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Desenvolvimento do sus e racionamento de servi¢os hospitalares

SUS evolution and hospital services rationing

Abstract We analyze Brazilian health system in com-
parative perspective. Middle income beneficiaries
migration to pre-paid private insurance makes Bra-
zilian case similar to United States. Public hospital
services delivery shows an important retrenchment
enhanced by demographic growth and new expecta-
tions due to constitutional definitions. Retrenchment
is selective and concentrates on obstetric and clinic
services and private for-profit services. To ensure equal
access it is necessary to improve public spending; di-
minish out-of-pocket spending; develop organization-
al reforms; improve government capacity.
Keywords Unified Health System, Hospital services
delivery

Resumo Analisamos o sistema de saude brasileiro
em perspectiva comparada. A migragéo de cliente-
las de renda média para operadoras pré-pagas pri-
vadas aproxima o caso brasileiro do norte-ameri-
cano. A producdo de servicos hospitalares no SUS
demonstra importante reducgdo da oferta agravada
pelo crescimento demografico e por expectativas de-
finidas por disposi¢des constitucionais. A reducéo é
seletiva e concentrada em servigos obstétricos e de
clinica médica e nos servigos privados lucrativos.
Para se garantir acesso equitativo é necessario: am-
pliagdo de gastos publicos; redugéo dos gastos por
desembolso direto; reformas organizacionais; am-
pliacéo da capacidade de governo.

Palavras-chave Sistema Unico de Satde, Atenc&o
hospitalar
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Introducéo

O sistema pubico de satde e seus beneficiarios sao
definidos nos termos do Sistema Unico de Satde
(SUS). Este sistema foi criado a partir das disposi-
¢Oes constitucionais de 1988 e implementado por
leis promulgadas em 1991. Representa o principal
comprador de servigos de satde no pais. Suas ins-
tituicBes afetam decisivamente a distribuigéo de ser-
vicos por organizacgdes estatais e privadas (lucrati-
vas ou filantrdpicas). O SUS compde um sistema
misto com os servigos contratados por operadoras
de seguros privados para seus beneficiarios e aque-
les pagos por desembolso direto. Embora esta seja
a composicdo observada na maioria dos paises da
OECD (Organisation for Economic Co-operation
and Development), o que se destaca no caso brasi-
leiro é que as disposicdes constitucionais definiram
um padrdo proximo ao europeu ocidental. Na pra-
tica, a composi¢ao observada se aproxima da con-
figuracdo norte-americana. Para se analisar este tipo
de evolugéo da politica pablica é necessario discutir
as experiéncias de reformas do setor saide em pa-
ises desenvolvidos nas Ultimas décadas e o caso bra-
sileiro em perspectiva comparada. A evolugdo da
oferta de servigos hospitalares no Brasil apds a for-
macao do SUS deve ser vista a luz dos esquemas de
financiamento aqui praticados.

A literatura se refere a trés grandes matrizes de
financiamento setorial, embora hoje predominem
anélises sobre esquemas mistos. Duas se orientam
a obter elevados padrdes de universalizagdo. Uma
delas destaca o protagonismo do financiamento
pelo imposto geral, denominado beveridgeano, e a
outra se fundamenta no seguro social compulsé-
rio, de tradigdes corporativas, denominado bis-
marckeano. A outra matriz enfatiza o financiamen-
to privado resultante da posicdo de mercado dos
beneficiarios ou compradores, na forma de segu-
ros voluntarios. Se tomarmos como objetivos sis-
témicos a garantia do acesso e a equidade, afirma
Ham? que estes diferentes modelos apresentam
problemas comuns na oferta de servi¢os quase in-
dependentes dos métodos e dos niveis de financia-
mento existentes. Embora a magnitude e a especi-
ficidade dos problemas observados em cada pais
sejam relevantes, existe uma agenda politica co-
mum quando se trata de oferta e de acesso aos
servicos. Na mesma direcdo, aponta Starfield? para
um processo de convergéncia nas experiéncias in-
ternacionais quando se tratam de mecanismos de
financiamento, pagamento, contratacdo e gestdo
de servicos de satde. A convergéncia sistémica e a
existéncia de agendas comuns ndo devem obscu-
recer o fato destacado por Ham* de que o financi-

amento por impostos gerais ou seguros sociais
mandatérios representam os esquemas de base
para se assegurar acesso equitativo.

Sistemas de salde sdo altamente dindmicos e
respondem a demandas sociais e do sistema politi-
co (fungdo democrética) e a processos complexos
(inovagdes tecnoldgicas; custos crescentes). Os anos
oitenta, periodo da reforma brasileira, foi palco de
inovacBes nas principais economias da OECD. Uma
agenda comum tratou de redugdo da integracdo
hierarquica e progressiva contratualizagdo, exposi-
cdo a mercados, separacdo entre financiamento e
provisdo, orientacdo a resultados, foco em macro e
microeficiéncia e diversas inovagdes organizacionais.
Abordagens sistémicas e estudos de caso prolifera-
ram nesta direcdo®’. O dinamismo e a capacidade
adaptativa dos sistemas nacionais as mudancas
politicas, sociais e econdmicas levaram ao predo-
minio de esquemas mistos de financiamento, con-
tratacdo de servigos e mecanismos de pagamento
de profissionais. Isto se reflete nas composicdes de
gastos apresentadas nos sistemas de contas nacio-
nais da Organiza¢do Mundial de Satde (OMS).

As mudancas recentes levaram Ham? a descre-
ver quatro tipos de reforma: big bang; incremental;
localista e “reforma sem reforma”. Podemos consi-
derar, para nossos fins, que os padrdes localista (re-
formas por protagonismo local em sistemas alta-
mente descentralizados) e a “ndo-reforma” (refor-
ma Clinton, derrotada no legislativo e implementa-
da parcialmente e por fatias) como exemplos espe-
cificos de incrementalismo. O incrementalismo se
traduz por mudancas parcimoniosas por longo pe-
riodo e sujeitas ao sistema politico, constrangimen-
tos institucionais e com énfase no consenso. O pa-
dréo big bang, como analisado por Klein® no con-
texto da reforma do sistema britanico do Governo
Thatcher, por sua vez, envolveria curtos periodos
de tempo e governos comprometidos com as mu-
dancas em carater profundo e acelerado.

