CAPITULO 14
REFORMA GERENCIAL EN LA SALUD

En 1a primera reunion de la Camara de la Reforma del
Estado, en febrero de 1995, cuando se iniciaba el Gobierno de Fernando Henrique,
declaré que pretendia, en la reforma de la administracién publica, dar prioridad al
area social. Argumenté, para justificar mi opcién, sobre el hecho de que esto seria
consistente con un gobierno social-democratico.™® Mi principal argumento, enton-
ces, fue que era éste el sector que mas necesitaba de una reforma, y en el cual una
administracion publica moderna podria tener efectos extraordinarios. Mientras que
el area econdmica tenia economistas, y el area de infraestructura ingenieros fun-
cionarios de las empresas estatales, que son buenos administradores y que estan
relativamente bien pagados, en el area social los buenos administradores consti-
tuyen una rareza, y los salarios son muy bajos.

156. El periédico inglés The Guardian resumid los principios del nuevo laborismo britdnico, que en
muchos aspectos ha servido de referencia para las reformas emprendidas en el gobierno de
Fernando Henrique, en los siguientes términos: politica econdmica prudente y estable; énfasis en
las inversiones en educacién, entrenamiento profesional e infraestructura y no en politica industrial;
renovar el Welfare State, si no, 1a derecha acaba con él; reinventar el gobierno y descentralizar
de modo que lo que cuenta en el Estado (el érea social, ademés de las funciones clasicas de
garantia de la propiedad y de los contratos) funcione; ser internacionalista, oponiéndose al
aislacionismo de ta derecha inglesa. (Citado en Folha de S. Paulo, 8.2.98; la itdlica y la frase entre
paréntesis son mios). Vemos, de acuerdo con esta cita, que la reforma gerencial (reinventar el
gobierno, descentralizar) para viabilizar la accién social, es capital en los nuevos programas de
la centro-izquierda social-demdécrata o social-liberal. El gobierno de Blair durante ta campana
electoral hizo criticas a la reforma inspirada en los moldes de la “nueva gestién publica”, pero en
el gobierno la est4 confirmando, con modificaciones menores.
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Por otra parte, los ahorros y las ganancias de productividad que se pueden
obtener con una buena gestion de la politica social son inmensos. Para esto, sin
embargo, es necesario valorar los aspectos gerenciales del problema. Kliksberg
(1997:119) sefiala con mucha propiedad uno de los mitos existentes entre los res-
ponsables de las politicas sociales. Se trata del “mito de la dicotomia formulacion-
gestion”, segun el cual “el problema central se circunscribe al campo de la planifica-
cion y de la formulacion de estrategias. Superado este problema, mediante una
concepcién adecuada de las politicas publicas, se emprenderia la etapa adminis-
trativa de ‘pura implementacion’, durante la cual fas dificultades, aunque posibles,
serian secundarias”. Ahora bien, esto es un equivoco. La politica puede ser correc-
tisima, pero de no ser bien administrada puede tornarse muy ineficiente (muy caraen
relacion al servicio prestado), sea porque gran parte de los recursos asignados para
esa politica son gastos dedicados a la propia burocracia y a sus controles, sea
porque a pesar de los controles, la corrupcién, o mas en general la captura del
patrimonio publico por intereses privados, no puede ser superada. Y ademés de
ineficiente, se torna ineficaz porque, como los recursos son limitados, el nimero de
ciudadanos atendidos con calidad termina siendo mucho menor que el que podria
serlo si estuviese siendo aplicada una administracion gerencial competente.

Un ejemplo dramético de los ahorros que pueden realizarse en el area de las
politicas sociales con la adopcién de una estrategia de administracion gerencial,
es el que nos da el National Health Service -NHS-, en Gran Bretafa, sistema que
desde fines de 1996 comenzo a ser introducido en el Brasil. La reforma gerencial
del SUS, consustanciada en la NOB-96," se basa en el modelo inglés de adminis-
tracion en el National Health Service, que en los ultimos afios viene siendo adop-
tado por un numero creciente de paises. A este respecto, las ideas bésicas son
cuatro: descentralizar la administracion y el control de los gastos de salud, que
seran distribuidos a los municipios de acuerdo con la poblacion existente y no con
el nimero de camas; crear un cuasi-mercado entre los hospitales y ambulatorios
especializados, que pasen a competir por los recursos administrados localmente;
transformar los hospitales en una forma especial de organizaciones publicas no
estatales, las organizaciones sociales; y crear un sistema de entrada y seleccion
constituido por médicos clinicos o médicos de familia, que pueden ser funciona-
rios del Estado o pueden ser contratados por el Estado y pagados de acuerdo con
el nimero de pacientes que libremente se inscriben en sus clinicas (como es €l
caso de los general practitioners en Gran Bretafa). Para tener una medida de los
ahorros que un modelo gerencial de este tipo trae, citaré agui una publicacion

