2 REVISAO DE LITERATURA
2.3 NORMATIZACAO DO FINANCIAMENTO DO SUS E O SISTEMA DE
INFORMACOES HOSPITALARES DO SUS

Os artigos 198 a 200 da Constituicdo Federal* e as Leis 8.0807% 8.142° 8.689*
formam o arcabouco legal do financiamento do SUS. Além destas leis, foram publicadas
normas e Portarias Ministeriais que trazem elementos referentes ao financiamento do
SUS. Mais especificamente, quanto ao pagamento dos prestadores da assisténcia
hospitalar, através do sistema de informacdes hospitalares, hA um conjunto de normas e
portarias especificas, sequencialmente publicadas que explicam a légica de custeio deste
servigo.

O formato de pagamento dos servi¢os da assisténcia hospitalar por producéo de
servicos prestados tem origem anterior ao surgimento do SUS, mais precisamente no
Sistema de Assisténcia Médico Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS). Este
sistema se caracterizava por operar via pré-autorizagdo, pagamento por procedimento
realizado, rateio dos valores entre os prestadores, valores Unicos de procedimentos,
existéncia do indice de Valorizacdo Hospitalar (IVH) para hospitais com tecnologia
mais complexa e auditoria permanente®. Com a universalizacdo do acesso a saude e
a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS) foi extinto e suas dotacdes orcamentarias
transferidas para o Fundo Nacional de Satde®. A gestdo SUS coube ao Ministério da
Saltde?. O SAMHPS foi transformado em Sistema de Informacdes Hospitalares do
SUS (SIH/SUS). Este novo sistema de informacgdes teve como instrumento basico a
Autorizacao de Internacdo Hospitalar (AlIH), valida para toda rede hospitalar prépria,
federal, estadual, municipal, filantrépica e privada®’. E valido ressaltar, que foram
incluidas no SIH/SUS outras modalidades de prestacdo dos servigos hospitalares como:
hospitais filantrépicos e universitarios que apresentavam particularidades quanto ao
pagamento dos servi¢os hospitalares.

Aliada a mudanca nos 6rgdos gestores e dos sistemas de informagfes do
SUS, a nova Constituicdo Federal (CF) e a lei organica da saude configuraram um
novo arcaboucgo legal para a saude no Brasil, onde foi incluida, a assisténcia
hospitalar. A CF incluiu a saide como integrante da Seguridade Social (SS) definida
como um conjunto integrado de ac¢des de iniciativa publica e da sociedade destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social. Ao poder
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publico, coube a tarefa de organizar a SS com diversidade da base de financiamento e
equidade na forma de patrticipacéo do custeio. Para o financiamento do sistema de saude
recém criado, as principais fontes especificas incidiam sobre os recursos da Unido,
estados e municipios e da sociedade, mediante tributacdo sobre a folha de salérios,
faturamento e lucro. No final da década de 90, foi instituida a Contribuicdo Provisoéria
Sobre Movimentacdo ou Transmissao de Valores e Créditos e Direitos de Natureza
Financeira (CPMF), destinada ao custeio da saude publica, da previdéncia social e
do fundo de combate e erradicacdo da pobreza. Apesar de provisoria este tributo
perdurou ate 2007°.

Em relagéo a participagdo de cada esfera do governo no custeio dos servigos
de saude, o artigo 198 da CF referiu que o financiamento da salde compete as trés
esferas do governo, mas nao forneceu informacBes suficientes para esta
operacionalizacdo. Por outro lado, este artigo determinou que a Unido, estados e
municipios aplicassem anualmente em acdes e servicos publicos de salde recursos
minimos derivados da arrecadacédo de impostos'. Ndo foram estabelecidos neste
documento os critérios norteadores do repasse de recursos entre as esferas de
governo, ficando a cargo da Lei Complementar. *

Posteriormente, a publicacdo da Lei Organica da Saude, explicitou que os
recursos destinados a saude fossem depositados em conta especial em cada esfera
de governo sob a fiscalizacdo dos conselhos de saude (6rgdos colegiados
deliberativos de composicdo paritaria e atuante na formulacdo e controle das
politicas de saude). Adicionalmente apresentou uma combinacao de critérios para o
estabelecimento de valores transferidos da Unido para estados, Distrito Federal e
municipios. Segundo este documento, metade dos recursos destinados aos estados
€ municipios passou a ser proporcional ao porte populacional destes. E,
caracteristicas da rede de servicos de saude, perfil epidemiologico e demogréfico da
populacdo, desempenho técnico, econdbmico e financeiro, a participacdo da saude
nos orgcamentos estaduais e municipais, previsao do plano quinquenal de
investimentos da rede e ressarcimento do atendimento a servigos prestados para
outras esferas de governo foram critérios propostos para o calculo do valor a ser
repassado aos estados e municipios?

