrios dos médicos e demais
funciondrios do setor piblico, que deixariam de ser
pagos ao nivel central (Uni8o, estados e municipios),
tendo sua remuneracdo fixada conforme as condicdes de
rentabilidade de suas respectivas OMS. Mais uma vez,
adere-se ao principio da descentralizagdo, demolindo-se
pela base o nefasto isoncomismo salarial.

Caberd aos estados e municipios criar critérios
préprios para a montagem das OMS do setor publico,
flexibilizando suas estruturas decisérias e
administrativas e, ao mesmo tempo, fortalecendo os
respectivos instrumentos de controle, responsabilizacgéo
e avaliacido de desempenho.

0 investimento em infra-estrutura em Adreas gecgraficas
carentes e remotas pode se constituir num problema
para a universalizacio na forma proposta. Ressalta-se
que este problema Jd existe, com encrme gJravidade,
no sistema atual, gerando déficits de coberturas
de servicos nas regifes mals distantes dos gJgrandes
centros urbanocs. A proposta aqui esbog¢ada ja contém um
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incencivo eccondmico de mercado a descentralizacdoc do
investimento & da atencdo & saude comc um todo, ao
ecgtabelecer um diferencial de wvalor do wvoucher em
funcdo de caracteristicas gecgraficas. Assim, o wvalor
adicional do wvoucher nestas regides problematicas
tenderia a aumentar a taxa de retorno dos
investimentos, favorecendo a sua realizagdo.

Mesmo assim, sugere-se ¢ estabelecimento de uma linha
de crédito, a precos de mercado, com perfis de
pagamento  mails alongados, que compatibilize  as
condicSes de financiamente ao timing do reccorno.

No caso do setor privadeo, as empresas Jgue Ja possuem
sistemas proprics de servicos de saunde para sSeus

funcicnarios e dependentes, cu os contratam a
rerceircs, utilizariam o©s vouchers como parte do
pagamento, desde gque resguardada a livre opgdo dos
funcionér%os (enguanto cidaddos) a conrinuar no

sistema. E claro gue, neste caso, a empresa passaria a
oferecer atencdc integral, diretamente ou atraves da
OMS contratada. E natural que, ao complementar o valor
do voucher com rescursos proprios, a empresa estara
muscando padrdes supericres de atencdo médica, o que,
certamente, induzird os funcionarics & adesdo a2 plano

ofertado.

Este também & o caso dos fundos de pensdo gque, dentro
do elenco de beneficios ofertados, oferecem também

planos de satde.

No caso das empresas de medicina de grupo, observe-se
que, pelo fato de operarem no sistema de pré-pagamento,
sdo candidatas naturais a embrides das futuras OMS.

Estas, no entanto, continuarao abertas a receber
adicionais aos vouchers para modalidades assistenciais
superiores (em termos de hotelaria), seja para planocs

individuais, seja para planos de empresa.

Ouanto ao segurc, acredita-se gue sempre havera um
nicho de mercade em fungdc da 1livre escolha de
médico/hospital pelos segmentos sgoclals mails abastados.
Existe, no entanto, toda uma possibilidade de
articulacdes entre as empresas de segurco-saiude e as
OMS. Por exemplo, um determinado individuo pode obter a
sua cobertura basica de salde através do sistema
voucher /OMS, acrescido de "livre escolha" de médico,

através do  seguro-saude. Padrdes superiores de
hotelaria também poder3o ser garantidos através de
segurc-satide, caso ndo se gqueira assumir o risco

individualmente. 0O fundamental & ressaltar gque as
empresas de seguro-salide ndo conflitam, mas comple-
mentam © sistema proposto.
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No caso das cooperativas médicas, onde a Unimed tem
abrangéncia nacional, as perspectivas sdo muito
similares as da medicina de grupo.

