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    PREFÁCIO




    O surgimento das civilizações como as conhecemos dependeu da instalação de regras sociais, que também podem ser chamadas de leis.




    O mais antigo código de que se tem notícia data do século 18 a.C., e foi criado pelo rei da Babilônia, Hamurabi. Composto por 282 cláusulas dispostas em 21 colunas em escrita cuneiforme, foi entalhado na superfície de um monólito de pedra negra com mais de dois metros de altura, que foi encontrado no começo do século 20 por uma expedição francesa na antiga Mesopotâmia, e hoje pode ser visto no museu do Louvre.




    O Código de Hamurabi tratava de toda sorte de relações entre as pessoas, prevendo obrigações, direitos, propriedades, trabalho, família e penas aplicadas aos transgressores. Entre as regras, encontramos a lei de Talião, que se referia à proporcionalidade entre o crime e a pena recebida pelo transgressor.




    Guardadas as devidas proporções, os códigos civis e criminais atuais podem ser vistos como descendentes do código do monarca babilônico. E é nessa constituição ancestral que encontramos, precisamente na cláusula 215ª, a primeira referência aos honorários de um médico. Esse fato, por si só, revela a importância do assunto deste livro.




    É sabido que quem resolve, ainda muito jovem, dedicar-se à Medicina, costuma ser atraído pela beleza, pela complexidade e pela sutileza da ciência médica, que é uma espécie de convergência de todas as demais.




    Após uma preparação rigorosa, ingressa no curso, o mais longo entre todos, que deve ser seguido por mais alguns anos de especialização, composto por residência, fellowship, mestrado, doutorado, além da prova de título de especialista. Apesar da exigência intelectual e física, os médicos amam o que fazem, pois a ciência é, de fato, cativante. Entretanto, a Medicina não é apenas ciência, é também carreira – e a prática daquela depende do exercício desta.




    O currículo mínimo de uma escola de Medicina é composto por 8.700 horas, mais que o dobro do segundo colocado. Entre todas as disciplinas, o futuro médico não encontra orientação alguma sobre mercado de trabalho, planejamento e gestão de carreira, relações trabalhistas, empreendedorismo, liderança de equipes, muito menos é informado sobre os meandros dos honorários médicos.




    Todos esses temas são tão relevantes à carreira do médico quanto aqueles da ciência que ele pretende exercer para aliviar dores, salvar vidas e trazer o bem-estar às pessoas e às comunidades.




    Por tudo isso, este livro que você, caro colega leitor, tem nas mãos neste momento, escrito e organizado pelo médico Julio Cesar Peclat de Oliveira, é um bem precioso.




    Na qualidade de Diretor de Defesa Profissional da Associação Médica Brasileira, recebi com alívio e alegria a notícia de que este estudo estava sendo publicado. E, como amigo e colega de especialidade do Dr. Peclat, aceitei com orgulho a incumbência de escrever este breve prefácio.




    Descrevendo vários sistemas de saúde praticados no mundo, e mergulhando com rigor e responsabilidade no modelo de saúde brasileiro, examinando o SUS, a saúde suplementar, a atuação das entidades médicas e os avanços e modernidades, como a Telemedicina, sempre com um “ponto de vista” final, lúcido e didático, o autor nos brinda com uma obra que consegue ser, ao mesmo tempo, objetiva e abrangente.




    Este livro está destinado a se tornar referência sobre o tema Honorários Médicos. Com seu auxílio, o médico jovem ganha segurança para o início de sua carreira, e o veterano tem mais uma oportunidade para “acertar o passo”.




    Desejo a todos uma ótima leitura e muita alegria e sucesso no exercício da profissão.




    Dr. José Fernando Macedo




    Cirurgião Vascular Diretor de Defesa Profissional da Associação Médica Brasileira (AMB)


  




  

    APRESENTAÇÃO




    Médicos escolhem a carreira por um interesse claro: atender e tratar pacientes.




    Para isso, o futuro médico investe muito tempo em sua formação. Enquanto outros jovens investem quatro ou cinco anos para iniciar suas atividades profissionais, médicos têm uma jornada bem mais longa: seis anos de graduação, quatro a cinco de residência e pelo menos mais um ano de treinamento, como fellowship.




    Apesar de tanto tempo de estudo, há uma falha grave na formação médica, já que grande parte dos profissionais atuará na medicina privada, e deverá gerenciar não apenas suas carreiras como também seus consultórios, e nada em sua formação os prepara para isso.




    Entre outros problemas, essa carência na formação impacta diretamente no fator remuneração: quem não conhece a estrutura de custo de seu trabalho nem o sistema como um todo não é capaz de identificar o que é uma boa – ou uma péssima – oportunidade, e se vê à mercê do que é oferecido.