157. NOB-96 —-Norma Operacional Basica del Sistema Unico de Salud-1996-. Brasilia: Ministerio
de Salud, Oficio del Ministro de Salud, publicado en el Didrio Oficial da Unido. 6.11.1996.
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especial de The Economist (1997) sobre el NHS. En esta materia, la revista, desta-
cada por su competencia y por el liberalismo de sus posiciones, afirma
sorprendentemente que el NHS, porque no cuenta con recursos presupuestarios
suficientes, esta "amenazado de privatizacion” (sic). Privatizacion, explica, es el
control del sistema de salud por empresas aseguradoras y por convenios, y “sabe-
mos como este sistema es ineficiente, basta ver lo que ocurre en los Estados
Unidos”, en tanto que el sistema britanico “es muy eficiente”. Para demostrar este
hecho, compara el sistema estadounidense (privado, basado en empresas de
seguros), el francés (basicamente estatal), y el britanico (financiado por el Estado,
pero promovido por organizaciones publicas no estatales competitivas): el costo
del sistema britanico (1996) fue de US$ 1.300 por habitante y por afio, contra el
doble (US$ 2.600 ) para el sistema de salud estatal francés, y casi el triple (US$
3.800) para el sistema privado estadounidense. En términos de gastos en relacion
con el PBI, los Estados Unidos gastan 14,5 de su producto interno en salud, contra
el 6,8 por ciento en Gran Bretafia. Los nimeros per capitay en relacion con el PBI
no son perfectamente coherentes, pero sin duda revelan una diferencia dramatica.
Para una calidad de salud que yo creo que es superior en Gran Bretana, ya que
ésta dispone de un sistema universal de salud en tanto que en los Estados Unidos
el 20% de la poblacion no tiene cobertura médico-hospitalaria, los britanicos eco-
nomizan mas de 7 puntos porcentuales del PBI. Sin duda, como afirma el propio
The Economist, deberian gastar un poco mas, ya que el hecho de que el NHS este
subfinanciado viene perjudicando la calidad de sus servicios, y “amenazandolo
de privatizacion”, con el aumento del ndmero de familias que recurre a seguros
privados. 1%

Una economia de esta magnitud, derivada de un sistema gerencial competen-
te, tiene consecuencias importantes: con la misma cantidad de recursos, un nu-
mero mayor de ciudadanos puede ser atendido con calidad, al tiempo que los
recursos presupuestarios para el area social pueden legitimarse ante la sociedad.
Una de las resistencias de la sociedad para pagar impuestos, ademas del indivi-
dualismo natural, es 1a conviccion de que el dinero recibido por el Estado es
malgastado. Cuando se verifica lo contrario, la suposicion neoliberal de la
ineficiencia intrinseca del Estado se ve refutada y se abre un espacio para una
accion social efectiva del Estado.

En este capitulo, después de presentar un diagnéstico sumario de la situacion
de la salud en el Brasil, describiré la reforma que estd en curso desde 1995,
cuando se inicio el debate sobre un nuevo modelo gerencial para el SUS.

158. La literatura sobre el NHS es inmensa. Ver, entre otros, la perspectiva critica de Klein (1995)
y la vision favorable de Warner (1995).
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DIAGNOSTICO SUMARIO

En el area social, el ministerio mas dificil es el de Salud. Es directamente
responsable por el mantenimiento de un sistema de atencién médico y hospitala-
rio, que la Constitucion determina que debe ser universal y gratuito —el Sistema
Unico de Salud- pero no dispone, para esto, ni de recursos presupuestarios sufi-
cientes, ni de personal administrativo competente, ni de un modelo de administra-
cién det SUS adecuado para ejecutar la tarea, que puedan garantizar un minimo
de eficiencia y de efectividad del sistema. Ademds de esto, como se trata de un
derecho humano fundamental, y con grandes sumas de recursos, es un ministerio
altamente politizado e ideologizado, lo que dificulta en mucho su administracion.
Finalmente, la responsabilidad directa del ministerio por la atencion de la salud, en
una federacion con casi seis mil municipios, representa una dificultad mas para el
establecimiento de un sistema de salud efectivamente universal y de buena cali-
dad. La consecuencia es que el ministerio esta constantemente en los periodicos,
en la medida en que se descubren y se denuncian por la prensa fallas muchas
veces dramaticas del sistema de salud.

La creacion del SUS fue la politica social méas importante e innovadora adop-
tada por el Estado brasilefio desde la transicién democrética ocurrida en 1985. Por
su parte, la implementacion del programa se realiz6 en forma parcial. Tanto fue asi,
que en 1993 el Ministerio de Salud publicé un informe con el significativo tituio:
“Descentralizacion de los servicios de salud: la osadia de cumplir y hacer cumplir
la ley”. Este documento establecid las bases para la Norma Operacional Bésica
93, que llevo a un programa de descentralizacion de los servicios de salud, defi-
niendo tres situaciones transicionales de descentralizacién para los municipios:
“transicional incipiente, transicional parcial, y transicional semiplena”.