Finalmente, guanto & medicina liberal, entendida como a
pratica dos profissicnais auténomos ou organizados
smpresarialmente, que detém alta especializacdo e
renome, continuard a existir como Opg¢ado supletiva ou
~omo recurso eventualmente contratado por uma dada OMS.

A ocicsidade do setor publico, fregliente nos Jgrandes
centros urbancs, tende a se reduzir pelo proprio
processo de concorréncia estimulado. Entre as opgles
que se afiguram comc possiveis, estd aguela de que as
OMS venham & contratar leitos e/ou uso de instalagdes

de diagndéstico e terapia ao setor publico.

Centros de grande especializacdo como © Instituto do
Coracdc em S3c Paulo {(Incor) ou o Instituto Nacional do

Cancer no Rio de Janeirc (Inca} e o8 hospitais
universitarios poderao continuar como entidades
autonomas, integrando simultaneamente as redes de

servico de mais de uma OMS, além de servirem como
centro de referéncia para pesgquisa e desenvolvimento.

9 - TOPICOS ESPECIAILS
9.1 - Participac¢do Comunitdria e Controle Social

a) O esquema proposto baseia-se fundamentalmente na
participacdo comunitdria exercida em todos os niveis e
em todos os seus aspectos. Ao nivel do usuario, o
principal mecanismo & a faculdade de optar e/ou mudar
de OMS em casc de descontentamento. Ao seu alcance
segtio também o CNQS, com projegdes regicnais, sub-
regionais e, eventualmente, locais.

b) Ainda neste nivel, poderd ¢ usuaric recorrer aos
6rgics de defesa do consumidor, aos  conselhos
€iscalizadores do exercicio profissicnal e, em Ultima
instdncia, a justiga.

c) Com o estabelecimento de padrdes de atendimento,
oriundos dos mecanismos de informagdo e controle a que
estarioc submetidas as OMS, o usuario poderd obter meios
para embasar as a¢des judiciais de "mad pratica médica",
no caso de procedimentos das OMS julgades, por ele,
irrequlares e que acarretem danos fisicos, materiais ou
morais ao consumidor. Observe-se que, nesse caso, o réu
da acdo é um ente privado, o que se compara, de maneira
favoravel, com a enorme dificuldade de se processar e
se receber acdes das entidades dc Estado.
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d} Vale ressaltar, no entancte, Jue, se por um lado, a
contestacido de mA pratica pede contribuir para o
exercicio de uma medicina mais responsavel, por outro,
pode redundar em custos crescentes para ¢ usuario, a
médio e longo prazos. O exemplo mais claro, nesse ponto
de vista, & o encarecimento vertiginoso dos serviges de
saiide nos EUA, provocado, em grande medida, pela
incorporacdo do calculeo econdmicc dos prémics de seguro
por mal practice, ©s quais demonstraram-se Crescentes

durante as duas ultimas décadas.

e) A participag¢dc comunitaria, &o rnivel das CMS =
profissionais de saude, exerce-se através do CNQS e
suas projecdes regicnals, sub-regicnais e locais.
Obviamente gue o esguema proposto apenas complementa as
organizacdes sindicals e patronais das proprias OMS,
bem como dos profissionails de saude.

fy O controle governamental & eXercido pelos trés
niveis da federagdo (unido, estados e municipios)
através da acdo fiscalizatdria em suas respectivas
alcadas. Liberadeos da execucdo direta dos servicos, &
de se esperar gue seu poder de Sulgamento e arbitragem
aumente ccnsideravelmente.

g) Finalmente, a classe politica participa ativamente
do pracesso, através da alocacdo orcgamentaria dos
recursos para o0S programas de saude, bem como da
auditagem da execucdoc desses programas, através das
pressdes de suas bases eleitorais.