A reforma sanitéria brasileira dos anos oitenta
teve seu 4pice na Constituicdo de 1988, no contex-
to do primeiro governo da redemocratizacdo, com
postos chave da administracdo publica ocupadas
por liderancgas sanitaristas. Mudancas institucio-
nais profundas, como a universalizacdo do acesso
ao0s servicos de satde por meio de um sistema pu-
blico financiado pelos impostos gerais em moldes
beveridgeanos, foram bem descritas na literatura
nacional®*. O paradoxo estd em que este perfil
favoravel a uma reforma big bang tenha se desen-
volvido, na prética, por mecanismos incrementais
e com alguns efeitos contraditorios aos seus obje-
tivos institucionais. Isto foi muito bem caracteri-
zado por Faveret e Oliveira’> como “universaliza-



cdo excludente”. A observagdo atenta da evolugéo
do caso brasileiro ap6s a criagdo do SUS demons-
tra que contingentes melhor posicionados no mer-
cado migraram para o seguro privado, seja pela
contratacdo individual ou pelo sistema emprega-
dor empregado.

Neste artigo tratamos da evolugéo do SUS ten-
do como premissas (i) 0 processo de migracdo de
clientelas definido como de universalizagéo exclu-
dente'?; (ii) o predominio de esquemas mistos de
financiamento, contratacdo de servicos e pagamen-
to de profissionais, associado a nogdo de conver-
géncia dos sistemas nacionais?; (iii) e a oposicéo en-
tre processos de reforma big bang e incrementais®.

A universaliza¢do do acesso pelo SUS se baseia
na extensdo da titularidade dos cidad&os aos ser-
vicos de saude por meio do financiamento por
impostos. O objetivo da incluséo social deveria ser
consolidado por meio da cobertura universal e do
acesso equitativo. A universalizagcdo ganha a cono-
tacdo de excludente pelo efeito conjugado de dois
principais mecanismos: (i) a saida de camadas de
renda altas e médias para o seguro privado e (ii) o
racionamento da oferta de servicos no sistema
publico. A garantia do acesso é o elemento chave
para a realizacdo da titularidade definida constitu-
cionalmente. Utilizamos a distribuicéo de servigos
hospitalares a partir de 1984 pela sua evidente rele-
vancia em sistemas nacionais maduros.

Caracterizacdo do sistema de satde no Brasil

A redemocratizacdo do pais a partir da posse do
Governo Civil (1985) favoreceu reformas como a
da previdéncia social e do setor satide. Desde 1982,
por meio das AcOes Integradas de Satde (AlS) e
convénios semelhantes (SUDS), buscaram-se me-
canismos para minorar a segmentacdo do acesso
a servicos de saude dotados de financiamento pu-
blico. Estes convénios se superpuseram, a0 menos
até 1990, as estruturas de oferta vigentes hé longa
data e que caracterizaram o modelo segmentado.
Desenhar todos os esquemas de acesso condicio-
nal ou universal existentes requer uma detalhada
pesquisa e revela dezenas de mecanismos de finan-
ciamento e de acesso, 0s quais passaram em mui-
tas regides do pais a conviver com os regimes AlS/
SUDS de acesso aberto e de transi¢do ao SUS.

Os principais esquemas de financiamento, ti-
tularidade e acesso incluiam: regime previdencia-
rio (seguro social, financiamento tripartite e aces-
so condicional); Ministério da Saude (acesso con-
dicional e gratuito, segundo regiGes e patologias;
financiamento pelo Governo Federal); corporagdes

militares (acesso condicional; financiamento pelo
Governo Federal e militares); hospitais publicos
universitarios (financiamento federal ou estadual;
acesso livre progressivamente reorientado a clien-
telas previdenciarias); Secretarias de Saude (finan-
ciamento por governos estaduais ou municipais;
acesso ndo condicional); prestadores privados (fi-
nanciados por pagamentos diretos, seguros satde
ou pelo sistema previdenciario; acesso condicio-
nal); sindicatos e autarquias corporativas (finan-
ciamento por filiagdo a sindicatos ou pertencimento
a categorias profissionais; acesso condicional); se-
guros privados (financiamento individual ou em-
pregador/empregado; acesso condicional).

O sistema anterior ao SUS era robusto, embo-
raaltamente desigual. O privilégio de acesso se dava
para aqueles com vinculo previdenciério e inser-
cdo corporativa. O quadro de desigualdade era
acentuado pela cobertura inadequada das areas
rurais. Ndo conhecemos estudos que detalhem os
gastos de cada um dos arranjos acima Uteis para
fins comparativos. A percepcdo politica de um sis-
tema ao mesmo tempo ineficiente e injusto esteve
na base das iniciativas politicas que convergiram
em 1988 para a consolidacdo constitucional da
chamada reforma sanitaria.

A configuracéo atual do sistema de satde no
Brasil pode ser observada por comparagéo a dife-
rentes paises desenvolvidos e emergentes. Segundo
dados da Organiza¢do Mundial de Satide (OMS)**
para o ano de 2005 (Tabela 1) o Brasil possui um
gasto total em satde equivalente 7,9% do PIB, dos
quais 0s gastos governamentais consolidados para
as trés esferas de governo equivalem a 44,1% e os
gastos privados a 55,9%. Isto é bastante préximo
da distribui¢do observada para os Estados Unidos
da América. No entanto, quando se observa para
a composicdo do gasto privado, no Brasil os segu-
ros privados de satde equivalem a apenas 30,2%
deste total, enquanto para os Estados Unidos estes
respondem por 66,3% dos gastos privados. Esta
diferenca decorre da elevada participagdo dos gas-
tos por desembolso direto (54,6%) no Brasil quan-
do comparado aos Estados Unidos (23,9%). Isto
sugere uma baixa protecdo de familias brasileiras
aos riscos financeiros.

Segundo dados da OECD? para o ano de 2005,
a média dos paises membros para estes indicado-
res é de gasto em saude equivalente a 9,0% do PIB;
gastos governamentais de 74% do gasto total e 26%
de gastos privados e, entre 0s gastos privados, 0s
gastos por desembolso direto é de 20%. Observan-
do os dados das contas nacionais de paises desen-
volvidos e emergentes, seja pelos dados da OECD
ou da OMS, o caso brasileiro se caracteriza por
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baixa participacdo governamental (embora eleva-
da se comparada a economias asiaticas com siste-
mas de protecédo social frageis, como a China e a

india) e elevada exposicdo das familias ao risco fi-
nanceiro. Na Tabela 1, apresentamos estes dados
para um conjunto de paises com economias desen-

Tabela 1. Financiamento do setor salde, paises selecionados, sistema de contas nacionais, 2005.