Como continuidade a normatizacdo do financiamento do SUS as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para saude e 0s normas
para o repasse dos recursos do fundo nacional de saude (FNS) para as demais
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unidades geograficas foram gradativamente definidas. Os recursos do FNS
repassados aos estados e municipios foram destinados ao custeio de determinadas
acOes em saude, como: investimento na rede de servi¢os, na cobertura assistencial
ambulatorial e hospitalar, sendo 70% deste destinado aos municipios e o restante
aos estados®. Contudo, esta transferéncia foi condicionada a comprovacdo da
manutencdo do fundo municipal de salde, administrado pelo gestor Unico da saude, da
existéncia de relatorio de gestdo, comissdo de plano de carreira, cargos e salarios, plano
municipal de saude, plano plurianual, lei de diretrizes orcamentaria e lei orcamentaria
anual aprovada no conselho municipal de satde e no legislativo® >.

No entanto, apesar da publicacdo destas leis, duvidas referentes a
operacionalizacdo do financiamento da saude persistiam, sobretudo quanto aos
montantes destinado ao setor, aos critérios, mecanismos e fluxos financeiros
intergovernamentais. E neste contexto, a nova politica de financiamento do SUS foi
publicada®. Esta estabeleceu normas para o repasse de recursos federais entre as
instancias de governo, uniformizando a remuneracdo dos servicos nas unidades
publicas e privadas. Como também, apresentou o quantitativo de AlH determinado
para cada unidade geografica como proporcional a populacdo, cabendo as
secretarias estaduais de saude a distribuicdo entre municipios e prestadores, além
de instituir uma reserva de AIH complementar para custear a alta complexidade”®.

Novas defini¢cdes referentes aos mecanismos de financiamento das acfes de
saude, principalmente, da assisténcia hospitalar e ambulatorial®® foram publicadas.
O pagamento dos servicos prestados pela assisténcia ambulatorial e hospitalar foi
associado a producdo destes, mediante a comprovacao através do preenchimento
de formulérios especificos do sistema de financiamento ambulatorial e hospitalar,
operacionalizados, nesta ordem, através do Sistema de Informaces Ambulatoriais -
SIA/SUS e SIH/SUS. Esta norma também apresentou a definicdo de tetos
financeiros baseados na populacédo de estados e municipios para transferéncia dos
recursos™®.

O teto quantitativo mensal da assisténcia hospitalar era equivalente a um
duodécimo de 8% da populacdo, enquanto para os estados correspondia a um
duodécimo de 2% da populacgéo, acrescido dos quantitativos devidos dos municipios
gue nao estivessem inclusos nas condicfes de gestdo incipiente, parcial ou semi-

plena. Os tetos poderiam ser alterados pelas comissfes bipartites, ndo podendo
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ultrapassar o limite de 10 internacBes por habitante por ano no estado. Os tetos
financeiros eram calculados a partir da média histérica do ano de 1992%.

Desde a implantacéo do SIH/SUS, tetos de recursos financeiros destinados a
assisténcia hospitalar foram uma constante nos documentos normativos do

SIH/SUS. Além da definicdo de tetos ja relatados anteriormente, °°

na implantacéo
deste sistema’, foram definidas quotas de AIH, a partir da média do total de
internacdes realizadas nos ultimos 12 meses™. Em 1995, novas restricdes fisicas,
foram implantadas, como o limite de nove internacbes ao ano por habitante para
cada estado'* 3. Em 2002, o célculo para o estabelecimento do teto da assisténcia
hospitalar considerou que 7% a 9% da populacdo por local geografico e ano,
necessita de internacdo hospitalar. Neste mesmo documento, foram apresentados
parametros médios para o tempo de permanéncia hospitalar por tipo de
especialidade clinica.

Por outro lado, apesar da existéncia de tetos orcamentérios limitantes, o
SIH/SUS foi instrumento para implantacdo de politicas de assisténcia a saude,
mediante a concessdo de incentivos, na forma de beneficios pecuniarios, como
adicionais financeiros, repasses de recursos fixos e reajustes nos valores de
determinados procedimentos, destinados a adequacéo dos hospitais as politicas em
vigor**. Como exemplos podem ser citados: fator de incentivo ao desenvolvimento
do ensino e pesquisa universitaria em saude®®, indice de valorizacéo hospitalar de
emergéncia e os demais incentivos para operacionalizar a politica de urgéncia e

emergéncia®™ **, mesmo procedimento com diferente remuneracdo quando

realizados em hospitais credenciados™” ***

, a assisténcia ambulatorial, hospitalar e
de apoio diagnéstico & populacéo indigena®, a criacdo da camara de compensacéo
de alta complexidade e o fundo de ag¢bes estratégicas e compensacdo para O
custeio da alta complexidade?! e reajustes constantes dos valores de procedimentos
de tabela.

E vélido ressaltar, em relacdo aos reajustes de tabela, mais especificamente,
para o intervalo de tempo entre os extremos temporais que este estudo analisou,
ocorreram reajustes em todos os procedimentos da tabela do SIH\SUS em 20027223,
2003%* e 2004%>?°. Demais reajustes ocorridos neste periodo foram destinados a
procedimentos especificos discriminados em portaria ministerial.