Por su parte, el programa de descentralizacion venia marchando lentamente,
al tiempo que la escasez de recursos y la ineficiencia del sistema administrativo
del SUS resultaban en una baja calidad del sistema, principalmente en la atencion
ambulatoria y hospitalaria de la poblacién, a pesar del hecho de que mas del 80%
del presupuesto del SUS esta dedicado a ella. En el plano de las acciones de salud
preventiva la situacion es mejor. Los avances realizados desde principios del siglo
han sido significativos, principalmente en el plano de la vacunacion de toda la
poblacion. Pero aun este sector fue alcanzado por la crisis del sistema de
financiamiento del SUS, ocurrida en los Ultimos afios, como puede observarse en
el resurgimiento de endemias y el aumento de la mortalidad infantil en el Nordeste
(Medici, 1995: 133).

En toda accién de gobierno estan involucrados tres aspectos: la definicion de
la politica, su financiamiento y su administracién. En este capitulo me limitaré a
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examinar el problema administrativo de la medicina ambulatoria y hospitalaria.
Entiendo que la politica del Estado brasilefio en relacion con la salud esta bien
definida, en sus lingas generales, a través de la creacion del SUS en la Constitu-
cién de 1988. Ya el financiamiento es un problema sin solucion facil. La alternativa
de crear impuestos vinculados a la salud es tentadora, pero en rigor no resuelve un
problema que, por una parte, refleja la escasez de recursos en un pals en desarro-
llo, y por otro, la falta de disposicién de la clase media y de la clase rica de financiarlo
con el pago de impuestos, ya que ellas no utilizan el SUS. La propuesta de reforma
en curso reconoce el caracter prioritario de la medicina preventiva y de la vigilan-
cia sanitaria, pero solo se refiere a ellas en términos residuales, en la medida en
que propone gue todos los recursos que pudieran ahorrar los municipios en la
medicina hospitalaria y ambulatoria, que les han sido distribuidos segun su pobla-
cién, deberian ser recibidos por los mismos y destinados a acciones preventivas,
de caracter eminentemente sanitario.

El problema fundamental enfrentado por la medicina ambulatoria y hospitala-
ria es el de la baja calidad de los servicios. Estos no estan disponibles para la
poblacién ni en la cantidad ni en la calidad minimamente deseabies. El ciudadano
se ve obligado a hacer inmensas colas y su atencion es siempre precaria. No es
otra la razén por la que florecen los sistemas privados de medicina en grupo
—convenios— y los seguros de salud, financiados no soélo individualmente, sino y
principalmente por las empresas. La gran masa de la poblacion brasilefia, mien-
tras tanto, sigue dependiendo del SUS que, carente de recursos, y con un sistema
administrativo centralizado e ineficiente, sujeto al fraude y a la corrupcién, no
cumple con los objetivos para los cuales fue propuesto. En la practica no es univer-
sal, ni garantiza la equidad, y no logré eliminar completamente las competencias
concurrentes de la Unién, de los estados y de los municipios. Aparte de esto,
favorece innecesariamente las internaciones hospitalarias, en detrimento del tra-
tamiento ambulatorio, que es mas barato y eficiente.

Son innumerables las razones que dan origen a esta situacion. La principal de
ellas es, naturaimente, financiera. Las politicas de reduccion del gasto publico
adoptadas como respuesta a las diversas crisis econémicas por las que atraveso
el pais, han afectado en forma general los programas sociales, y en particular los
del area de la salud, trayendo consigo una disminucion drastica y persistente del
aporte real de recursos financieros al sector. Por otra parte, la gran elevacion de
costos suscitada por el aumento de fa complejidad y la sofisticacion tecnolégica
de los tratamientos médicos y hospitalarios, ha jugado un papel destacado en la
crisis financiera del sistema. En consecuencia, conforme sefiala el informe del
Banco Mundial (1994), la erosion del valor de los reembolsos ante la alta inflacion,
y el hecho de que el valor de los reembolsos no tome en consideracion el costo de
las nuevas tecnologias, de los nuevos procedimientos médicos y de los nuevos
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medicamentos, llevo a un déficit serio en las finanzas de los hospitales y a la
reduccion de los honorarios médicos. La respuesta de los hospitales privados y
filantropicos, que dan cuenta del 80% de la oferta de servicios hospitalarios, fue el
aumento de los fraudes y la baja calidad de los servicios.

Por su parte, las causas de caracter administrativo de la crisis de la atencion
hospitalaria son también fundamentales. Entre ellas es posible destacar dos: el he-
cho de que el sistema sigue centralizado en el Gobierno Federal, y que no hay una
clara distincién, en el seno del gobierno, entre la demanda de los servicios realizada
por una autoridad de salud que paga por los servicios en nombre de la poblacion, y
la oferta de servicios hospitalarios, de responsabilidad de entidades hospitalarias
estatales, publicas, no estatales (comunitarias y filantropicas) y privadas.

En términos de la NOB 93, la municipalizacion del sistema estaba siendo
implementada, a través de la descentralizacion de fas condiciones de gestion: “inci-
piente, parcial y semiplena’. Pero el proceso es lento, por dos razones: porque se
exigen precondiciones de competencia muy elevadas para los municipios, de lo
que resulta un gradualismo sin fin; y porque se pretende englobar en el proceso de
descentralizacién todos los aspectos de la salud, en lugar de separar los problemas
y atacarlos individualmente. En el informe de 1993 del Ministerio de Salud, la des-
centralizacion es finalmente encarada como una concesion de la Union a los muni-
cipios, desde el momento en que ellos llenen determinados requisitos, relegando a
un segundo plano la idea de que sea un objetivo fundamental de la propia Union,
que asi podria cortar definitivamente su vinculo directo con los hospitales.