Gasto total, Gasto governamental geral, Gasto privado, saude,
saude, % do salide, % do gasto total saide % do gasto total saide
PIB
Argentina 10,2 43,9 56,1
Australia 8,8 67 33
Brasil 7,9 44,1 55,9
Canada 9,8 70,2 29,8
Chile 54 51,4 48,6
China 4,7 38,8 61,2
Colémbia 7,3 84,8 15,2
Franca 11,2 79,9 20,1
Alemanha 10,7 76,9 23,1
india 5 19 81
Japédo 8,2 82,7 17,3
México 6,4 45,5 54,5
Holanda 9,2 64,9 35,1
Russia 5,2 62 38
Africa do Sul 8,7 41,7 58,3
Espanha 8,2 71,4 28,6
Suécia 9,2 81,7 18,3
Reino Unido 8,2 87,1 12,9
Estados Unidos 15,2 45,1 54,9

Gasto do seguro social,

saude, % do gasto

Gasto por desembolso Planos privados
direto em % do gasto

pré-pagos em %

Gasto total em
saude per capita

governamental privado saude do gasto privado (PPP*)
geral saude salide

Argentina 57,8 43,4 51,8 1529
Australia 0 55,2 22,5 3001
Brasil 0 54,6 30,2 755
Canada 2 48,7 42,6 3452
Chile 67,7 54,3 45,7 668
China 54,1 85,3 5,8 315
Coldmbia 69,5 45,1 54,9 581
Franca 93,8 33,2 63 3406
Alemanha 87,6 56,8 39,8 3250
india 4,7 94 0,8 100
Japédo 78,9 82,4 14,3 2474
México 62 93,9 6,1 725
Holanda 94,1 21,9 55,5 3187
Russia 42 82,4 8,2 561
Africa do Sul 4,1 17,4 77,3 811
Espanha 6,6 73,1 22,6 2242
Suécia 0 88,5 1,6 3012
Reino Unido 0 92,1 7,9 2598
Estados Unidos 28,8 23,9 66,3 6347

*Poder de Paridade de Compra (Purchase Parity Power).

Fonte: WHO, 2008.



volvidas ou emergentes, de diferentes continentes e
0s casos de menor participagdo governamental en-
volvem Argentina, Brasil, China, india, México,
Africa do Sul e Estados Unidos da América. Destes,
apenas os Estados Unidos realizam alguma forma
de prote¢do por mecanismos de pré-pagamento
mais robusto, por mais ineficiente que seu sistema
sanitario se apresente, como bem demonstrado por
Porter e Teisberg®. De qualquer forma o Brasil apre-
senta um padrdo bem distante do almejado para
sistemas baseados em impostos gerais.

Dados da Agéncia Nacional de Saude Suple-
mentar® para 0 ano de 2006 revelam um total de
49.281.416 beneficiarios de planos privados de sau-
de pré-pagos no Brasil. Deste total, os planos cole-
tivos, caracterizados essencialmente por mecanis-
mos de contribuicdo empregador-empregado, res-
pondem pela maior parte destes beneficiarios
(36.891.018). Isto equivale a uma cobertura nacio-
nal de 19,92% e esta distribuicdo é bastante desi-
gual, variando de 31,54% para a regido sudeste a
6,62% para a regido norte.

Oferta de servigos de satde
e 0 uso de bases de dados administrativas

Bases administrativas publicas e privadas repre-
sentam fontes inestimaveis para a pesquisa apesar
de problemas de confiabilidade. A consulta as ba-
ses disponiveis é parte necessaria de sistemas de
monitoramento e de avaliacdo de resultados de
politicas e de servi¢os, embora os planos de inves-
tigacdo completos impliquem na prospeccéo dire-
ta dos dados a partir dos indicadores de resulta-
dos previamente estabelecidos’.

No Brasil a principal base publica é a do DA-
TASUS/MS. As pesquisas do IBGE (AMS; PNAD)
representam a principal fonte de informagéo cole-
tada diretamente. Destacamos das bases do DA-
TASUS, as informagdes acerta dos servi¢os hospi-
talares disponiveis a partir de 1981 e que desde
1991 estdo ordenadas como Sistema de Informa-
¢Oes Hospitalares do SUS (SIH-SUS). A finalidade
bésica deste sistema é o detalhamento de quanti-
dades e valores pagos por procedimentos segundo
uma tabela Unica inspirada (de modo simplifica-
do) nos DRG do Medicare norte-americano. A
consisténcia dos dados disponiveis nestas bases
varia enormemente segundo natureza juridica dos
informantes, municipio e/ou regides, tipo e com-
plexidade dos procedimentos realizados. No en-
tanto, mudancgas em governancgas no sistema pu-
blico e novas ferramentas de informagdo permi-
tem a realizacéo de estudos de avaliacdo. A confia-

bilidade de dados de Autorizacdo de Internacédo
Hospitalar (AIH) tem sido verificada. Martins e
Travassos'® testaram estas informages para hos-
pitais privados de agudos e observaram alta confi-
abilidade para variaveis administrativas, demogra-
ficas, 6bitos e transferéncias, porém baixa confia-
bilidade para tipo de admissdo, composi¢do da
equipe cirargica, SADT e Diagnostico Principal.
Mathias e Soboll*® observaram confiabilidade en-
tre os diagnésticos da AlIH e os de prontuarios
médicos para parto normal e hipertensédo arterial
e falta de concordancia em itens por erros de codi-
ficacdo da versdo simplificada do CID-9 utilizada
pela previdéncia social. Escosteguy et al.? avalia-
ram a qualidade da informacéo para infarto agu-
do do miocardio, concluindo pela maior consis-
téncia dos registros de AlH, segundo amostra de
prontuarios médicos, quando relacionada aos ca-
s0s de Obito e para hospitais publicos. Schramm e
Szwarcwald? usaram o SIH para estimar a nati-
mortalidade e a mortalidade perinatal por compa-
racdo com aquelas obtidas no Sistema de Infor-
macOes de Mortalidade e estimativas demogréfi-
cas e concluiram pela validade do SIH para fatores
de correcéo. Ferreira et al.?? estudaram AIH de ca-
sos de AIDS em hospitais do SUS frente aos dados
do Sistema de Informagdes sobre Agravos de No-
tificacdo (SINAN) e encontraram uma subnotifi-
cacdo, a qual foi menor para os hospitais que dis-
punham de um setor especifico para a vigilancia
epidemiolégica. Ribeiro e Costa® observaram cor-
relagdo positiva significativa entre os custos médi-
0s reais e 0s valores pagos pela AIH como prediti-
vos de casemix, reiterando estudo de custos da
PLANISA?, com defasagem média destes valores
(R$631,60 de AIH média para 22 hospitais frente a
custos estimados por parametros da PLANISA de
R$1.590,53). Lima et al.? compararam as infor-
mag0es sobre gastos municipais em satde no SI-
OPS com as do Fundo Nacional de Saude e, apesar
da consisténcia variar conforme o ano estudo, para
a Ultima série estudada (2002) os dados do SIOPS
se mostraram confiaveis.