A préxima norma publicada apresentou mecanismos e fluxos de repasse, com
reducdo progressiva do repasse de recursos por producdo de servigos para
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transferéncias diretas do fundo nacional de saude aos fundos estaduais e
municipais, além de apresentar o custeio das acdes de vigilancia sanitaria e
epidemiolégica e controle de doencas?’. Como exemplo da tentativa de reducéo do
repasse pela logica de servigos prestados pode ser citado o piso assistencial basico
(PAB), que corresponde ao montante de recursos composto pela multiplicacdo de
um valor per capita pela populacdo de cada unidade geogréafica, e, neste caso,
destinado ao custeio de ac¢des da atencdo primaria. Porém, a remuneracdo dos
procedimentos hospitalares e ambulatoriais de alta complexidade permaneceu por
producdo. Como incentivo ao desenvolvimento de acfBes na AP destacou-se o
repasse de recurso federal para o PSF e para o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) #'.

Na década de 2000, destacou-se o texto da Emenda Constitucional EC n°29%®
que abordou percentuais minimos de recursos financeiros aplicados em acdes de
saude. Nesta emenda, o0 montante de recursos da Unido destinado a saude no ano
2000 corresponderia a totalidade do recurso empenhado em acles e servigos
publicos de saude, no exercicio financeiro de 1999, acrescido de, no minimo, cinco
por cento e, no periodo de 2001 a 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido
pela variagdo nominal do Produto Interno Bruto — PIB. Para estados e municipios a
EC n° 29 determinou que 12% e 15%, respectivamente, do produto da arrecadacao
dos impostos e de recursos fossem direcionados ao custeio das acdes de saude.

Ainda na década 2000, mas especificamente em 2001, foi publicada a Norma
Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS)® que objetivou regulamentar a
descentralizacdo dos servicos de saude, a partir da promocao da eqlidade na alocacéo
de recursos e no acesso da populacdo as acdes e servicos de saude. Questbes
referentes ao financiamento foram referidas em quatro dos treze objetivos especificos
desta, ressaltando a intencdo do MS em inverter a légica do financiamento, até entéo,
centrada na oferta de servigos, para as necessidades de saude com maior equidade
na alocacdo de recursos. Deste modo, o incremento das transferéncias diretas de
recursos calculados em base per capita e a definicdo dos limites financeiros federais
alocados para municipios com base na populagdo e unidades assistenciais foram
meios propostos para organizar o financiamento da saude com base nas
necessidades da populagao.

Ainda neste documento € evidente a intencdo do MS no aumento da oferta de
acOes da atencdo priméria ao manter o PAB e introduzir o piso da atencdo basica
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ampliada — PAB ampliado, como o valor per capita destinado ao desenvolvimento de
acles da atencdo primaria ampliada. Para os municipios sede de modulo assistencial o
financiamento dos servicos ambulatoriais passou a ser per capita e o da assisténcia
hospitalar a ser acordado na programacédo pactuada e integrada (PPI), conduzido pelo
gestor estadual, respeitado o teto financeiro da assisténcia (TFA) de cada unidade da
federacdo. Para os ndo qualificados, manteve-se a légica de repasse por producéo®.

Inovacdo no pagamento da assisténcia hospitalar para as interna¢des ocorridas
em unidades hospitalares publicas, sob geréncia de um nivel de governo e gestdo de
outro, em municipios habilitados na gestdo plena do sistema, consistiu na instituicdo da
remuneragéo por cumprimentos de metas por meio da contratualizagdo dos servigos
oferecidos. Apesar da modificacdo da forma de pagamento, 0s municipios continuavam
com a responsabilidade de registrar as internacdes no SIH/SUS. Os recursos financeiros
para tal arranjo foram subtraidos das parcelas correspondentes a populacdo propria e a
populacdo referenciada do teto financeiro do municipio e ou estado, e repassado
diretamente ao ente publico gerente da unidade, em conta especifica para esta finalidade
aberta em seu fundo de salude. Mudancgas ocorreram em relagdo ao calculo para a
definicdo dos tetos de recurso destinado ao custeio da assisténcia hospitalar, mas
permaneceu o critério porte populacional de cada municipio e, portanto, o teto situou-se
entre sete e nove internagdes por cem habitantes™

Em relacdo ao custeio da alta complexidade, mesmo com incentivo da
regionalizacdo hierarquizada® o governo federal continuou responsavel pelo custeio
deste servico. Anos depois, foi instituida a modalidade de repasse de recursos federais
aos demais niveis por meio de cinco blocos de financiamento, denominados de: bloco da
atencdo bésica, da média e alta complexidade, da vigilancia a saude, da assisténcia
farmacéutica, da gestéo e de investimento 3%,