    Daí surgiu a ideia deste livro: precisamos pensar e falar sobre a remuneração médica. Todo médico precisa entender um pouco sobre o assunto.




    Ao longo da minha vida associativa, como membro de diretorias na Sociedade Brasileira de Angiologia e de Cirurgia Vascular Nacional e na Regional Rio de Janeiro, tenho me dedicado àquilo que chamamos de Defesa Profissional, que basicamente é a área nas sociedades médicas que estuda e atua em aspectos relacionados às condições de trabalho e à remuneração.




    Reuni um pouco da história – passada e mais recente – sobre o tema e ouvi alguns dos maiores especialistas no assunto no Brasil.




    Leia e compartilhe estas informações com seus pares. Quanto mais cada médico souber sobre o tema, mais lúcidos nos tornamos coletivamente, e mais fortes também.




    Boa leitura! 




    Julio Peclat
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    1.1 Sistemas de saúde ao redor do mundo




    Uma boa forma de entender as diferenças entre os diversos sistemas de saúde ao redor do mundo é classificá-los a partir de suas semelhanças e diferenças. É claro que há vários critérios que podem ser usados para isso. Usar o modelo de gestão nos oferece uma visão mais ampla acerca de sua organização.




    É interessante observar que, apesar de autores que se dedicam ao tema estabelecerem modelos, não há nenhum país que se enquadre puramente em um deles, mas sempre um é mais presente, dominante mesmo, no que se refere à forma de organização e financiamento. Por isso, quando se diz que um país adota um determinado tipo de sistema, estamos falando, na verdade, do sistema que ali predomina. Vejamos esses modelos1:




    Modelo Universalista




    • Financiamento público com recursos de impostos (pode existir fontes complementares além dos impostos, como pagamentos diretos de usuários e outros insumos)




    • Acesso universal (trabalhadores ou não, a população depende do Estado para o acesso aos serviços de saúde)




    • Serviços são prestados em instituições públicas




    Modelo de Seguro Social




    • Financiamento por aporte e contribuições dos empresários e trabalhadores




    • O conceito implica em um seguro no qual a participação é obrigatória




    • Cobertura para os contribuintes e seu grupo familiar (observa-se uma tendência de universalização de cobertura)




    Modelo de Seguros Privados




    • Organização tipicamente fragmentada, descentralizada e com escassa regulação pública




    • A participação de empresas privadas (seguradoras) torna o mercado mais competitivo, e a lógica atuarial é levada para a assistência à saúde




    Modelo Assistencialista




    • Saúde não como um direito do povo, mas sim como uma obrigação dos cidadãos




    • O Estado só é responsável pela assistência às pessoas incapazes de assumir a responsabilidade individual de cuidar da saúde (mas com limitações qualitativas e quantitativas)




    1.2 Alguns sistemas interessantes de serem acompanhados1,2





    ALEMANHA:




    Quem dispõe de renda é obrigado a ter um seguro de saúde, financiado igualmente entre o empregador e empregado. Os que ganham até um teto estipulado pelo governo contam com planos públicos de saúde, com um nível de cobertura específico, estabelecido em um catálogo de coberturas obrigatórias (como acontece aqui, com o Rol da ANS) também determinado pelo governo. A livre escolha (de profissionais e serviços) é comum. Os cidadãos com renda acima da estipulada pelo governo podem optar por um plano de saúde privado. Neles, o rol de coberturas e mensalidades pode variar bastante.




    ARGENTINA:




    No país coexistem três sistemas: o Público, que é responsável principalmente pela população de baixa renda; o de Serviços Sociais (Obras Sociales ou OS), que assistem a trabalhadores sindicalizados e aposentados, com contribuição tanto dos empregadores (6%) quanto dos empregados (3%); e o Setor Privado, onde estão enquadrados os planos de saúde privados.




    CANADÁ:




    O sistema conta com financiamento público e os padrões para os serviços de saúde são estabelecidos por legislação federal (Canada Health Act). Os princípios da universalidade, da gestão pública, da integralidade e dos direitos são assegurados em todo o território nacional. Assim, seja nas redes provinciais de hospitais públicos, seja nos estabelecimentos autônomos, os canadenses têm acesso aos hospitais e aos médicos que forem necessários, sem ônus; mas, como as redes são provinciais, há restrições fora das regiões de habitação. Os médicos não pertencem aos quadros do funcionalismo público e são remunerados na base fee for service, diretamente pelo governo. O segmento de seguros privados também atua na saúde, sendo uma opção para os cidadãos que desejam ampliar suas coberturas.