Faremos uso destas fontes para analisar a evo-
lucdo da atengéo hospitalar no SUS considerando
grandes nUmeros e séries mais extensas para mini-
mizar erros.

Caracterizacdo da oferta:
perfil dos hospitais prestadores do SUS

A tese da universalizacdo excludente sustenta que
houve uma migragdo de clientelas com posi¢édo
favoravel no mercado de trabalho, do sistema re-
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cém universalizado com base no financiamento fis-
cal (SUS) para o seguro privado. O financiamento
fiscal tende a favorecer a equidade e podemos con-
siderar que tal migracdo de clientelas intensificada
ao final da década de oitenta seria desfavoravel aos
novos objetivos. Consideramos (i) que a concen-
tracdo de recursos fiscais na esfera governamental
torna a sua alocagdo sensivel ao bindmio decisdo
politica e planejamento central e (ii) que o racio-
namento da oferta representa a principal estraté-
gia de controle de custos neste tipo de financia-
mento. Utilizamos a oferta hospitalar para obser-
var um possivel racionamento e seus efeitos sobre
a migracgdo de clientelas para o seguro privado.
Esta transferéncia de clientelas teria afetado os ob-
jetivos universalistas da reforma brasileira.

A participacdo dos hospitais prestadores do
SUS em relagdo ao total de hospitais existentes no
pais é muito expressiva. Segundo dados da Pesqui-
sa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE
de 1999%, dos 7.806 hospitais brasileiros, 6.148 (ou
78,8%) prestavam servigos ao SUS. O total de lei-
tos disponiveis pelo SUS, no entanto, reduziu-se
segundo os dados da AMS de 2002%. Dados mais
recentes coletados pelo IBGE% mostram que o
numero total de estabelecimentos com internagéo
foi de 7.397 em 2002 e de 7.155 em 2005. Houve
concomitante aumento no nimero de estabeleci-
mentos sem internacdo ou exclusivamente desti-
nados ao diagndstico e terapia (afora a falta de
contabilizagdo dos consultérios). Isto sugere mu-
dancas na base tecnoldgica do setor satide. Para o
mesmo periodo o IBGE assinala um aumento dis-
creto no numero de leitos publicos (estatais), dis-
creta reducdo no total de leitos privados ndo vin-
culados ao SUS e expressiva queda no total de lei-
tos privados do SUS.

Como veremos pelos dados de AIH pagas,
houve também uma reducéo global para o SUS,
com aumento da producdo de hospitais estatais
em escala insuficiente para compensar a grande
diminuicdo de AIH pagas aos prestadores priva-
dos. Portanto, as duas fontes de informagéo fo-
ram bastante convergentes neste aspecto. O que
nao podemos inferir, no entanto, por meio destes
dados, é a possivel migracéo de leitos privados para
as operadoras de seguros privados, onde houve
pequena redugdo no nimero de leitos. Podemos
considerar que a migragdo tenha sido acompanha-
da de uso mais eficiente dos leitos privados ndo
dependentes do SUS pela propria natureza do ne-
gécio. De qualquer forma, a tese aqui discutida
permanece: houve expressiva reducdo de produ-
¢éo nos hospitais do SUS concomitante a expan-
sdo do seguro privado. A natureza desta migracéo

de clientelas deve ser ainda melhor compreendida
pelas pesquisas.

Dados do Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Saude (CNES) para 2008 (Tabela 2) mos-
tram a distribuicéo atual de hospitais segundo tipo
de financiamento e natureza juridica do prestador.
Considerando que muitos hospitais prestam ser-
vicos a diferentes contratantes, o SUS permanece
como o principal mecanismo isolado de financia-
mento de servigos hospitalares no pais com um
total de 6.101 hospitais credenciados. No entanto,
mesmo considerando que os totais ndo s&éo mutu-
amente excludentes, se agregamos por padréo de
universalizago, as demais modalidades (hospitais
particulares associados a unidades proprias de pla-
nos publicos e privados, as quais combinam aces-
50 a beneficiarios de planos de satde, por desem-
bolso direto e ao SUS), oferecem um total de 5.764
hospitais.

Na Tabela 3 mostramos a evolugéo do total de
AIH pagas pelo sistema publico desde o ano de
1984 até 2007, passando pela criacdo formal do
SUS em 1990 e o inicio do estabelecimento de re-
gras de transferéncia de recursos por meio da Nor-
ma Operacional Basica de 1991 e seguintes. Para a
montagem da tabela a partir de dados disponiveis
no DATASUS, realizamos algumas agregagdes para
fins de maior clareza. As principais foram juntar
as AlH pagas a hospitais federais e estaduais com
0s respectivos pagamentos por verba prépria, agre-
gar as diferentes formas de regimes de deduges
fiscais para hospitais filantropicos e contratados
nestas formas juridicas e as diversas formas de
apresentar os hospitais com atividades de ensino e
pesquisa em um unico grupo de hospitais univer-
sitarios. Nao foi possivel separar no grupo univer-
sitario os regimes publico e privado. Para inter-
pretar estes dados é importante destacar primeiro
aspectos relacionados aos mecanismos de paga-
mento ao longo destes quatorze anos. Os hospi-
tais universitarios foram paulatinamente sendo
reclassificados para a natureza juridica do ente pro-
prietario e, portanto, a partir de 2004 se tornam
residuais. Os hospitais proprios (estatais) que ti-
veram importancia no periodo 1990 a 1995 foram
redistribuidos pelo sistema conforme a sua esfera
de governo. Devemos prestar mais atengdo, por-
tanto, a evolucdo das AIH pagas aos hospitais es-
tatais e privados. Tratamos com um grande quan-
titativo de AIH e chamaremos a atencdo para as
diferencas de maior relevancia. Com isto pode-
mos, a0 menos em parte, compensar conhecidos
vieses de informacdo para este tipo de bases de
dados. Embora néo se possa generalizar, sabemos
que os incentivos para os hospitais estatais dota-



Tabela 2. Total de unidades de saide com internacdo segundo tipo de financiamento e natureza juridica. Brasil,

2008.