Apesar de todo um aparato legal que subsidia o financiamento da saude, com
l6gica coerente alicercada em critérios, estudos apontam para a desproporcdo entre
gastos publicos e suas consequéncias para 0 acesso e utilizagdo universal dos servicos
de satde® com questionamentos se a forma, prerrogativas e percentuais de repasse de
recursos condizem com a proposta de mudanca do modelo assistencial. Outros
estudiosos e gestores do financiamento da saude atribuem a insuficiéncia do recurso ao
ndo cumprimento da legislacdo e normas apresentadas associado a ineficiéncia dos

gastos publicos®.
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Para o escopo deste trabalho a reflexdo sobre a seqiéncia de leis que sustentam
o financiamento da salde favorece a compreensdo da origem do recurso destinado ao
pagamento total da assisténcia hospitalar. Diante das formas de repasse de recursos
para 0 custeio da assisténcia hospitalar, descritas anteriormente, fica evidente que o
gasto registrado no SIH/SUS com internacdes representa uma parte do gasto federal com
este servico. O rastreamento do restante deste gasto ndo é possivel, ainda, com o0s
sistemas de informacBes de salde vigentes. Portanto, o gasto com ICSAP aqui
investigado corresponde aquele registrado no SIH/SUS e, a reflexdo do processo
evolutivo do financiamento da saude € Util para o conhecimento de fatores relacionados a
esta evolucdo que possam ter influenciado o registro das internacdes no periodo de
estudo.
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2.1 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: RESULTADOS E DIFICULDADES

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi implantado, em 1994, inicialmente
em pequenos municipios com precarias condi¢cdes de vida e salde, como estratégia
de reversdo do modelo assistencial em carater substitutivo ao modelo
hospitalocéntrico. Desde a criacdo, o PSF vem apresentando uma grande expansao
e, em 2006, o Ministério da Saude através do Pacto pela Vida, reforcou o papel
deste programa no SUS, ao definir como prioridade a consolidacdo e qualificacao
deste como modelo de atencdo primaria (AP) e centro ordenador das redes de
atencdo a satde®. E, recentemente, o PSF foi mais uma vez reafirmado enquanto
modelo de AP com a publicacéo da reviséo de suas diretrizes e normas®.

A AP corresponde ao primeiro nivel do sistema de servicos de saulde, é a
porta de entrada preferencial ao sistema, com acdes orientadas sobre os problemas
de saulde, articulando-se com os demais niveis de complexidade, a partir da
integracéo de servicos®’. Enquanto modelo de AP, o PSF é considerado politica
prioritaria nas trés esferas do SUS. Quanto a assisténcia ao paciente, o PSF atua
com abordagem familiar e comunitaria, no trabalho de equipes multiprofissionais,
segundo os principios da integralidade da assisténcia e humanizacéo das praticas e
na adstricdo de clientela, possibilitando a responsabilizacao da equipe de saude pelo
acompanhamento permanente e sistematico de um nuimero determinado de familias
que residem em uma &rea delimitada e o estabelecimento de vinculos de
compromisso e co-responsabilidade entre equipe de satde e comunidade®®.

No que diz respeito a posicdo de politica prioritaria, podem ser citados como
evidéncias de incentivos do MS para a consolidacdo do PSF: o Projeto de Expansao
e Consolidacdo da Estratégia Salde da Familia®, viabilizando investimentos
financeiros voltados para a adequacédo da rede de servicos em grandes municipios*;
a implementagcdo do projeto de Avaliagdo para Melhoria da Qualidade da PSF
(AMQ), estabelecendo diretrizes que orientam as praticas, organizacdo e
funcionamento dos servicos® e o estudo de meta-avaliacdo que avaliou os estudos
de linha de base do PROESF. *°

Mesmo com a posi¢ao alcancada no SUS, investimentos do MS e, embora
responsavel pela maior expansao da rede de servigos publicos de saude registrada
até a atualidade no Brasil, cobrindo mais de 50% da populagéo, a almejada reversao
do modelo assistencial estd longe de se completar, coexistindo um modelo
assistencial convencional, hospitalocéntrico, ainda fortemente hegemodnico, e 0
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modelo de vigilancia a satude**. Por outro lado, ha relatos da efetividade do PSF na
ampliacdo do acesso do usuario ao sistema de saude, na mudanca das praticas dos
profissionais, no adequado manejo e controle de doencas cronicas, na evitabilidade
de internacdes e 6bitos e, portanto, nas condi¢cdes de saude da populacao brasileira.

A realizacdo de praticas de saude na comunidade, entre elas atividades de
educacdo em saude e atividades grupais, maior capacidade para 0 manejo de
enfermidades cronicas e uso de protocolos foram achados mais frequentes nas
unidades de saude da familia em comparacdo a unidade de atencdo basica
tradicional*’. Além destes, podem ser citados: a oferta de acbes de salde e
utilizacdo destas, contato por acdes programaticas, maior incentivo e orientacdo a
amamentacdo®®, ampliacdo do acesso do usuario ao sistema de satde* como
resultados mais adequados no PSF, quando comparado com unidades de atencéo
bésicas tradicionais, no Nordeste e Sul do Brasil.*

Ainda quanto aos beneficios do PSF para a saude, estudos demonstram
redugdo na taxa de mortalidade infantil associada ao indicador de cobertura e

consolidagéo do PSF** 474

e, evidéncias recentes apontam para a reducdo das
internacBes hospitalares associadas a implantacdo e expansao deste programa
nacionalmente®. Outra questdo importante foi 0 avanco na integracdo do PSF a
rede assistencial, propiciando o fortalecimento dos servigcos basicos como servigcos
de procura regular e porta de entrada preferencial de aceso ao sistema de satde®.