La idea de la separacién entre demanda y oferta s6lo comenzé a ser discutida a
partir de 1995. Se trata de una propuesta que viabiliza la implementacién del SUS, al
tornar mucho mas rapida y efectiva la descentralizacién, en la medida en que con-
centra la atencién sobre la demanda o compra de servicios de salud hospitalarios
por parte del Estado, en nombre de la poblacion. La oferta de servicios hospitalarios
es estimulada y parcialmente controlada a través de la demanda. Asimismo, se torna
posible la promocion de una forma de competencia administrada entre los hospita-
les, que facilitara su control por las autoridades de salud del SUS.

La centralizacion, aun predominante, y la falta de distincion entre la ofertayla
demanda de servicios hospitalarios, determinan una dificultad esencial para con-
trolar o auditoriar los hospitales, facilitando la corrupcion (que es estimulada por
jos precios irrealmente bajos pagados por el gobierno por los distintos tipos de
accion médico-hospitalaria) y la baja calidad de los servicios prestados.
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REFORMA

Durante el gobierno de Fernando Henrique, atn cuando el problema no haya
sido resuelto —es imposible resolverlo en cuatro afios— una reforma gerencial,
consustanciada en la Norma Operacional Basica del Sistema Unico de Salud
1996 (NOB-96) abrid una perspectiva concreta para implantar en el pais un siste-
ma administrativo basado en la descentralizacion hacia los municipios y en la
competencia administrada, en los moldes que distintos paises desarrollados han
adoptado en forma exitosa, a partir de la experiencia britanica.

Este libro no pretende narrar la historia de mi gestion al frente del Ministerio de
la Administracion Federal y de la Reforma del Estado, sino presentar las bases
histdricas y tedricas de la Reforma Gerencial en curso en el pais, describir las
principales instituciones que fueron creadas, y dar una informacion sobre el inicio
de su implantacion. Considero, sin embargo, que el hecho de haber logrado con-
vencer a los médicos sanitaristas que dirigen el Ministerio de Salud de la superio-
ridad del modelo propuesto, ha sido una de las mayores victorias de mi ministerio.

EI'SUS, cuando se inici¢ el gobierno de Fernando Henrique, era administrado
segun la NOB-93,"° que prevela la municipalizacion “semiplena” de la salud. A
través de este sistema, que venia siendo implantado lentamente habiendo alcan-
zado a poco méas de cien municipios, éstos, al ser ubicados en esta condicién,
comenzaban a recibir un aumento proporcional al nimero de camas hospitalarias,
y eran autorizados a gastar los recursos de una manera mas auténoma. El sistema
semipleno era ya un avance, pero existia una inmensa dificultad para generalizarlo.
En la practica, el sistema seguia estando centralizado en Brasilia, y aun cuando
aparentemente era descentralizado, no se establecia la responsabilidad de la
administracién municipal por parte de los ciudadanos residentes en el municipio.
La responsabilidad seguia a cargo de un superhombre encargado de una mision
imposible: el Ministro de Salud.

En mi viaje a Inglaterra, en abril de 1995, conoci el sistema gerencial implan-
tado por el gobierno britanico para administrar el National Health Service, basado
en la descentralizacion, en el control por el lado de la demanda en lugar del control
por el lado de la oferta, y en un sistema de competencia administrada entre los
hospitales, responsables de la oferta de servicios, transformados en organizacio-
nes publicas no estatales. Me convenci de inmediato de !a extraordinaria superio-
ridad administrativa y democratica del sistema britanico sobre el sistema estatal y

159. NOB-93 -Norma Operacional Basica del Sistema Unico de Salud-1993-. Brasilia: Ministerio
de Salud, Oficio del Ministro de Salud, publicado en el Didrio Oficial da Unido. 24.5.1993.

-265-



Luiz CARLOS BRESSER PEREIRA

centralizadc existente en el Brasil, que estaba basado en la creencia de que serfa
posible, a partir de Brasilia, planificar e implantar un “sistema jerarquizado y
regionalizado” de oferta de servicios de salud para todos los brasilefios. Y pasé a
realizar una tarea de persuasion ante el Ministro Adib Jatene, de su Secretario
Ejecutivo, José Carlos Seixas, y del Secretario directamente responsable del SUS,
Eduardo Leukowitz. Con tal propdsito, pronuncié dos conferencias dirigidas al
personal de salud, escribl un paper,'® conversé varias veces con el Ministro Adib
Jatene, y mantuve dos largas conversaciones con José Carlos Seixas. A partir de
éstas, y establecido un acuerdo entre nosotros de que no usariamos las palabras
“oferta” y “demanda” en el documento, comenzamos a escribir juntos, todavia en
1995, la minuta de la NOB-96. Después que Eduardo Leukowitz se convencio del
sistema, asumi¢ su trabajo al lado de Seixas. El proyecto paso, entonces, por un
afio de discusiones en el Consejo Nacional de Salud y en las comisiones bipartitas
y tripartitas, siempre con el apoyo de Jatene y del Presidente de la Republica.
Finalmente, se constituyé un gran consenso en torno a la propuesta, que permitio
a Jatene firmar la NOB-96 en diciembre de 1996. Tras la salida de Jatene, el nuevo
ministro, Carlos César Albuguerque, experimentado administrador de! area de la
salud, adopto el proyecto y logré, en 1997, implantar su primera fase, el PAB -Piso
Asistencial Basico- financiando con R$10 por habitante la instalacion de los siste-
mas municipales de entrada y seleccién, condicion preliminar para la plena im-
plantacion del sistema, que habria de ocurrir cuando también los recursos destina-
dos a la atencion hospitalaria comenzaran a ser distribuidos a los municipios, de
acuerdo con su poblacion.’' Al asumir el ministerio, en abril de 1998, el senador
José Serra, reconocido por su competencia econémica y administrativa, decidio
continuar y profundizar la reforma.