SUS  Particular  Plano de saude publico Plano de satude privado
Administracdo direta da satde 2.668 33 4 14
Administracéo direta, outros 43 11 16 6
Autarquias 68 8 4
Fundacéo publica 78 4 4
Empresa publica 14 4 2 2
Organizacdo social publica 13 1
Empresa privada 1.384 2523 109 768
Fundagdo privada 100 80 6 27
Cooperativa 3 49 2 27
Servigo social autdbnomo 4 1 1
Entidade sem fins lucrativos 1721 1443 127 485
Economia mista 2 1
Sindicato 3 1 1
Total 6.101 4159 266 1339
Fonte: CNES.

dos de orgamento global e pagamento dos sala-
rios de grande parte de seus funcionérios efetua-
dos por outras instancias da administracdo publi-
ca em informar AIH é menor e induz a subnotifi-
cacdo. Por outro lado, os incentivos aos hospitais
privados em informar para fins de faturamento
mais eficiente sdo maiores. Em parte estes vieses
poderiam ser corrigidos pela observacdo da média
de permanéncia nas AlH pagas e pela imputacéo
de taxas de ocupagdo. Assim teriamos uma esti-
mativa do nivel de subnotificacdo. No entanto, além
de valorizarmos aqui diferencas de grandes mag-
nitudes, testes realizados para ajustar estes dados
ndo se mostraram vantajosos para a ordem de
grandeza aqui utilizada.

Na Tabela 3 se observa uma elevada reducdo
no volume total de AIH pagas pelo sistema publico
a partir do ano de 1992 (primérdios do SUS) até
2007, caindo de um total de 15.485.522 para
11.724.493. A reducéo das AIH de hospitais fede-
rais a partir de 1997 era esperada pela transferén-
cia de unidades para governos estaduais e munici-
pais. Um termos de racionamento da oferta, o gru-
po que se afastou de modo evidente do sistema foi
0 dos hospitais privados lucrativos (denomina-
dos contratados). Os dados para este grupo sao
mais relevantes a partir de 1989, quando a separa-
cdo com os entes filantrépicos aparece pela pri-
meira vez. A partir dai a redugdo assume grandes
proporgdes e é continua ano a ano, desde um total
de AIH pagas de 7.959.314 (1989) para 1.952.174
(2007). E possivel que tenha havido a converséo de

algumas unidades para o regime filantrépico, mas
isto certamente ndo afeta as conclusBes sobre a
saida do SUS deste segmento, inclusive pela varia-
¢éo bem menor de crescimento dos filantrépicos.
Uma explicacdo é que este setor, sem beneficios fis-
cais e dependente da venda de servigos, tenha em
funcdo da tabela de pagamento do SUS né&o cobrir
custos reais?*?* migrado para a venda de servicos a
operadoras de seguros privados. Fato relevante foi
a expansdo das unidades estaduais e municipais
desde 1991, mesmo sem compensar a saida dos
hospitais lucrativos. Os hospitais universitarios
foram redistribuidos pelas suas respectivas natu-
rezas juridicas a partir de 2004 e ndo temos evidén-
cias sobre o tipo de distribuico realizada. A prin-
cipal constatagdo é que os governos estaduais e
municipais assumiram o 6énus de compensar 0
racionamento geral da oferta provocada princi-
palmente pela saida de hospitais lucrativos. Este
movimento foi concomitante a ampliagdo acelera-
da dos planos privados pré-pagos. Quando estes
dados sdo agregados entre AIH pagas para hospi-
tais estatais e privados (excluindo-se os universi-
térios e os ignorados) a evolugdo para o conjunto
de hospitais privados diminui paulatinamente de
11.627.287 em 1991 para 6.612.438 em 2007. Para
0s hospitais estatais a evolucdo é de 1.964.104 (1991)
para 5.094.076 (2007).

Na Tabela 4, analisamos 0 movimento de re-
ducdo no quantitativo de AIH pagas pelo SUS e
seus aspectos financeiros. Aqui se observa que em
termos reais (ano base 1995) houve reducédo de
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24,81% dos gastos do sistema publico com as in-
ternagdes informadas pelo SIH-SUS. Com relagdo
ao volume de AIH pagas pelo sistema, houve re-
ducéo de 11,68%. Como a saida foi concentrada
no setor privado lucrativo, os valores da tabela de

Tabela 3. Total AIH pagas segundo natureza juridica, SUS. Brasil, 1984-2007.

pagamentos do SUS (expressos pela média dos
procedimentos) defasados de custos reais pode
explicar a reducdo na producao de servicos e a sua
possivel reorientacdo para procedimentos de alta
complexidade melhor remunerados.

Ano Préprio Contratado Federal Estadual Municipal Filantrépico Sindicato Universidade Ignorado Total
2007 2,244 1,952,174 457,852 2,268,937 2,365,043 4,658,775 1,489 30 17,949 11,724,493
2006 3,670 2,032,019 431,799 2,212,092 2,343,889 4,681,134 1,395 843 14,571 11,721,412
2005 0 2,214,002 435,274 2,211,018 2,339,227 4,657,294 4,679 0 0 11,861,494
2004 0 2,387,280 421,244 2,123,697 2,309,393 4,708,429 3,813 0 0 11,953,856
2003 517 2,679,989 179,027 1,886,894 2,126,312 4,408,660 4,590 808,886 0 12,094,875
2002 841 2,911,447 27,411 1,742,342 2,001,753 4,148,268 4,663 1,396,977 0 12,233,702
2001 492 3,120,527 41,355 1,614,416 1,857,331 4,123,665 7,034 1,462,416 0 12,227,236
2000 0 3,295,044 76,018 1,349,273 1,815,946 4,228,817 6,538 1,654,501 0 12,426,137
1999 0 3,419,152 94,988 1,324,239 1,764,226 4,200,230 6,366 1,629,175 0 12,438,376
1998 0 3,610,206 120,141 1,278,902 1,512,118 4,152,483 5,937 1,568,845 0 12,248,632
1997 1,386 4,022,487 148,299 1,254,334 1,313,978 4,105,826 4,267 1,500,887 0 12,351,464
1996 2,457 4,851,116 1,310,037 0 1,174,903 3,693,942 3,890 1,494,537 0 12,530,882
1995 12,914 5,369,764 1,295,874 0 1,166,737 3,941,104 3,716 1,484,955 0 13,275,064
1994 35,158 6,306,052 122,159 1,389,231 1,198,379 4,843,993 2,573 1,469,781 0 15,367,326
1993 75,374 6,574,307 179,856 1,562,568 1,084,672 5,084,144 705 1,055,454 0 15,617,080
1992 111,771 6,817,258 231,866 1,421,430 919,849 5,084,145 1,261 897,942 0 15,485,522
1991 142,406 6,822,857 145,595 1,073,167 602,936 4,804,430 0 820,419 0 14,411,810
1990 17,609 6,785,351 24,608 120,480 47,121 4,813,435 0 754,226 0 12,562,830
1989 0 7,959,314 0 2,090 0 3,553,864 0 678,365 0 12,193,633
1988 0 11,209,699 0 0 0 0 0 717,662 0 11,927,361
1987 0 10,103,883 0 0 0 0 0 171,923 0 10,275,806
1986 0 8,894,626 0 0 0 0 0 0 0 8,894,626
1985 0 8,482,190 0 0 0 0 0 0 0 8,482,190
1984 0 9,745,833 0 0 0 0 0 0 0 9,745,833

Fonte: DATASUS.