Por outro lado, precaria estrutura fisica, insumos limitados, equipes
incompletas®, barreiras arquitetdnicas®, vinculos empregaticios precarios®, baixa
cobertura do PSF, deficiéncias de gestdo, coordenacdo, financiamento e a
persisténcia da pratica médico assistencialista no trabalho das equipes de salde da
familia®* foram os pontos frageis relatados em estudos que avaliaram o PSF no
Brasil.

Apesar das dificuldades na reversdo do modelo assistencial hospitalocéntrico,
e das barreiras para a consolidacdo do PSF, a expansao deste conseguiu produzir
efeitos benéficos nas condigbes de saude da populagéo. Tal intervencéo, tida como
prioridade nos documentos normativos, mais uma vez, é reafirmada como modelo de
AP pelo gestor federal do SUS, através da publicacdo recente da PT GM 2.488 de
21 de outubro de 2011 que estabeleceu, entre outras decisbes, a revisdo de
diretrizes e normas para organizacdo da estratégia de saude da familia. E, tal
cenario de resultados positivos, reconhecimento e reafirmacéo, enquanto, modelo de
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AP e da persisténcia de fragilidades a serem superadas, suscita mais estudos
investigativos sobre os efeitos deste na saude das coletividades e construgdo do
SUS.
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2.2 INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Diversos autores tém usado indicadores da atividade hospitalar como medida
da efetividade da atencdo primaria a saude. O conceito de problemas de saude
sensiveis aos cuidados ambulatoriais teve origem nos Estados Unidos no inicio da
década de 90, com os indicadores “ambulatory care sensitive conditions” (ACSC) e
“avoidable hospitalizations™ e a proporcdo de internacdes hospitalares por
condi¢cbes sensiveis tem sido utilizada como marcador de resultado da qualidade
dos cuidados primarios de saude® e como indicador de acesso ao cuidado
ambulatorial >*°°.

Na Europa, observa-se uma preocupacdo dos autores em relagdo a correta
composicéo e validacéo da lista de morbidades sensiveis & atenc&o primaria >’ >* 8,
Nos Estados Unidos, os estudos séo direcionados a comparacdes entre usuarios
portadores de seguros de saude e os nao portadores de seguro saude, ao tipo de
seguro saude, ao custo destas internacfes para seguros saude, a andlise por
género e etnia e ao efeito dos servicos de saude de atencdo primaria nas
internacdes potencialmente evitaveis >% 60 61.62.63.64

No contexto brasileiro, foi criado o indicador composto Internacées por
CondicOes Sensiveis a Atencdo Primaria (ICSAP) a partir de uma lista de problemas
de saude para os quais acdes efetivas no nivel da atencdo primaria, tais como
prevencdo de doencas, diagndstico e tratamento precoce de patologias agudas e o
controle e acompanhamento de patologias cronicas, diminuiria 0 risco de
internacées®.

Reducdo de 24% na taxa de ICSAP, no Brasil, sendo esta mais rapida
guando comparada a reducdo na taxa por internacdes ndo sensiveis a atencao
priméria foi identificada. Maiores redugdes na taxa ICSAP foram alcancadas quando
os dados foram analisados por regido e estados. E, quanto maior cobertura do PSF
menor taxa de ICSAP foi detectada mesmo quando controlada por variaveis
confundidoras®.

Em relacdo as internagBes por enfermidades crbnicas sensiveis a atencao
priméria foi identificada reducdo na taxa de internacdo por estas doencas superior
ao declinio na taxa de internacdo por outras causas nado sensiveis a atencao
primaria. E, nos municipios com alta cobertura do PSF, as taxas de internagéo por

condicdes sensiveis cronicas foram 13% menor quando comparadas as esta mesma
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taxas em municipios com baixa cobertura do PSF mesmo com outros fatores
controlados®®.

Além da analise de tendéncia das taxas de ICSAP, ha questionamentos
gquanto aos determinantes das internacdes por condi¢cbes sensiveis a atencao
primaria. Portanto, Nedel et al, 2011, propds que as taxas de ICSAP séo distalmente
determinadas pela situacdo socioecondmica do paciente, em nivel intermediario,
pela organizacdo dos servicos de saude (disponibilidade, barreiras de acesso e
modelo de atenc&o) e, no nivel proximal, por indicadores de desempenho do sistema
de saude.

Neste sentido, estudos recentes tém analisado os fatores que estariam
associados a um maior risco de hospitalizacdo por condicdo sensivel a atencéo
primaria avaliando os efeitos do modelo de atenc&o primaria a saude e, no Brasil, do
PSF®" 686970 Dentre os fatores analisados destacam-se: ocorréncia de internagéo
prévia, visitas regulares as unidades de saude, atencdo a saude ndo realizada por
equipe de saude da familia (ESF), internagéo solicitada por médicos que ndo atuam
na ESF,%” disponibilidade de leitos hospitalares, acesso e qualidade da atenc&o
primaria, residir em areas cobertas pela ESF e tempo de funcionamento da unidade
de saude °°.