La Reforma Gerencial del SUS, contenida en la NOB-96, lieva a la efectiva
municipalizacién de la salud publica, a través del fortalecimiento del sistema de
atencion basica municipal, que ser4 la puerta de entrada obligatoria a la red hos-
pitalaria, y de la transferencia a los municipios de la acreditacion, control y pago
de los servicios prestados por los hospitales y ambulatorios especializados a los

160. Ver Bresser Pereira (1995b). Para desarrollar este trabajo, conté también con la colaboracion
de Luiz Arnaldo Pereira da Cunha y de Ana Teresa da Silva Pereira.

161. Segun el Mensaje al Congreso Nacional de 1998, del presidente Fernando Henrique Cardoso
(1998:61), la Norma Operacional Basica -NOB-96-, permitira fortalecer la gestion municipal y
estimular la participacién de fa comunidad en la definicién y en el seguimiento de la implantacién
de las politicas en el sector. En 1998, 3.300 municipios ya estaran enmarcados en el PAB. La
distribucion de los recursos para financiar las internaciones en hospitales y ambulatorios
especializados, de acuerdo con la poblacién de cada municipio, debera ser implementada a
partir de 1999.
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ciudadanos del municipio. Para esto, la estrategia consiste en distribuir a los muni-
cipios los recursos de la Unién disponibles para la salud en proporcion a su nume-
ro de habitantes, en lugar de distribuirlos en proporcién de las camas hospitalarias
existentes en el municipio, como ocurre actualmente. De esta forma, sera posible
Que las autoridades de salud locales y sus respectivos consejos municipales de
salud, asuman la responsabilidad por la salud de sus ciudadanos. El control se
realizaria a partir de la demanda, representada por las autoridades municipales, y
no por la oferta constituida por los hospitales. Asi, desde el punto de vista politico,
el nuevo sistema de control municipal del SUS, al permitir la efectiva
responsabilizacion de cada prefecto y de cada consejo municipal de salud, permi-
tira una asociacién méas estrecha ente el Gobierno Federal y los gobiernos munici-
pales en el financiamiento de la salud. Los gobiernos estadales también deberan
participar del sistema, aunque deban ver reducida su funcion, ya que no hay razén
para la intermediacién estadal en la distribucién de los recursos presupuestarios
per capita. El Estado podra, por su parte, recibir una porcién de los recursos fede-
rales para atender eventualidades o casos de emergencia.

Las premisas de esta reforma son dos. La primera, que la oferta de camas
hospitalarias es hoy mucho mayor que la demanda. Existen actualmente en el pais
cerca de 25 mil camas hospitalarias, pero las internaciones estan aproximada-
mente en 13 mil. Segunda, que el control descentralizado, municipal, de estos
proveedores de servicios de salud, es mucho mas efectivo que el control federal.
La vieja estrategia de montar centralmente un sistema de oferta jamés funcioné. En
el fondo, representa una idea de pianificacion central hoy superada. La nueva idea
es centrar los esfuerzos del gobierno en el financiamiento y en el control de los
servicios prestados por esos proveedores descentralizados, en lugar de ser ofreci-
dos directamente por el Estado. La organizacion de la oferta con apoyo del Estado
continuara existiendo en los hospitales universitarios y en los de mayor compleji-
dad. Tendra lugar, también, en forma subsidiaria, en aquelios locales donde exis-
ten deficiencias de equipamientos hospitalarios y ambulatorios, a través de con-
sorcios municipales. Los hospitales y ambulatorios deberan ser, en principio, orga-
nizaciones sociales que compitan entre si en el suministro de sus servicios al SUS;
aungue tambien pueden continuar siendo organizaciones estatales, filantrépicas
y privadas. Lo importante es que compitan entre si, no existiendo un monopolio
para ninguna de ellas, ni siquiera para los hospitales y ambulatorios pertenecien-
tes al municipio o al estado. El objetivo es siempre el de montar un sistema jerarqui-
zado y regionalizado, pero a partir de la demanda de los servicios, controlada por
el Estado a través de los municipios. Por lo tanto, las acciones, del lado de la oferta,
seran puntuales y complementarias.