Tabela 4. Valor total de AIH pagos, 1995-2007, valores reais (base=1995), SUS, Brasil.

Ano Valores reais (R$) Total de AIH pagas Média de permanéncia  Taxa de mortalidade
1995 3,192,437,637.99 13,275,064 6.6 2.17
1996 2,760,523,853.69 12,530,882 6.6 2.19
1997 2,548,953,930.81 12,351,464 6.4 2.34
1998 2,837,431,273.57 12,248,632 6.4 2.18
1999 3,457,540,975.66 12,438,376 6.3 2.63
2000 2,978,686,863.65 12,426,137 6.1 2.67
2001 2,843,760,334.45 12,227,236 6.2 2.75
2002 2,741,081,711.66 12,233,702 6.2 2.86
2003 2,305,351,185.42 12,094,875 6.1 2.98
2004 2,436,573,863.99 11,953,856 6.0 3.16
2005 2,307,656,903.94 11,861,494 5.9 3.21
2006 2,284,394,868.42 11,721,412 5.8 3.30
2007 2,400,502,982.34 11,724,493 5.8 3.44

Source: DATASUS.



O periodo analisado a partir de 1995 é conhe-
cido pela maior participacdo percentual nos gas-
tos federais em saude com as atividades ambula-
toriais, de atencdo priméria, com a criagdo do Piso
da Atencéo Basica e a difusdo do Programa de Satde
da Familia. Com isto as transferéncias da Unido
para Estados e Municipios para atividades nédo
hospitalares equilibraram com as hospitalares. E
dificil precisar as participagdes percentuais ao lon-
go do periodo para o SUS, pois isto depende dos
dados do SIOPS e a sua consisténcia é maior para
0s periodos mais recentes. Além disso, segundo
dados do Ministério da Saude para o ano de 2006,
as transferéncias federais foram distribuidas (va-
lores correntes) em R$ 12.878.797.579,90 (média e
alta complexidade), R$ 6.787.272.181,92 (atencéo
béasica) e R$ 2.233.448.915,82 (aches estratégicas).
Né&o h4, portanto, indicios sélidos de mudancas
expressivas do padrédo de financiamento hospita-
lar para o preventivo.

Pode ser arguido que uma possivel énfase em
atividades preventivas poderia explicar o raciona-
mento aqui descrito e ser, portanto, vantajosa. Afora
a falta de evidéncias sobre este deslocamento e sua
possivel magnitude, estd para ser adequadamente
demonstrado que a demanda hospitalar diminua
em funcéo da melhor qualidade dos servigos am-
bulatoriais e preventivos. Este ¢ um tema complexo
e que deve ser considerado no debate. No entanto,
é esperado que sistemas robustos de atengdo pri-
maria tenham seus efeitos benéficos na melhoria
da qualidade do sistema de satide como um todo e
na saude dos individuos. Nestas condi¢des favora-
veis, haveria um deslocamento da demanda hospi-
talar para condi¢fes mais complexas (que podem
ser medidas por valores médios de AIH maiores) e
para faixas etarias mais elevadas (que podem ser
medidas por maiores médias de permanéncia e,
possivelmente, maiores taxas de mortalidade). Con-
siderando o caso brasileiro, esta ndo é uma respos-
ta simples e podemos discutir o caso apenas em
bases preliminares. Em primeiro lugar, a percepgéo
social dos eleitores em pesquisas de opinido destaca
continuamente a salde como um dos principais
problemas sociais. O noticiario jornalistico enfati-
za para grande parte das regiGes metropolitanas
brasileiras problemas de restricdes de acesso a lei-
tos hospitalares e atendimento emergencial no SUS.
Neste artigo ndo tratamos de diferencas regionais,
que existem, mas dos dados agregados para o pais.
Um olhar mais localizado revelaria municipios e
regides onde o sistema publico funciona com qua-
lidade maior que a média nacional. Na Tabela 4
observamos que os valores médios de AIH pagas
(em valores deflacionados) diminuiram de R$

240,48 (1995) para R$ 204,74 (2007). Também a
média de permanéncia variou de 6,6 dias (1995)
para 5,8 dias (2007). Esta diminuic&o pode ser atri-
buida a pequena melhoria na eficiéncia do sistema.
Com nlUmeros agregados para todos os hospitais
prestadores do SUS no pais, nos quais a grande
maioria consiste de hospitais de agudos e/ou de
cirurgias de baixa ou média complexidade, estes s&o
numeros ainda elevados e dificilmente podem estar
associados a uma mudanca no perfil da demanda
como resultado de uma “atencdo basica” mais re-
solutiva. Com relagéo a taxa geral de mortalidade
hospitalar no SUS a variacéo foi de 2,17 (1995) para
3,44 (2007). Este aumento ndo permite compor um
quadro de mudangas relevantes no perfil da de-
manda hospitalar por resultado de um aumento
difuso nos gastos com diferentes tipos de ambula-
tdrios. Podemos admitir, ao menos preliminarmen-
te, que o sistema publico como um todo néo retém
camadas médias da populacéo e que o raciona-
mento hospitalar é consistente com a busca por
melhor acesso segundo capacidade de compra dos
individuos.