9.2 - Ciéncia e Tecnologia em Saidde

a) Os mecanismos de mercado sugeridos na proposta tém
como virtude subsididria adequar © uso de ciéncia e
tecnologia & demanda e a cferta dos servigos de saude,
prescindindoc dos controles burocraticos. Existe hoje
uma "parafernalia" de cotas, comprovagdes de necessi-
dade para o uso de servigos de altoc custe, cujo padrdo
de ocferta reflete muitas  vezes o) capricho de
profissionais de renome ou de burocratas Jdo servigo
piblico, gquardandc raramente alguma correlagdc com a
real necesgsidade.

b} A prestacdo de servicos de sainde deve ser entendida
como um "processo" onde se mesclam procedimentos de
baixo ou de alto custo, conforme as caracteristicas de
cada casc e as restrigdes econdmicas. Nao existem,
portanto, procedimentos caros ou baratos, quando
considerados isoladamente, o gque tende a ser a visdo
miope do burocrata. O que existe sdo procedimentes
adequados ou inadequados dentrc do processo global de
prevencdo ou tratamento de uma patologia.
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¢} Um exemplo clarc desta guestdo € o tratamentoc no

exterior. Pode ocorrer o casc em gue, para um
procedimento que requeira recursos extremamente
especializades e oneroses, sSeja mails barato, pelo

efeito de escala ao nivel internacicnal, promover,
ainda que tal situagdo ccorra raramente, o deslocamento
do paciente ao extericr do que instalar no pais a
capacidade de fazé-lo domesticamente. Essa situagao se
repete, com mais frequéncia, ao nivel interno (entre as
regides do pais). Muitas vezes €& mais custo-efetivo
trazer um usuaric do Acre para Sdo Paulo, para realizar
uma cirurgia cardiaca do gue trata-lo no estado de
origem. De toda forma, o importante € que a decisao
seja tomada por uma unidade empresarial, onde o
egtimule & =eficiéncia supera, definitivamente, o
paternalismo a custa das verbas publicas.

9.3 - Pesgquisa e Desenvolvimentc
a) Obviamente gque as CMS tenderdo a desenvolver algumas

pesquisas que visem ndo sé os aspectos medicos, mas a
prépria efetividade dos procedimentos e processos. Por

cutro lado, tenderdo a absorver, dos centros
vocacionados para o desenvolvimento da pesquisa pura --
universidades e centros de exceléncia --, aguelas

inovacdes que se adequam a realidade da atencdo a saude
do pove brasileiro.

by E clarc, também, gue o sistema de fomento ao
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico deve atuar de
forma conjugada com o sistema de saade, procurando
estimular 0 barateamento ou aperfeicoamento da
qualidade daqueles procedimentos ou modalidades
assistenciais que sejam compativeis com O Juadro
nosoldgico registrado nas OMS.

c) Contribui ainda, para a definicdo das prioridades de
pesquisa e desenvolvimento, O aperfeigoamento do
sistema de informacdes, o gqual fornecera a matéria-
prima para um sem-nuimerc de novos estudos e pesguisas.

9.4 - AIDS e Renais Crdnicos

a) Na realidade, a AIDS nd&c & uma patcleogia em si, mas,
no estagio atual do conhecimentc médico, & a causa
primdria de um cenjunte de patologias sucessivas dque
afligem os pacientes portadores dessa sindrome. De
fato, dentro dc conhecimente atual, nio existem
mecanismos de cura e o tratamentc pode ser (e
geralmente &) extremamente dispendiocso, podendo, em
alguns casos, ser muito longo.

b) Trata-se, portanto, de casos em dJque Se Treguer um
tratamento totalmente diferenciade, podendo se admitir
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um reembolso & CMS, por parte do governc, das despesas
que excedam o valor do voucher, dentro de critérios de
custos estabelecideos conjuntamente entre a OMS = o©
governo.

c) JA no caso de pacientes renais crdnicos, julga-se
que uma adequada pressdo das proprias OMS, no sentido
de aperfeicoar a legislacdc de doacdc e transplante de
srgios, podera minimizar © probiema trazido pelos altos
custos da hemodiilise.

d1 Observe-se, ainda, gque a prépria otimizacdo das
facilidades de hemodidlise e & possibilidade de
substituicdo por didlise peritonial poderdac provocar
substancial reducd3c de custos, sem contar as campanhas
preventivas gue supostamente as OMS3 seriam incentivadas
z degenvolver.