Las ideas-fuerza del nuevo sistema son: (a) techos fisicos y financieros de gas-
tos en salud (Autorizaciones de Internacion Hospitalaria —AlHs-) distribuidos a los

- 267 -



Luiz CARLOS BRESSER PEREIRA

municipios a través de los estados, de acuerdo con la poblacion residente: (b)
responsabilizacion compartida de la Unién, de los estados y de los municipios en
salud; (¢) municipalizacion del control de los hospitales, desde su acreditacion
hasta la aprobacién de sus cuentas; (d) prioridad en la capacitacién de las prefectu-
ras para desarrollar sus sistemas de atencioén basica, que seran la puerta de entrada
a los hospitales y ambulatorios especializados; (e) entrega de la Tarjeta Municipal de
Salud para cada ciudadano; (f) transformacion de los hospitales estatales en organi-
zaciones publicas no estatales, competitivas, con las entidades filantropicas y priva-
das; (g) reafirmacion de la prioridad de las areas sanitaria y preventiva.

En el sistema que se esta terminando, los hospitales recibfan directamente del
Ministerio de Salud las cuotas de AlHs. Era la zorra cuidando el gallinero. Sélo en los
pocos municipios en los que ya se habia instalado la “administracion semiplena” esto
no sucedia, pero aun en estos casos, los municipios recibian y transferian a los hospi-
tales recursos federales de acuerdo con las camas en ellos existentes, no segun los
servicios prestados a la poblacién. Ahora, cada municipio pagara a los hospitales que
presten sus servicios a la poblacion, estén elfos en el propio municipio o en los muni-
cipios vecinos, desde que los pacientes hayan sido referidos por ellos. Los hospitales
solo podran atender directamente los casos de emergencia.

La reforma del SUS, definida por la Norma Operacional 1936 del Ministerio de
Salud, nada tiene que ver con el PAS -Plan de Atencion de Salud-, implantado en
el municipio de S&o Paulo en 1996. En este sistema no existe la separacion entre
oferta y demanda. La atencién bésica de salud y los servicios hospitalarios menos
complejos son privatizados, a través de la formacion de cooperativas de médicos.
Como las cooperativas reciben recursos del municipio por ciudadano residente
en su area y no por servicios prestados, cada una de ellas seria, en principio, un
sistema de seguro subsidiario del SUS. En realidad, no es esto lo que acontece, ya
gue la cooperativa no esté obligada ni tiene condiciones para ofrecer una aten-
cion integral. En tanto cooperativas, que son instituciones privadas y que distribu-
yen su excedente entre los cooperativistas, el estimulo implicito es el de atender el
minimo, transfiriendo hacia afuera del PAS, hacia los hospitales del Estado o de la
Unidn, la atencién mas compleja. Tenemos asi un sistema caro y perverso, que no
garantiza el uso optimo de los recursos escasos existentes, y permite ganancias
incontroladas a los miembros de las cooperativas.

Los opositores de la Reforma Gerencial del SUS son aguellos hospitales particu-
lares o pretendidamente filantropicos, que estafan al SUS con la disculpa de que los
precios pagados por la Unién son irrisorios. ' De hecho lo son. Pero si los recursos

162. Una experiencia personal que tuve en este sentido fue la audiencia que concedi, en 1996,
al Sr. Mansur José Mansur, presidente de la Asociacién de Hospitales del estado de Rio de
Janeiro, quien acudié a mi despacho para manifestar su oposicién al control municipal que el
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fuesen complementados por los estados y municipios, como lo propicia la reforma
en vias de ser implantada, y si fuesen mejor controlados a través de un sistema
municipal como el descrito, se romperia el circulo vicioso en que nos encontramos,
pudiendose asi garantizar una atencion infinitamente mejor para la gran mayoria de
la poblacion brasilefia, que no tiene acceso a seguros de salud privados.

Los presupuestos de la reforma son cinco. Primero, se supone que la descentra-
lizacion permite un control mucho mejor de la calidad y de los costos de los servicios
prestados localmente. Segundo, que la descentralizacién acompariada del control
social por parte de la comunidad atendida por el servicio, se torna doblemente
efectiva. Tercero, que la separacion clara entre la demanday la oferta de servicios,
hace posible el surgimiento de un mecanismo de competencia administrada alta-
mente saludable entre los proveedores de los servicios médico-hospitalarios. Cuar-
to, que el sistema de referencia via puestos de salud y clinicas generales evitara una
gran cantidad de internaciones hospitalarias inutiles. Quinto, que a partir de la efec-
tiva responsabitizacién de los prefectos y de los Consejos Municipales de Salud, la
auditoria realizada por el Ministerio de Salud en los hospitales pasara a tener carac-
ter complementario a la auditorfa permanente realizada a nivel municipal, donde por
otra parte, hay mucha mas fiscalizacién y participacién comunitaria.