Outra proposta de andlise das ICSAP é a investigacdo da prevaléncia de
especificas morbidades sensiveis a atencdo primaria e dos fatores associados a
ocorréncia destas internacfes. Elevado numero e taxa de internacdo por
determinadas doencgas da lista de condi¢Bes sensiveis a atencdo primaria faz com
que estas sejam consideradas como principais causas de ICSAP. Deste modo,
internacdes por gastroenterites infecciosa, pneumonias e asma foram as principais
causas de internacdo sensivel a atencdo primaria no Brasil no periodo de 1999 a
2006°".

Diante das evidéncias cientificas sobre a relacdo entre atencdo primaria e
assisténcia hospitalar mensurada através do indicador ICSAP, e, apesar do esfor¢o
dos pesquisadores em adaptarem propostas metodolégicas as informacdes
disponiveis, construgcdo de modelos tedricos explicativos e as demais formas de
investigagdo das ICSAP discutidas, faltam informagdes sobre o impacto econémico
no SUS desta relagéo.
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2.4 ESTUDOS SOBRE GASTOS COM SAUDE

O incremento dos gastos com assisténcia a salde, nos Ultimos quarenta anos,
em paises industrializados, indica a necessidade de analise dos fatores associados
a este aumento. "** "> 7 para anélise do gasto SUS com assisténcia hospitalar e,
sobretudo para compreensdo de quais gastos € possivel mensurar e evitar, é
necessario distinguir o gasto do governo federal com assisténcia sanitaria de outros
custos, tais como a perda de salario pelo paciente e sua familia, alimentacdo, roupas
e artigos especiais. A esses se somam o custo da invalidez e o custo social.

Deste modo, assumindo custo como valor de todos os recursos utilizados na

producéo e distribuicdo de bens e servigos "* 1%

, questBes metodoldgicas referente
ao estudo deste necessitam ser coerentes com a terminologia e classificacdo do
estudo de custos da saude. Assim, os custos introduzidos pelos problemas de saude
podem ser categorizados em: custos diretos que podem ser visiveis, custos indiretos
(visiveis e invisiveis) e psicolégicos. Os custos diretos referem-se aqueles
diretamente incorridos na provisdo de relevantes servicos de saude (diagndstico e
cura) e os atribuiveis de alguns servicos sociais. Quando os custos diretos sao
discriminados nos orcamentos formais dos servicos de salude sdo denominados de
diretos visiveis .

Os custos originados indiretamente das consequéncias da doenca e, ou,
sequelas desta, morte, funcdo reduzida sdo categorizados como custos indiretos.
Quando estes sdo medidos em termos de perda da producdo econdmica ou perdas
da possibilidade de consumo podem ser custos indiretos visiveis. Quando 0s custos
refletem o impacto psicossocial trazido por um problema de salde ou estigma sao
tidos como custos psicolégicos’™.

Os autores que se propuseram a analisar os custos da atenc&o hospitalar por
meio do SIH/SUS, o fizeram como uma aproximacao do conceito de custo direto, ou
utilizaram os dados Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude
(SIOPS/SUS) na tentativa de estimar o custo com assisténcia a saude a partir do
somatorio dos valores pagos por servico prestado com valores declarados como
gastos com saude. Outra abordagem dos estudos de custos da salde consiste na
apropriacdo e contabilidade de todos os custos envolvidos na assisténcia a saude
através de planilhas de custos. Nos estudos analisados néo foi verificada uma
padronizacdo da terminologia custo ou gasto, de acordo com a metodologia
empregada, tdo pouco, uma discussao conceitual destes termos e a falta de
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adequacdo a estes critérios como a diversidade de metodologias empregadas
dificultam a comparacao dos resultados destes estudos.
As pesquisas brasileiras sobre custos da assisténcia a saude, em sua

maioria, abordaram o custo das internacdes por causas externas e transplantes de

6rgdos % 77 7879, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86 ' om enfermidades cronicas especificas &788°,

90,91 92,93

por grupos etarios , com doengas endémicas

94,95

e estudos que avaliaram o
custo efetividade de determinadas intervencdes

De uma forma geral, os estudos brasileiros, sobre gastos em saulde,
independente da abordagem conceitual ou proposta metodologica adotada,
investigaram o gasto com determinado servi¢co de saude com o intuito de mensurar o
impacto econdmico do gasto publico com problemas de saude potencialmente
evitaveis, seja através de politicas publicas de saude resolutivas ou intervencdes
direcionadas. Além de apresentar propostas para reducdo dos gastos com saude.
Apesar de néo ter sido encontrado estudo sobre gasto com ICSAP, objeto deste
estudo, tal gasto também é abordado na perspectiva da evitabilidade mediante

acOes do programa de saude da familia.
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3 MODELO EXPLICATIVO

Esta dissertacéo traz elementos tedricos da determinacdo social do processo
saude e doenga, do modelo da vigilancia da saude, da atencdo primaria e da
economia da saude. Como as condicdes de vida e trabalho dos individuos estéo
relacionadas com a situacdo de saude destes, portanto fatores sociais, econémicos,
culturais, psicologicos e comportamentais influenciam a ocorréncia de fatores risco e das
enfermidades em um grupo populacional .
Figura 1 — Modelo explicativo do gasto com internacdes por condi¢cdes sensiveis a

atencao primaria.