9.5 - Medicamentos

a) O esguema proposto de OMS inclui, dentro do pacote
de atencido & saude, o "fornecimentc" dos necessarios
medicamentos, sSem guaisquer Onus para o usudario. Tal
fornecimento, por sua vez, pode Aassumir Lnumeras
formas, variando da distribuigac fisica direta,
passando por convénics das OMS com redes de drocarias e
farmacias até, em certos cases, O pagamento direto a um
determinado estabelecimento pelos medicamentos indi-

cados.

b) De forma alguma se sugere um esquema similar ao da
Ceme . Todos os medicamentos sdo adquirideos, na proposta
da rede privada, de drogarias e farmdcias, a gquem cabe
gerenciar o problema da logistica fisica de aguisicdo,
estocagem e distribuicdc dos mesmos.

c) Observe-se ainda gue, como o medicamento constitui-
se um custo para a OMS, haveria a tendéncia a
restringir seu uso, contrabalancada, apenas, pelas
rariaveis de qualidade do servigo e pela competlgdo
entre as proprias OMS.

d) Recoloca-se assim o insumo "medicamenteos" como um
dos fatores intervenientes no processc de atengao a
saide, cujo custo é um dos determinantes do resultado
econdmico das opera¢des. Evita-se, também, o© abuso na
utilizacido de medicamentos e controla-se, dessa forma,
a automedicacdo.

e) Por outro lado, minimiza-se o uso de medicamentos
inécuos pelo préprio imperative de eficacia que deve
orientar a acdo de uma OMS, através do poder moderador
da Area econdmica dessas organizagdes sobre os médicos.
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9.6 - Impactos sobre ¢ Emprego Médicc

a) Os 1impactes sobre © emprego médiceo sgac de duas
srdens: nas 4areas distantes dos grandes centros, com
populacdo rarefeita, © acréscimoc correspondente no
valor dos vouchers deverd provocar uma redistribulgdoc
geogradfica dos medicos. Em outras palavras, caeteris
paribus, uma OMS, operando em regides remotas &
~ecebendo, conseqUentemente, valores mais elevades dos
vouchers, podera pagar remuneracdes maiores aos médicos
que se disponham a se estabelecer nestas regides.

L) No que se refere ao equilibrio entre oferta e
demanda por médicos, a concorréncia entre as OMS
levaria, provavelmente, a um ajuste inevitavel do
nindmio saldrio médio/nivel de emprego. Hoje, enguanto
o setor publico muitas vezes oferece remuneragdoes
hastante elevadas sem a contrapartida de exigéncias de
-~rabalho, existe uma gJgrande quantidade de médicos
desempregados ou desviados de fungdo. A longo prazo €
de se supor, inclusive, que O prépric processo seletivo
no recrutamento de mic-de-obra pelas OMS leve a uma
modificacdo na prépria estrutura de formagdo da mio-de-

sbra em salude.

¢) A tendéncia a empregos multiplos -- lugar comum 10
setor publico brasileiro -- tende a ser revertida.
Médicos e pessoal de salde em geral provavelmente serao
remunerados pelas OMS com salario de mercado, mas a
contrapartida & que agentes econdmicos privados tendem
a exercer um controle maicr sobre a agssiduidade e ©
cumprimento dos horarios de trabalho. Por sua vez, a
eliminacdo do duplo, triplo ou quadruplo vinculo abre a
possibilidade de interiorizacdo da medicina. Em outras
palavras, o médico sobrevive hoje nas grandes capitails
com uma multiplicidade de empregos € galdrics, somando
remuneracdes totais que superam as oferecidas em outras

localidades.
9.7 - Campanhas Sanitdrias e Saneamento Bagico

a) Entende-se por campanha sanitdria as funcdes de
vacinacdo, educagdo sanitaria, fumigagdc, controle e
combate ag grandes endemias como doenca de chagas,
esquistossomose, malaria, c¢dlera, dengue e outras.
Neste caso, a proposta prevé uma acéo conjugada entre o
poder piblico e as OMS.