Lo que se esta procurando, por intermedio de esta reforma, no es abarcar todo
el SUS, sino una parte fundamental del mismo -y ciertamente la mas cara- la
asistencia hospitalaria. La metodologia de gestién operacional y administrativa
propuesta tiene las siguientes caracteristicas béasicas:

(a)una clara separacion entre demanda de servicios de salud, constituida por
un Sistema Nacional de Demanda de Servicios de Salud, que abarca las
esferas federal, estadal y municipal, y oferta de servicios de salud, consti-
tuida por los hospitales publicos estatales (de carécter federal, estadal o
municipal), los hospitales publicos no estatales (hospitales publicos
filantrépicos, como las Santas Casas y las Beneficencias), y hospitales
privados;

{(b)profundizacién de la actual politica del Ministerio de Salud, de descentrali-
zacion y municipalizacién, de modo que la responsabilidad directa por la
salud de los residentes en cada municipio sea del Consejo Municipal de
Salud y del Prefecto;

Ministerio de Salud estaba planeando. Esgrimié como argumento que el sistema, para ser racional,
“debia ser jerarquizado y regionalizado a partir de Brasilia...” Ante mi discrepancia radical, este
sefor, que mas tarde se convertiria en el propietario de! Asilo Santa Genoveva, donde ocurrié el
escéandalo de la muerte de un gran nimero de ancianos por malos tratos, se retird manifestandoles
a mis asesores su decepcidn por la falta de apoyo del ministro a tan nobles ideas...
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(c}aprovechamiento de todos los ahorros realizados por los municipios en la
asistencia médica para su utilizacion adicional en acciones de medicina
sanitaria.

Para viabilizar la reforma, seran esenciales la utilizacion del stock de informa-
ciones gerenciales disponibles en el DATASUS y el aprovechamiento de las enor-
mes facilidades de control y comunicacion de datos que fueran proporcionados
por los recientes desarrollos de la informatica, en particular en términos del abara-
tamiento de los equipos vy la simplificacion de las operaciones.

El Sistema de Demanda del SUS, en el nivel federal, contara con un presu-
puesto que sera una parte del presupuesto de la Union para el SUS. £l presupuesto
del SUS es méas amplio, incluyendo la vigilancia sanitaria y la investigacion. En el
nivel estadal y municipal, la Reforma Gerencial del SUS contara con un suplemen-
to presupuestario, correspondiente a las disponibilidades y prioridades atribuidas
al programa por las respectivas asambleas legislativas y camaras municipales.

En los municipios, donde se realizaran las acciones de salud, también formaran
parte del Sistema de Demanda, y por lo tanto de las demandas de servicios de salud,
los puestos de salud y/o los ambulatorios publicos y los médicos clinicos vinculados
a los puestos, que seran la unica forma regular de admisidn en los hospitales y
ambulatorios (cuando el puesto de salud no fuera ¢l mismo un ambulatorio), que ya
hayan comenzado a ser tratados en términos de la Reforma Gerencial con la crea-
cion del PAB -Piso Asistencial Basico- que distribuye recursos basicos para los
municipios, a efectos de que ellos monten su sistema de entrada y seleccién en el
sistema, y realicen acciones preventivas con base en el criterio per capita.

Los hospitales, cuando se haya implantado el sistema completo previsto en la
NOB-96, no recibiran Autorizaciones de Internacién Hospitalaria (AlHs). Las AlHs
que no son otra cosa que la dotacion presupuestaria para costear la internacion y
las cirugias, serén distribuidas mensualmente a las prefecturas, de acuerdo con el
ntmero de residentes en el municipio y el perfil epidemiolégico. No habra, asi,
razon para que un municipio reciba AlHs en proporcion mayor que otro porque
tiene un hospital y el otro no lo tiene. El municipio recibira AlHs basicamente
proporcionales a su poblacion, y referira los pacientes a los hospitales que juzgue
conveniente.

Se mantendra una reserva de AlHs para los estados (para atencion de emer-
gencia a las prefecturas) y otra para el Ministerio de Salud (para atencién de
emergencia a los estados).

Corresponderd a los puestos de salud o a las clinicas generales que forman
parte del Sistema de Demanda referir a los pacientes, con la respectiva AlH, a los
hospitales acreditados de la region. Estos no formaran parte del Sistema de De-
manda, vale decir, no estaran subordinados al mismo, ya que estaran situados del

-270-



REFORMA DE ESTADO PARA LA CIUDADANIA

lado de la oferta, compitiendo ente si para ofrecer los mejores servicios. Los hospi-
tales estatales existentes en cada esfera también estaran del lado de la oferta,
compitiendo con los hospitales privados vy filantrépicos.

Corresponderé a la autoridad municipal del Sistema de Demanda acreditar a
los hospitales, negociar con ellos las condicicnes de servicios y eventuales pagos
suplementarios con recursos del propio municipio, referir los pacientes a los hos-
pitales acreditados, aprobar las cuentas correspondientes a las OlHs enviadas,
debitarlas mensualmente, y referirlas por via electrénica a la Secretaria Central del
Sistema de Demanda en Brasilia que, a través del Banco del Brasil, autorizara de
inmediato el pago al hospital, respetando los limites de dotacién mensual del mu-
nicipio. En caso de que el limite haya sido sobrepasado, le correspondera a la
autoridad municipal del Sistema de Demanda solicitar a la autoridad estadal un
suplemento de emergencia.