A face mais restritiva do acesso a leitos publi-
cos hospitalares pode ser apreciada no Gréfico 1.
Observamos ndo apenas a reducdo da quantidade
de AIH pagas no periodo 1995-2007, mas a sua
distribuicdo pelas principais clinicas. Na série ana-
lisada, apenas a clinica cirdrgica apresentou cresci-
mento para prestadores estatais e privados. Para
cuidados prolongados houve diminuigdo nos to-
tais e por tipo de prestador, mas a variacdo ocor-
reu em quantitativos menores. No caso da redu-
¢do do numero de AIH paraa psiquiatria, isto pode
ser visto como vantajoso e resultado de politicas
de desospitalizagdo para estes tipos doentes. No
caso das AlIH para pediatria, o padrdo observado
ja acompanha o quadro geral onde a diminuigdo
nos totais é acompanhada de queda no nimero de
AlH para prestadores privados e aumento conco-
mitante dos totais para os prestadores estatais sem
compensar, no entanto, a saida dos prestadores
privados. Neste caso, em se tratando do atendi-
mento a criangas, podemos considerar como ra-
zoavel que a melhor cobertura vacinal, um nitido
sucesso da saude publica brasileira, acompanhada
da expanséo de programas de aten¢do primaria
possa explicar a variagdo em seu conjunto. Por
outro lado, o que mais se destaca no grafico 1 é a
expressiva reducéo de AlH pagas para atendimen-
tos em clinica médica e obstetricia e 0 movimento
concomitante de grande retracdo nos prestadores
privados, sem uma compensagdo adequada pelo
crescimento das AIH dos prestadores governamen-
tais. A possivel subnotificacdo assinalada para o0s
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Grafico 1. Hospitais do SUS total de AIH, regime e especialidades, 1995-2007.

Fonte: Datasus.

hospitais governamentais ndo parece suficiente
para explicar a magnitude das diferencas assinala-
das por diversos motivos. Inicialmente, como vis-
to no tdpico anterior, a literatura recente com tes-
tes de consisténcia das bases administrativas mos-
traram, na maior parte, razoavel confiabilidade
para fins comparativos. Além disso, em se tratan-
do de séries historicas, ndo parece razodvel que a
subnatificacdo de prestadores publicos tenha va-
riado significativamente de ano a ano para o con-
junto do pais. A expansdo dos prestadores publi-
cos (estatais) na série se da basicamente a partir de
hospitais municipais e estaduais, em detrimento
dos federais e universitarios. Nestes casos o incen-
tivo a uma melhor notificagdo decorre da pressdo
das secretarias de satde pelas transferéncias fede-
rais por servigos hospitalares produzidos.

Os dados do IBGE/AMS??# coletados direta-
mente junto aos servicos hospitalares corroboram
a tese da reducéo geral de leitos para o SUS neste
periodo. Com estas consideracg@es, admitimos que
houve uma retracdo importante nos servi¢os hos-
pitalares do SUS e que afetou fortemente setores
altamente relevantes, como obstetricia e clinica
médica. Isto se reflete em filas nos hospitais, so-
brecarga nos servigos de emergéncia e pronto-aten-
dimento e agravamento de condiges clinicas. No

caso da obstetricia, a falta de garantia ao leito em
diversas regides do pais pode agravar as taxas de
mortalidade materna, estimular partos cirirgicos
e enfraquecer as politicas de pré-natal. Em seu con-
junto, este processo estimula a migraco de usué-
rios para fora do sistema publico.

Considerac0es finais

Analisamos o sistema de salide brasileiro e desta-
camos sua configuracéo se afasta do padrédo usu-
almente observado para paises com financiamen-
to por impostos gerais e ou com universalizagdo
do acesso por meio do seguro social mandatorio.
Apesar das disposi¢Bes constitucionais de 1998 e
do modelo de financiamento publico preconiza-
do, inclusive com descentralizagdo de recursos fe-
derais para estados e municipios, a configuragdo
observada se aproxima da norte-americana, am-
bos com forte presenca do financiamento por se-
guro privado. No caso brasileiro ha ainda o agra-
vante da exposicdo dos individuos a riscos catas-
troficos pelo desembolso direto ser proporcional-
mente superior a norte-americana.

Este quadro ja havia sido bem classificado des-
de o momento da criagdo do SUS por Faveret e



Oliveira? como uma “universalizagdo excludente”
Este processo ndo foi revertido pelo SUS e, pelo con-
trério, parece haver uma progressiva incorporagdo
via mercado de trabalho de novos contingentes as
operadoras pré-pagas. A permanéncia deste padrao
compromete 0 acesso equitativo institucionalmen-
te preconizado. Além disso tem efeitos duvidosos
devido aos custos médicos crescentes e seu impacto
sobre os orcamentos das empresas e das familias. E
possivel que se delineie um cenario onde o financia-
mento fiscal do sistema pablico tenha de assumir
um protagonismo até entdo ndo experimentado
para se reverter este quadro critico.

No Brasil o modelo de reforma big bang preco-
nizado segundo tipologia consagrada® cedeu ao
incrementalismo inclusive com um elevado expe-
rimentalismo baseado em inovagdes locais de va-
riaveis graus de sustentabilidade.

Os dados sobre a producéo de servigos hospi-
talares no SUS apresentados corroboram a tese da
reducdo da oferta no SUS. Isto sugere que o setor
privado lucrativo, onde se deu de fato a reducéo de
oferta, tenha migrado, em fungéo das tabelas de
pagamento por servicos prestados, para as opera-
doras privadas pré-pagas. A migracdo e seu im-
pacto sobre a oferta de servicos privados hospita-
lares, entretanto, precisa ser melhor conhecida.

Por fim, e aqui ndo tratado, ha o problema da
baixa eficiéncia dos servi¢os hospitalares publicos
no Brasil. Uma restri¢do de oferta acompanhada de
uso inadequado dos recursos disponiveis amplia 0s
efeitos negativos do racionamento e agrava as res-

tricBes experimentadas pelos dependentes do siste-
ma publico. Estudos recentes tém evidenciado a ine-
ficiéncia comparada de hospitais estatais?***. Algu-
mas inovacdes exitosas na gestdo publica sdo desta-
cadas e preconizam a adocdo de modelos de con-
tratualizacdo e regimes de metas para os hospitais
publicos. Estes sdo meios conhecidos para se ex-
pandir a oferta real por melhor uso da capacidade
instalada e de se obter melhor qualidade dos servi-
cos prestados. Em geral se assinala a necessidade de
ambiente institucional favoravel as inovagGes bem
como boa capacidade de governo para sustentar
politicas orientadas a ganhos de eficiéncia.

Parece claro que os objetivos gerais da politica
publica devem orientar as agBes em todos os niveis
de governo de modo mais homogéneo, o que tal-
vez ndo seja facil devido ao padréo de descentrali-
zagdo orientado a municipios independente de seus
portes populacionais e capacidade de governo. No
entanto, caso a universalizacdo do acesso seja, con-
forme as definicdes constitucionais, o objetivo po-
litico a ser perseguido, uma agenda politica seto-
rial deve ser estabelecida. Objetivos concomitantes
devem ser perseguidos em nome da promocao de
maior equidade e incluem: (i) ampliagdo de gastos
do setor publico; (ii) reducdo da exposicdo dos
individuos aos gastos por desembolso direto; (iii)
reformas organizacionais orientadas a resultados;
e (iv) ampliacdo da capacidade de governo dos entes
que contratam servi¢os no sistema publico e que
regulam as operadoras de seguros privados.