b) Grande parte das ag¢fes de educagdo sanitdria &
igualmente de interesse das OMS e das varias esferas de
governo. Assim, existe toda uma possibilidade de
cooperacdo através de convénios, acordos etc.
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-~y G4 nc caso de centrole de vetores, ¢ lnteresse e
primordialmente do setor piblico, mas ha também
‘ncentivos econdmices para a participacdo das OMS, poils
no caso de acréscimos da incidéncia das doencas, essas
dltimas arcardo com os custos do ‘tratamento. Por
exemplo, no caso de uma epidemia de dengue, &
certamente mais vantajoso, para as OMS que operam na
irea, colaborar na sua prevencac do que tratar de um
nimera maior de pacientes.

4) Existiriam, no entanto, vAarias possiveis combinacgdes
entre as acdes das distintas esferas de Qovernc £ as
OMS, dependendo das caracteristicas de cada area e das
préprias campanhas sanitarias.

e) Um segundo exemplo claro de articulacao & ¢ caso das
vacinacdes. Dadas as necessdrias caracteristicas de
simultaneidade das agdes =2 abrangéncia nacicnal de
alguns tipos de vacinacdo, ndo seria natural esperar
que o mecanismo de OMS produzisse espontansamente
campanhas eficazes. Assim, sob a coordenacao do poder
piiblico, as OMS podem e devem funcionar como <entros
executores das campanhas de vacinacdo patrocinadas e
coordenadas pela Unidc, estados e municipios.

£) No gque se refere 3s agdes de saneamento, pode-se
dizer gue estas deverdo ser executadas pelas
administracdes estaduais e municipais, a partir, entre
outras informagdes, dos dados epidemiclégicos coletados
pela rede das OMS que operam em cada area geografica.

g) Dentro da perspectiva de privatizagdo de algumas
utilidades publicas, & de sSe Ssupor uma possivel
articulacdo entre as OMS e as empresas de saneamento
basico e de fornecimento de agua, no sentido da
partilha de custos e de algumas atribuicdes especificas
na area de prevengdo. Um exemplo do interesse possivel
das OMS na area de saneamento basico é a fluoretagado da
dgua potavel gque, notadamente, reduz os custos da
atencdoc odontolégica.

9.8 - Vigildncia Sanitéaria

a) As acbes de vigilancia sanitaria continuardc a ser
atribuigdes normativas dos governos federal e
estaduais. Esses ultimos deverdo incentivar a criagdo
de redes (piblicas ou privadas) de laboratdrios que
permitam testar a qualidade de medicamentos, alimentos
e outros produtos consumidos no Processo de atengdo a
salide.

b} Tal acio permitird fazer com gue © GOVerno federal
tenha elementos para atuar como o Food and Drug
Administration (FDA) nos Estados Unidos, exercendo um
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papel efetivamente relevante em prol dos direitos do
consumidor.

-] Caberd ao Ministério da Saude, em articulacdo com o
CNQS e as OMS, desenvolver campanhas educativas e de
prevengdc relacionadas aco combate ao tabagismo, ao
alcoolismo e A&s doencgas sexualmente transmissiveis,
particularmente a AIDS.