Condicdes sociais e econdmicas:Nivel de Educacéao, Saneamento Basico, Condicdes de moradlia.

Modelo da Atencédo a Saude
Modelo da vigildncia da Satde {

l Atencao Primaria

Pac|ente — = | Individuo Sexo
| Gacave | B
T } SH
l l Gasto Gact
— asto
5 | AcessoaAP | —z— | ICSAP . ICSAP —< SADT
I + f T Gasto SP
Falta de Acessoa AP ‘Leitos Reg.
NaousodaAP —r Consu_lt'? - JurHos. N~
" especialista
! |t
Baixa Pronto Socorro
Cobertura /[Emergéncia |
Organizacao do
Servigo A—ordem desejada

Barreiras Obito, seqiiela B - Atencéo insuficiente ou tardia

Geograficas

Fonte: Adaptado de Caminal e Casanova, 2003. A: Ordem desejada; B: AP Insuficiente ou tardia; *AP:
Atencao Primaria, **PM: Permanéncia Média, ***SH: Servicos Hospitalares, ***SADT: Servicos Auxiliares de
Diagnostico e Tratamento, *****SP: Servicos Profissionais, ***** Natureza Juridica do. Hospital: Natureza
Juridica do Hospital.

Deste modo, as melhorias nas condi¢cdes de saude da populacdo ultrapassam o
horizonte de atuacéo dos servicos médicos sanitarios, na medida em que, estas sO se
tornam permanente quando oriunda de medidas que superem as restricbes impostas
pelo contexto econdmico e social no qual a popula¢éo encontra-se inserida.

Uma vez que saude € algo determinada socialmente, o modelo de atencéo que

rege o sistema de saude deve considerar os determinantes sociais da saude na
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organizacao das praticas dos servicos destinadas a prevencéo e cura das enfermidades.
Pode-se definir modelo de atencdo como combinacdes tecnoldgicas estruturadas em
funcéo de problemas (danos e riscos) que compdem o perfil epidemiolégico de uma dada
populacéo e que expressam necessidades sociais de satide historicamente definidas .

No Brasil, coexistem dois tipos de modelos assistenciais: um modelo
convencional, centrado na atengdo individual, no tratamento da doenga, sendo o hospital
o representante da rede dos servicos de saude, e 0 modelo alternativo, o da vigilancia da
saude, voltado para praticas de prevencdo e promocao da saude centrado na populacéo
e que tem a atencao priméaria como porta de acesso ao sistema de satide %.

A AP tem como propdsitos garantir o acesso universal e continuo a servicos
de saude resolutivos, promover a integralidade da atencéo, desenvolver relagcbes de
vinculo e co-responsabilizacdo entre equipe de saude e populacdo adscrita. O
desenvolvimento da AP se da por meio do exercicio de praticas gerenciais sanitarias
democréticas e participativas, dirigidas as populacdes de territorios bem
delimitados®. Portanto, a AP pode ser considerada como base de um sistema de

saude racional %% 0%

, ha medida em que representa a porta de entrada do usuario
ao sistema de saude, além de, quando bem organizada ser capaz de responder por

85% das necessidades de saude da populacgéo.

O modelo de atencao primaria adotado nacionalmente consiste no PSF. As acdes
desenvolvidas pelo PSF tém como objetivo a evitabilidade das doencas, cura e
direcionamento do paciente aos demais niveis de complexidade do sistema de saude.
Quando o paciente tem acesso deficiente ou tardio ou ndo tem acesso as acdes da AP,
devido a baixa cobertura do PSF, dificuldades geograficas, falhas e organizacdo do
acesso aos servicos e, o agravamento do estado de saude deste ocorre, surge a
necessidade do servico especializado, na maioria dos casos a internagdo hospitalar.

As internacdes por condicdo sensivel a atencdo primaria produzem gastos que
poderiam ter sido evitados caso 0 usuario tivesse acesso as intervencoes eficientes e
resolutivas no nivel da AP. Portanto, seria esperado que o aumento da oferta dos
servicos primarios (expansdo da cobertura do PSF) reduzisse os gastos com a
assisténcia hospitalar por condicbes sensiveis a atencdo priméaria. E evidente que um
gasto desnecessario merece atencdo, pois, representa o uso indevido dos recursos
econdmicos disponiveis, sendo importante a analise de possiveis fatores determinantes

deste.
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Assumindo a economia da saude como ramo da economia aplicado ao
estudo, organizacdo, funcionamento e financiamento do setor saude. Neste ramo,
gasto é a contrapartida financeira que a entidade faz destinada a obtencdo de um
bem ou servico qualquer, almejando receitas *°* que no caso dos servicos de salde
a receita corresponde a saude da populacdo. Na pratica gastos podem ocorrer de
trés formas: investimentos, custos e despesas °.