Ribeiro IM ‘ 3
N

Referéncias

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Ham C, editor. Health care reform: learning from inter-
national experience. London: Open University Press;
1998.

Starfield B. Atengdo primaria: equilibrio entre necessi-
dades de saude, servicos e tecnologia. Brasilia: UNES-
CO/Ministério da Saude; 2002.

Lane JE. Public Sector Reform: only deregulation,
privatization and marketization? In: Lane JE, editors.
Public Sector Reform: rationale, trends and problems.
London: Sage; 1997. p. 1-16.

Raffel MW. Dominant issues: convergence, decen-
tralization, competition, health services. In: Raffel
MW. Health Care and Reform in Industrialized Coun-
tries. Pennsylvania: Pennsylvania University Press;
1997. p. 295-303.

Ferlie E, Asburner L, Fitzgerald L, Pettigrew A. A
nova administragdo publica em agdo. Brasilia: UNB/
ENAP; 1999.

Ham C, Robert G, editors. Reasonable rationing: in-
ternational experience of priority setting in health care.
Glasgow: Open University Press; 2003.

Jamison DT, Brenan JG, Musgrove P, Measham AR,
Alleyne G,Claeson M, Evans DB, Jha P, Mills A. Dis-
ease control priorities in developing countries, second
edition. Washington, D.C.: World Bank/Oxford Uni-
versity Press; 2006.

Klein R. The new politics of the NHS. 3 ed. Longman
Group: Essex; 1995.

Cordeiro H. Sistema Unico de Sadde. Rio de Janeiro:
Ayuri Editorial; 1991.

Cordeiro H. Descentralizacdo, universalidade e equidade
nas reformas de satde. Cien Saude Colet 2001; 6(2):319-
328.

Mendes EV, organizador. Distrito Sanitario: o processo
social de mudanga das praticas sanitarias do Sistema
Unico de Salde. Sdo Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro:
Abrasco; 1993.

Faveret Filho P, Oliveira PJ. A universalizagdo exclu-
dente: reflexdes sobre as tendéncias do sistema de sau-
de. Planejamento e Politicas PUblicas 1990; 3:139-162.
World Health Organization. National health accounts
(NHA). [site] 2008 [cited 2008 Dec 14]. Available from:
http://www.who.int/nha/en/

Organisation for Economic Co-operation and Devel-
opment. Stat Extracts. [site] 2008 [cited 2008 Dec 14].
Available from: http://www.oecd.org/statsportal
Porter ME , Teisherg EO. Redefining health care: creat-
ing value-based competition on results. Boston: Har-
vard Business School Press; 2006.

Brasil. Agéncia Nacional de Saude. Caderno de Infor-
macédo da Saude Suplementar: beneficiarios, operadoras
e planos. Rio de Janeiro: ANS; 2008.

Kusek JZ, Rist RC. Ten steps to a Results-Based Moni-
toring and Evaluation System. Washington, D.C: World
Bank; 2004.

Martins M, Travassos C. Assessing the availability of
casemix information in hospital database systems in
Rio de Janeiro, Brazil. International Journal for Qual-
ity in Health Care1998; 10(2):125-133.

Mathias TAF, Soboll MLMS. Confiabilidade de diag-
nésticos nos formularios de autorizagdo de internacéo
hospitalar. Rev. Satde Publica 1998; 32(6):526-532.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

217.

28.

29.

30.

3L

32.

33.

34.

Escosteguy CC, Portela MC, Medronho RA, Vascon-
celos MTL. O Sistema de Informacdes Hospitalares e
a assisténcia ao infarto agudo do miocérdio. Rev. Satde
Publica 2002; 36 (4):287-299.

Schramm JMA, Scwarcwald CL. Sistema hospitalar
como fonte de informacdes para estimar a mortali-
dade neonatal e a natimortalidade. Rev. Satde Publica
2000; 34(3):272-279.

Ferreira VMB, Portela MC, Vasconcelos MTL. Fato-
res associados a subnotificacdo de pacientes com
AIDS, no Rio de Janeiro, RJ, 1996. Rev. Saude Publica
2000; 34(2):170-177.

Ribeiro JM, Costa NR. Mecanismos de governanca e
modelos alternativos de gestdo hospitalar no Brasil [re-
port for the World Bank]. Brasilia: 2005.
Planejamento e Organizacdo de Instituicdes de Sau-
de. Apuracdo dos custos de procedimentos hospitalares:
alta e média complexidade [report for the World Bank].
Brasilia: PLANISA; 2002.

Lima CRA, Carvalho MS, Schramm JMA. Financia-
mento publico em salde e confiabilidade dos bancos
de dados nacionais: um estudo dos anos de 2001 e
2002. Cad. Saude Publica 2006; 22(9):1855-1864.
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesqui-
sa da Assisténcia Médico-Sanitaria 1999. Rio de Janei-
ro: IBGE; 1999.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesqui-
sa da Assisténcia Médico-Sanitaria 2002. Rio de Janei-
ro: IBGE; 2002.

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Econo-
mia da satde: uma perspectiva macroecondmica 2000-
2005. Rio de Janeiro: IBGE; 2008.

Costa NR, Ribeiro JM, Silva PLB. Reforma do Estado
e mudanca organizacional: um estudo de hospitais
publicos. Cien Saude Colet 2000; 5(2):427-442.
Ibafiez N, Bittar OJNV, Yamamoto EK, Almeida MF,
Castro CGJ. Organizagdes Sociais de Saide: o mode-
lo do Estado de S&o Paulo. Cien Saude Colet 2001;
6(2):391-404.

Bittar OJNV. Instrumentos gerenciais para tornar efi-
ciente o financiamento dos Hospitais de Ensino. Re-
vista de Administracdo em Sadde 2002; 5(17):9-18.
Costa NR, Ribeiro JM. Estudo comparativo do desem-
penho de hospitais de hospitais em regime de organiza-
¢do social [report for the World Bank. Brasilia: 2005.
Bogue RJ, Hall CH, La Forgia GM. Hospital Gover-
nance in Latin America. Washington, D.C.: World Bank;
2007.

Coutolenc B, La Forgia GM. Hospital performance in
Brazil: the search for excellence. Washington, D.C.:
World Bank; 2008.

Artigo apresentado em 06/11/2008
Aprovado em 18/12/2008
Verséo final apresentada em 02/02/2009