9.9 - Sangue e Hemoderivados

a) Embora a proposta contemple a proibicdo da
comercializacdo de sangue, ao nivel do doadcor, a idéia
& que as OMS sejam incentivadas a promover campanhas de
doacdo entre seus filiados, kem como a produzir e
distribuir hemoderivados entre as suas unidades de

saude.

b) As OMS poderfo comercializar ou trocar facilidades
relacionadas a hemoderivados processados, cendo em
vista suprir caréncias que eventualmente podem surgir
entre as OMS.

c] O setor publico teria o papel de controlar e
garantir a qualidade do sangue e dos hemoderivados,
além de manter um estoque regulador cbtido através de
campanhas periddicas de doag¢dc de sandue realizadas
juntoc a grupos especiais como funcionarios publicos
civis, forcas armadas, populagdo universitaria etc.

9.10 - Acidentes de Trabalho e Doengas Profissionais

a) A questd3oc dos acidentes de trabalho apresenta a
caracteristica peculiar de ser uma co-responsabilidade
do empregador. A politica governamental para acidentes
do trabalho, junto com as doengas profissicnais, deve-
se voltar egsencialmente para ©OS aspectos preventivos.

b) Desta forma sugere-se que a responsabilidade por
esta 4&rea recaia integralmente sobre os empregadores

que, associados am mutualidades”, gerenciem e
custeiem, diretamente, o8 programas de prevengao,
tratamento, reabilitacgéo profissional, além dos

beneficics acidentdrios in pecunia que ndo cabe
analisar nesse texto.

c) Talvez seja © caso de excluir do subsistema de
acidentes do trabalho os <chamados acidentes de
percurso, o8 quais poderiam ser cobertos pelo regime
geral das OMS.

d) Isto ndc significa gque estas organizagdes patronais
venham a ter necessariamente organizacSes préprias de
prestacdo de servigcos de salde. Por exemplo, com
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excecdo dos grandes centros, cnde talvez se justifique
4 manutencdo de centros hospitalares especializadeos ne
rratamento de acidentados e enfermos por doengas
profissionais, seria mais econdmicc  utilizar a
capilaridade do sistema de OMS.

=) Bho Estado cabera, exclusivamente, fixar as normas e
requlamentos referentes a acidentes de trabalho,
cuidande da supervisdo dos servigos executados pelas
mutualidades.

10 - CONCLUSAO

a) A presente proposta é uma solucdo articulada que
fornece uma nova dtica para a solucdo dos problemas de
saide, calcada numa visdo que combina justi¢a social
com eficéncia econdémica.

o)} Procura-se, dessa £forma, abandonar o discurso
demagégico do estado benemérito como uma cornucépia que
distribui benesses aos cidaddos.

c} A experifncia até agora malsucedida do SUS indica
claramente que ndo & o principio da descentralizacado
que €& incorreto, mas sim o da prestagao direta de
servicos pelo Estado. Vale, no entanto, ressaltar que o
dilema publico privado revela uma falsa dicotomia.
Existe, na realidade, um conjunto de funcdes
basicamente ligadas & execugdo que tem resultados mais
eficientes com a combinacdo de uma execugac privada sob
requlacdo/fiscalizacdo estatal.

d) Por outro lado, rompe-se ¢ circulo vicioso caracte-
ristico do problema do terceiro pagador. Neste, ao
paciente usualmente desinformado, interessa receber o
maior nivel de atencdo possivel, mesmo gque 1issO
signifique um injustificdvel volume de consultas,
exames, internacdes e remédios. Ao vendedor de servigos
também interessa que © paciente consuma © maior nimero
de servicos, maximizando sua receita e, consegiente-
mente, seu lucro. Finalmente, ao governo sO resta pagar
a conta.

e) No esquema proposto, as OMS sdo organizagdes estru-
turadas de forma que a receita num dado periodo &
conhecida, cabendo-lhe, portanto, winimizar os custos
como forma de aumentar seus resultados. O contraponto
desta tendé&ncia a minimizar custos & dado pela
concorréncia e pela livre opgdo do usudrio em trocar de

OMS.
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