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Fechando os ralos do SUS

s argumentos

manejados na

imprensa, até
por profissionais da
salde, que teriam
obrigacao de esclare-
cer, € nao de confun-
dir, parecem desco-
nhecer, propositada-
mente, 0 que vem sen-

tripartite, foi forte-
mente incrementado
em 1995. A comissao
bipartite é constitui-
da, em cada Estado,
por representantes
da secretaria esta-
dual e das secretarias
municipais que estu-
daram e discutiram a

do feito para raciona- Acabou o saco situagao de cada mu-
lizar os gastos e otimi- fund nicipio, considerando
Zar 0S8 recursos. sem rundo. sua capacidade de

Desde que o Inamps O controletem  atendimento e os des-
foi extinto, em 1993, se parémetros locamentos da popu-
processa no Pais um R lacao em busca de
enorme esforg¢o, nao so nos tetos fI.SICOS atencao mais diferen-
do ministério, mas dos e financeiros ciada. Identificaram

secretarios estaduais e m

a as cidades-pdlo, cal-

municipais, seja dire-

tamente ou por meio dos seus
Conselhos Nacionais, para dar ra-
cionalidade ao atendimento.

O que se vem buscando é esta-
belecer, tanto para o atendimen-
to ambulatorial quanto para a
internacao hospitalar, aquilo
que seja considerado razoavel
diante de nossa realidade. Isso
inclui, evidentemente, os moder-
nos métodos de diagnostico, tra-
tamento e prevenc¢ao.

Inicialmente trabalhamos com
as internagoes, porque temos um
instrumento de avaliacao, por
meio das AlHs. Devo assinalar que
todas as denuancias de irregulari-
dades s6 foram possiveis porque
possuiamos esse instrumento. Foi
por meio dele que descobrimos, ja
em fevereiro de 1995, cerca de 1,2
milhdo de internagdes com tempo
de permanéncia menor de dois
dias e que nao encontravam justi-
ficava quando confrontadas com o
diagnostico. Esse fato levou a re-
ducao do namero de internagdes
do equivalente a 10% da popula-
¢ao para 9%.

Por outro lado, havia uma gran-
de desigualdade no porcentual de
populacao internada em munici-
pios nos quais nao havia justifica-
tiva aceitavel. Também o valor mé-
dio das internagoes era diferente,
conforme o nivel de complexidade
dos atendimentos e o nivel dos re-
cursos de diagndstico e tratamen-
to disponiveis. O namero de leitos
variava muito, havendo munici-
pios com nlimero excessivo e ou-
tros com deficiéncia.

Todos esses dados estdo dis-
poniveis para quem quiser aces-
sa-los.

Embora desde 1953 se fale em
regionaliza¢ao e hierarquizacao,
nunca tinha sido feito esforco sé-
rio nesse sentido.

O esfor¢o que vinha sendo feito,
a partir de 1993, constituindo-se as
comissoes intergestores bipartite e

cularam, com base
nos 9% da populagao, as redugoes
para municipios com menor capa-
cidade de atendimento e amplia-
¢ao do niimero de AlHs para os que
recebessem os doentes encaminha-
dos. Com base no custo médio, es-
tabeleceram quanto se devia gastar
em cada municipio e, em conse-
quéncia, no Estado. -

Ficou estabelecida uma progra-
macao integrada com tetos fisicos
e financeiros por municipio e por
Estado — 19 Estados ja conclui-
ram esse estudo.

Todas essas programacoes fo-
ram consolidadas nas reunioes
das comissdes tripartites reali-
zadas mensalmente entre os re-
presentantes das trés esferas de
governo.

Esses dados estao obrigando os
secretarios estaduais a redistri-
buir as AIHs por municipio e por
hospital, obedecendo ao que esta
estabelecido na Constitui¢do, ou
seja: prioridade para o hospital
publico, onde existir, seguido dos
filantropicos e, se houver necessi-
dade, os privados.

Isso causou redugoes drasticas
das AIHs para muitos hospitais
privados, alguns dos quais deixa-
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ram de atender o SUS ou simples-
mente fecharam.