    CHILE:




    O sistema de saúde chileno é considerado misto em termos de atendimento à população, seguro de saúde e administração financeira. Há um seguro público social e solidário e um seguro privado. Ambos são supervisionados pelo governo. Para os trabalhadores formais, a contribuição de 7% de sua receita mensal é obrigatória. Investimentos governamentais são injetados no seguro público para cobrir programas públicos de saúde e arcar com o atendimento a indigentes.




    ESPANHA:




    O sistema espanhol é universalista: todos os residentes no país têm direito à proteção da saúde e à assistência com cobertura total, independentemente de sua situação econômica e da contribuição para a seguridade social. A estrutura e os serviços públicos fazem parte de um sistema coordenado, com financiamento misto (Estado, comunidades autônomas, corporações locais e o Sistema de Seguridade Social).




    ESTADOS UNIDOS:




    O sistema de saúde americano é um verdadeiro mosaico de situações, padrões de financiamento e de acesso a serviços, onde nem sempre as peças se encaixam perfeitamente. Para cuidar de idosos pobres, há o Medicare, um seguro hospitalar subsidiado. Para pobres, independentemente da idade, há o Medicaid, um fundo federal e estadual (a elegibilidade para acesso inclui requisitos definidos em nível federal e estadual).




    A maior parcela da população tem acesso aos cuidados com a saúde por meio de seguros privados. Uma parcela da população, maior do que em outros países desenvolvidos, não é segurada. A dependência do vínculo de trabalho e da iniciativa do empregador confere ao sistema grande instabilidade.




    FRANÇA:




    A Organização Mundial de Saúde (OMS) já considerou o sistema francês o melhor do mundo. O Estado controla as relações entre pagadores, prestadores e pacientes. O montante destinado às seguradoras públicas é definido pelo Parlamento. O plano público de saúde é pago quase que integralmente pelos empregadores (empregados são obrigados a destinar apenas 0,75% de seus salários às seguradoras). A esses seguros públicos estão ligados mais de 60% dos franceses1. Há ainda a opção de manter um plano de saúde privado, e eles são oferecidos com preços e coberturas bem diversos. A liberdade de escolha para o paciente (por um generalista ou especialista) faz parte do sistema.




    HOLANDA:




    O sistema holandês tem o médico da família como forma de acesso aos serviços de saúde (exceto em casos de emergência). Este clínico, que pode ser escolhido livremente pelo paciente, é quem decide sobre a necessidade de se consultar com um especialista. Alguns autores afirmam que um pequeno percentual de pacientes recebe esse encaminhamento (ou seja, esses profissionais representam uma barreira de acesso – e uma forma de regulação – ao serviço especializado). Cerca de 10% dos salários é destinado ao pagamento de planos de saúde.




    INGLATERRA:




    Em 1948 foi criado o National Health Service (NHS). O Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido equivale ao nosso SUS (universal e igualitário). Os recursos advêm de impostos nacionais, já que os serviços na Inglaterra, Irlanda do Norte, Escócia e País de Gales são administrados separadamente. Não é possível aos cidadãos escolher sistemas de financiamento alternativos (como os planos de saúde aqui), mas há serviços particulares (hospitais, clínicas, laboratórios e consultórios) como opção. Como forma de reduzir o impacto com custos, o sistema é caracterizado por forte atuação preventiva e curativa. Os críticos do sistema afirmam que o acesso é sensivelmente pior do que o encontrado em outros países europeus, com grande demora para a realização de procedimentos mais complexos.




    MÉXICO:




    Fragmentação do serviço e do acesso caracterizam o sistema de saúde mexicano. A Seguridade Social é encarregada da assistência de cerca de 50% da população (trabalhadores do setor privado e funcionários públicos). O Seguro Popular cobre a assistência a pessoas pobres de áreas rurais e urbanas, bem como os trabalhadores da economia informal. O setor privado também presta serviços para assegurados pela Seguridade Social e Seguro Popular.




    SUÍÇA:




    Quem vive na Suíça é obrigado a ter um plano de saúde e a pagar parte dos custos pelos serviços de saúde (o que aqui chamamos de coparticipação). A escolha do plano é livre entre os diversos oferecidos. As operadoras desses planos estão sujeitas à fiscalização do governo e seguem uma legislação considerada liberal em comparação a de outros países do continente europeu. Os serviços são apontados como um dos melhores do mundo.