St en lugar de faltar hubiesen sobrado recursos —dados los ahorros realizados
por el municipio- esta instancia tendra derecho a la diferencia, que podra ser
utilizada para complementar su presupuesto de acciones sanitarias de salud.

Toda la operacién de la autoridad municipal de salud de la Reforma Gerencial
del SUS sera controlada por un Consejo Municipal de Salud.

Obsérvese que, en términos de modelo de descentralizacion, la reforma co-
rresponde aproximadamente al sistema de descentralizacién parcial hoy en vi-
gencia. No se propone el sistema semipleno porque se quiere promover de una
sola vez la descentralizacion para aproximadamente dos mil municipios. Sélo as
sera posible afirmar, en el momento del lanzamiento de la reforma, que a partir de
ese dia los prefectos y los consejos municipales de salud se haran responsables
de la salud de la gran mayoria de los ciudadanos brasilefios, solidariamente con el
Presidente de la Republica, su Ministro de Salud, los gobernadores de los estados
Y sus respectivos secretarios de salud.

La implantacion de la Reforma Gerencial del SUS implica la entrega de una
tarjeta SUS para cada ciudadano, con la indicacion del municipio de su residen-
cia, donde él tiene derecho a ser atendido. La implantacion, aunque gradual, serg
precedida de un periodo de entrenamiento intensivo. Ello no obstante, una parte de
los municipios escogidos confrontaran dificultades, inicialmente, para adaptarse a
la reforma. Es preferible, sin embargo, enfrentar las dificultades y resolverlas du-
rante el proceso, en lugar de seguir postergando la descentralizacion indefinida-
mente, en nombre del argumento centralizador de que “los agentes a los cuales se
quiere delegar autoridad no estan todavia preparados”.
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LA OFERTA

Es de hacer notar que esta propuesta de reforma no se centra en el fomento de
la oferta, por intermedio de la construccion y equipamiento de nuevos hospitales
publicos. Esto no significa que esta tarea carezca de importancia. Simptemente,
ella no es prioritaria por el momento. De acuerdo con lo que sefala Hésio Cordeiro
(1991), en el régimen autoritario todo el énfasis se puso en la oferta de servicios de
salud. Desde mediados de los afos ochenta, sin embargo, las presiones de la
demanda pasaron a ser predominantes.

Es preciso reconocer que en los municipios mas pobres existe un problema
real de oferta. La practica de consorcios, que el Ministerio de Salud viene adoptan-
do con éxito, es una respuesta adecuada al problema. Por otra parte, todavia en el
plano de la oferta, los estados y los hospitales universitarios seguiran jugando un
papel fundamental en la oferta de servicios terciarios.

En cada nivel de la federacion habra una autoridad responsable de ios hospi-
tales publicos y méas en general, de la oferta de servicios hospitalarios (que no
podra ser la autoridad del Sistema de Demanda). Los hospitales publicos deberan,
en principio, ser convertidos en organizaciones sociales, es decir en entidades
publicas no estatales de derecho privado con autorizacién legislativa para cele-
brar contratos de gestién con el poder ejecutivo, y asi participar en el presupuesto
federal, estadal o municipal. Esta publicizaciéon de los hospitales estatales, sin
embargo, no es parte integrante de la reforma administrativa actualmente propues-
ta. Lo que es esencial en esta reforma es simplemente la separacion nitida entre
los hospitales estatales —que forman parte de la oferta de servicios hospitalarios- y
el Sistema de Demanda, de modo que le toque a éste acreditar y contratar los
servicios de los hospitales estatales, que habran de competir con los hospitales
privados en términos de calidad y de costo de los servicios.

Naturalmente, los hospitales universitarios y los hospitales que tengan un pa-
pel relevante en la investigacién médica deberan seguir constituyendo priorida-
des para el Estado, y por lo tanto deberan recibir, como organizaciones sociales,
dotaciones presupuestarias ademas de los recursos provenientes de los servicios
contratados por el Sistema de Demanda del SUS.

CONCLUSION

Al privilegiar de manera efectiva la descentralizacién a través de la NOB-96, el
Gobierno Federal se alineard con las mas modernas tendencias de gestion del
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Estado, reconociendo y valorizando el papel de los gobiernos locales en el sumi-
nistro de los servicios publicos esenciales, con mayor racionalidad y control ope-
racional y social. Al privilegiar la calidad de la atencion al ciudadano, el Gobierno
Federal se alineard con las mas modernas técnicas de gestién, valorizando la
competencia y la busqueda de resultados, con el centro de atencion en el ciuda-
dano. Al privilegiar la compra o demanda de servicios de salud, el Gobierno Fede-
ral reducira los costos operacionales del SUS, optimizando su gestion operacional
y administrativa. Al garantizar que los ahorros realizados por los municipios sean
canalizados para su propia medicina sanitaria, el Gobierno Federal estara recono-
ciendo la prioridad de estos gastos en un pais pobre como el Brasil, donde los
beneficios de las acciones preventivas en salud son todavia enormes. En suma,
estara viabilizando la garantia efectiva de un derecho social basico: el derecho
universal a la salud.
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