Uma cidade, por exemplo, com
30 mil habitantes e com 10 leitos
por mil habitantes, nido podera ja-
mais preenché-los dentro desta
nova sistematica. £ por isso que
muitos reclamam dos secretarios
ou do ministro dizendo que estao
reduzindo o atendimento.

Na verdade, nao estdo. Estao é
racionalizando e regionalizando,
para que a hierarquizacao seja
possivel. E mais: estao diagnosti-
cando os excessos e faltas e procu-
rando corrigi-los.

O resultado desse trabalho é o
estimulo 4 associagao ou a consor-
cios de municipios, otimizando os
recursos e compartilhando equi-
pamentos e instalacoes.

Essa é, no nosso entender, a ma-
neira mais eficiente de combater
fraudes, ralos e corrupgao.

Mesmo porque, com todas essas
premissas colocadas, serao proxi-
mamente divulgadas a populagao
de cada municipio por meio dos
conselhos municipais e das Cama-
ras Municipais. Isso permitira o
acompanhamento do que esta
acontecendo no setor e como es-
tao se processando o atendimento
ambulatorial e as internagoes. Da
mesma forma, os pacientes que
puderem ser atendidos no seu mu-
nicipio nao devem ser encaminha-
dos a municipios vizinhos, com de-
sestimulo dos profissionais de
suas cidades.

Onde se organizarem consor-
cios, os recursos de diagnostico, s6
existentes nos grandes centros,
poderao ser colocados de forma
racional e dentro da capacidade
de atendimento para a populacao,
somada, dos municipios do con-
sorcio, interiorizando os avancgos
da moderna medicina.

Isso tudo ji comega a mostrar
resultados e tem evidentemente
custo politico, cobrado pelos que
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se utilizavam da auséncia dos con-
troles para se beneficiar. E o con-
trole tem agora parametros nos
tetos fisicos e financeiros.

Se, por acaso, um municipio
quiser aumentar o seu teto finan-
ceiro, o0 aumento tera de sair da
redistribuigao do teto do Estado.
A conseqliéncia é que nenhum
novo hospital sera construido
para atender a clientela do SUS
sem se avaliar como a redistri-
buicao do teto estadual torna
viavel o seu funcionamento.

A distribuicao das AlHs deixa
de ser arma politica geradora de
fraudes e passa a ser feita racio-
nalmente, com a vigilancia de
todos os interessados, inclusive
da populagao, por meio de seus
conselhos.

O mesmo se diga em relagao aos
Estados. Quando um deles pleitear
aumento de teto, e como o valor
global é fixo, ele s6 podera ser con-
cedido com a redugao do teto de
outros Estados. Todos passam a se
interessar em conhecer e controlar
o que cada um esta fazendo, e as
mudancas da programacao inte-
grada e pactuada s6 se fardo com a
participagdo dos interessados.

Estao sendo fechadas as tor-
neiras e os ralos, os gastos estao
sendo controlados nos trés ni-
veis. Quem quiser aumentar o
seu teto tem de justificar, nao pa-
ra o ministro, mas para as comis-
soes bi e tripartite, em que todos
estao representados.

Se associarmos estas medidas
com a reformulagdo em curso da
auditoria nacional nos trés niveis,
com as “criticas” colocadas no sis-
tema de processamento, posso
afirmar com seguranga que as res-
trigcdes ao SUS, feitas hoje, sio ba-
seadas na sistematica do passado
ja ultrapassado e o esfor¢o na mu-
danca da gestao, feito nestes trés
ultimos anos, come¢a a mostrar
seus efeitos. .

As deficiéncias ainda existen-
tes, os hospitais pablicos sucatea-
dos, os profissionais mal pagos e
desmotivados, as emergéncias su-
perlotadas representam rescaldo
que sera certamente corrigido
quando a vontade politica, ja de-
monstrada pelo presidente, de
prioridade a satde, conseguir mo-
bilizar os recursos necessarios pa-
ra que se possa oferecer i popula-
¢a0 o que ela espera e merece.

Acabou o saco sem fundo. Os te-
tos fisicos e financeiros sao fixados
e controlados, estio disponiveis
para conhecimento de todos e po-
dem ser acompanhados, garantin-
do aplicagao correta dos recursos.
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