Investimento é o gasto cujo valor deve ser registrado no ativo, por
proporcionar beneficios para a entidade no futuro. JA o custo seria 0 gasto cuja
expressdo fisica é consumida no processo de elaboracdo de outro bem ou servico °,
ou seja, o0 valor de todos os recursos utilizados na producéo e distribuicdo de bens e
servicos "*1%2. Despesa é o gasto que ndo é utilizado na transformacéo e producéo
do produto final, sendo consumida na mesma forma fisica em que € adquirida e,
geralmente, de forma imediata. Tais conceitos sdo aplicados as empresas privadas
de fins lucrativos que tem por objetivo a geracado de uma receita orcamentaria com a
méaxima reducdo de custos. Nos servicos de salde ndo ha a necessidade de
geracdo de receita monetaria, mas sim alocar de forma eficiente a totalidade do
recurso financeiro, subsidiando o desenvolvimento de a¢des eficientes e duradouras
de prevencdo, cura e reabilitacdo, melhorando condicbes de vida e saude da
coletividade.

E valido ressaltar que os gastos com internacées por condicbes sensiveis a
atencdo primaria representam potenciais economias de recurso publico, uma vez
que existe uma intervencdo em nivel nacional direcionada a evitabilidade das
internacdes e, consequentemente, do gasto com estas. Portanto, é de fundamental
importancia a identificacéo dos fatores associados ao gasto federal com ICSAP.

Todavia, alguns fatores como idade, sexo, permanéncia média em dias de
internacdo, natureza juridica do hospital entre outros, vem sendo relatados como
preditores dos gastos com assisténcia hospitalar.

O envelhecimento da populacdo que leva a substituicdo das doencas agudas
infecciosas pelas doengas cronicas degenerativas e, consequentemente, o uso de
tecnologias mais sofisticadas e dispendiosas’, melhor qualificacédo dos profissionais
de saude que resulta em maiores remuneragdes para 0s recursos humanos, o papel

74

do Estado em tutelar a saude como direito do cidadao, causas demograficas

(crescimento populacional), organizacdo, estrutura e cobertura do sistema de
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atencdo a saude’, Produto Interno Bruto (PIB)"® s&o fatores explicativos do aumento
do gasto sanitéario.

As curvas dos gastos em saude, em funcdo da idade, mostram maiores gasto nas
faixas etérias iniciais e finais da vida. Portanto, individuos nos primeiros anos de vida e 0s
idosos apresentam maiores necessidade dos servicos de saude e consequentemente,
nestas idades observam-se maiores gastos para a manutencgao, prevengao e tratamento
da satude™®.

Nos estudos dos gastos publicos com as causas externas, o tempo de
permanéncia em dias de internacdo foi auto-explanatério, uma vez que o paciente que
permaneceu mais dias internado no hospital provavelmente, apresentou agravamento do
estado de saude o que produziu a necessidade de tecnologias mais sofisticadas,
conduzindo ao aumento do gasto com a internacéo hospitalar ***

Distingéo por sexo no acesso e utilizacdo dos servicos de saude € um resultado
comum, pois, mulheres adultas procuram mais pelos servigos de salde do que homens

e, portanto, acabam conseguindo maior acesso a estes'®

. A ocorréncia das internacoes
por condicbes sensiveis a atencdo primaria como as reducdes nestas taxas também
ocorrem de forma diferente entre os sexos, sendo observada uma reducéo maior no sexo
feminino 3. Portanto, tais distingdes podem interferir nos gastos com ICSAP.

Em relacdo a natureza/regime dos hospitais, ha evidéncias de que maiores gastos
com internacdes hospitalares ocorrem em hospitais universitarios devido a didatica destes
hospitais e a preocupacdo com procedimentos especializados e instrumentais mais
apurados '%.

O progresso tecnoldgico e as inova¢des em saude influenciam os gastos com os
servicos de saude. O surgimento de técnicas mais precisas ou mais seguras no
diagnéstico da doenga, desenvolvimento de equipamentos mais eficientes, mudancas
gualitativas de insumos interferem no tempo destinado a assisténcia, como também, no
gasto com esta, além de, exigir maior qualificacéo do profissional de saude no manuseio
de novas tecnologias'””.

Também é valido ressaltar que quanto mais treinado e especializado o profissional
de saude mais os atos médicos de consulta, prevengcdo e visitas comuns na AP
diminuem em relacdo aos atos mais técnicos de especialistas, cirdrgicos ou radiolégicos
refletindo na remuneracéo dos servicos prestados por estes profissionais’®

Por fim, o conhecimento de possiveis fatores associados aos gastos com ICSAP
permitira a constru¢cdo de argumentos que, uma vez arrefecida a fase de um discurso
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centrado no controle de gastos, possa-se perceber 0os contornos de um novo movimento
de reformas setoriais, no qual seja dada énfase a atencdo primaria e a integracdo dos

Servigos.
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