    SUÉCIA:




    O país é caracterizado por um extenso sistema público de benefícios e seguros sociais que englobam doença, deficiência física, velhice e acidentes de trabalho. Toda a população é coberta, independentemente de renda ou vínculo empregatício, mas ainda são oferecidos seguros coletivos, firmados por associações de empregados, e serviços privados de saúde, mas esse segmento é pequeno: estima-se que menos de 10% dos médicos trabalham em tempo integral em consultórios privados.




    1.3 Gastos em saúde no mundo




    Segundo o Relatório sobre Gastos Globais da Organização Mundial da Saúde (2019), os custos com saúde representavam 10% do Produto Interno Bruto (PIB) global, em um crescimento mais acelerado que o da economia3. A tendência ao aumento de gastos se mostrava maior nos países mais pobres (6% em média, contra 4% nos países mais ricos).




    Segundo a OMS, em média, 51% dos gastos com saúde de um país são suportados pelos governos.




    O estudo considerou gastos com saúde de governos, pagamentos diretos por parte dos doentes, seguros de saúde contratados pelos indivíduos, programas de saúde fornecidos por empregadores e atividades de organizações não governamentais.




    A conclusão do relatório mostra que, desde o ano 2000, o gasto público em saúde por pessoa dobrou nos países considerados como de rendimento médio. A agência estima os gastos governamentais anuais em saúde por pessoa em US$ 60 nos países mais pobres e em US$270 nos países com rendimento médio e alto3.




    De acordo com o Relatório Aspectos Fiscais da Saúde no Brasil4, em 2018, o gasto total em saúde representava 8% do nosso PIB – 55% eram privados e 3,8% públicos (45% do total). O Relatório destaca que, apesar de o país ter um sistema de saúde público universal, o gasto privado em saúde é superior ao gasto público, diferentemente do padrão de países desenvolvidos com sistemas parecidos, como o Reino Unido e a Suécia.




    Um estudo publicado em 2018 pela Revista Pan-Americana de Saúde Pública5 calculou que, com a projeção de crescimento econômico da época, o Brasil poderia alcançar a meta de investir 6% do PIB em gasto público de saúde apenas no ano de 2064.




    Despesas com saúde no Brasil e em países da OCDE*
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    *Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico




    Fonte: Conta-Satélite de Saúde 2010-2017




    

      Meu ponto de vista:




      Não há uma fórmula mágica, um modelo de sistema de saúde que pudesse ser adotado em todo o mundo, garantindo o acesso de todos aos cuidados com a saúde. Aliás, a crise sanitária mundial, advinda da pandemia de Covid-19 mostrou isso: em maior ou menor grau, todos os sistemas de saúde tiveram sua eficiência questionada em 2020.




      É fácil perceber que a oferta de serviços e a importância conferida à participação do Estado no setor da Saúde acompanha a cultura e o modelo econômico de cada país. Este breve levantamento também mostra a necessidade de se debruçar mais sobre o tema, avaliando sem paixões o que estamos fazendo como humanidade sobre o assunto. A pandemia teve um ponto positivo, que foi justamente levar países de todo o mundo a olhar e pensar de forma mais plural, além de suas fronteiras, em práticas, prevenção e destinação de recursos.




      Assim como nosso povo, tão miscigenado, o sistema brasileiro reúne um pouco de cada modelo. No próximo capítulo, vamos fazer uma rápida análise sobre o Sistema Único de Saúde.
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    Pela ótica da modelagem dos sistemas de saúde examinada no capítulo anterior, temos no Brasil um mix de modelos, mas, no que tange à Constituição Federal, temos um sistema universalista, baseado no financiamento público com recursos de impostos, que garante acesso universal a serviços prestados em instituições públicas e particulares, credenciadas para esse fim.




    O Sistema Único de Saúde (SUS) é um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do mundo. É de acesso universal e financiado por meio de impostos. Seu gerenciamento fica a cargo dos governos federal, estadual e municipal, que se organizam em um sistema chamado de tripartite, e abrange a atenção primária e de média e alta complexidades, os serviços de urgência e emergência, a atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológica, sanitária e ambiental e assistência farmacêutica6.




    2.1 Princípios do Sistema Único de Saúde (SUS )
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    2.2 Princípios organizativos do SUS




    Regionalização e hierarquização: os serviços devem ser organizados em níveis crescentes de complexidade, circunscritos a uma determinada área geográfica, planejados a partir de critérios epidemiológicos. Os níveis de atenção devem garantir formas de acesso a serviços que façam parte da complexidade requerida pelo caso, nos limites dos recursos de uma dada região.




    Descentralização e comando único: a descentralização tem como objetivo prestar serviços com maior qualidade e garantir o controle e a fiscalização por parte dos cidadãos. Para isso, existe a concepção constitucional do mando único, onde cada esfera de governo é autônoma e soberana nas suas decisões e atividades, respeitando os princípios gerais e a participação da sociedade.




    Participação popular: a sociedade deve participar no dia a dia do sistema. Para isto, existem os Conselhos e as Conferências de Saúde, que visam formular estratégias, controlar e avaliar a execução da política de saúde.




    Comissão Intergestores Tripartite (CIT): foro de negociação e pactuação entre gestores federais, estaduais e municipais quanto aos aspectos operacionais do SUS.




    Comissão Intergestores Bipartite (CIB): foro de negociação e pactuação entre gestores estaduais e municipais quanto aos aspectos operacionais do SUS.




    2.3 Responsabilidades dos entes que compõem o SUS




    Aspectos econômicos, sociais, demográficos e geográficos tornam os entes federativos (União, Estado, Distrito Federal e Municípios) desiguais também no que se refere à organização de serviços. Por conta disso, a Lei 8.080/1990 – Art. 15 ao 18 – define as competências no âmbito de cada um.




    • União: o governo federal é o principal financiador da rede pública de saúde. Além de planejar, elaborar normas e utilizar instrumentos para o controle do SUS, o Ministério da Saúde aplica metade de todos os recursos gastos no país em saúde pública em todo o Brasil, e estados e municípios, em geral, contribuem com a outra metade dos recursos, que também são responsáveis pela realização dos projetos.




    • Estados e Distrito Federal: o gestor estadual deve aplicar recursos próprios, inclusive nos municípios, e os repassados pela União. Além de ser um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais, o estado formula suas próprias políticas de saúde. Os gestores estaduais são responsáveis pela organização do atendimento à saúde em seu território.




    • Municípios: o gestor municipal deve aplicar recursos próprios e os repassados pela União e pelo Estado. O município formula suas próprias políticas e é um dos parceiros para a aplicação de políticas nacionais e estaduais de saúde. Ele coordena e planeja o SUS em nível municipal, respeitando a normatização federal.




    Para equalizar as desigualdades entre estados – principalmente entre municípios –, foram definidas pelo Decreto 7.5087, de 2011, as regiões de saúde, que reúnem municípios para oferecer pelo menos 60% da integridade da assistência à saúde.




    De acordo com o Decreto, as Regiões de Saúde devem ser instituídas pelo Estado, em articulação com os Municípios, a partir das diretrizes estabelecidas na Comissão Intergestores Tripartite (que reúne o Ministério e os gestores estaduais e municipais de Saúde). As redes de saúde poderão ser interestaduais, compostas por Municípios limítrofes, conforme for acordado entre estados e municípios. Cada rede de saúde deve oferecer, no mínimo, ações e serviços de atenção primária; urgência e emergência; atenção psicossocial; atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e vigilância em saúde.




    Um enorme contingente populacional de cerca de 160 milhões de brasileiros não tem plano de saúde, recebendo atendimento em saúde a partir do desembolso de recursos próprios e do SUS. Pesquisa feita pelo Serviço de Proteção ao Crédito (SPC Brasil) e pela Confederação Nacional de Dirigentes Lojistas (CNDL) mostra que 69,7% dos brasileiros não possui plano de saúde particular – seja individual ou empresarial. Segundo o levantamento, esse percentual é ainda maior entre as pessoas das classes C, D e E, atingindo 77%. A pesquisa destaca que 44,8% dos entrevistados sem plano de saúde disseram utilizar o Sistema Único de Saúde (SUS), principalmente os entrevistados das classes C, D e E (51,4%). O restante afirmou que arca com dinheiro do próprio bolso para pagar pelos serviços necessários8.




    A assistência à saúde no âmbito do SUS é oferecida prioritariamente por serviços públicos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e pode contar, complementarmente, com os serviços privados de saúde, com ou sem fins lucrativos, com preferência para estes últimos9.




    2.4 A compra de serviços




    O boom dos serviços privados de saúde no Brasil teve início na década de 197010 (início da expansão da saúde suplementar); o período também marca o início da compra de serviços de saúde pelo setor público. Até ali, essa compra se dava apenas com base na oferta da iniciativa privada, sem necessariamente considerar as necessidades da população. Por meio do INAMPS (Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social), o governo federal tornou-se o maior comprador de serviços de saúde. A partir da promulgação da Constituição de 1988, foi criado o Sistema Único de Saúde (SUS) e o acesso aos cuidados com a saúde passou a ser considerado um direito de todos e um dever do Estado (universalidade no atendimento à saúde).




    Para possibilitar o cumprimento desse princípio constitucional, foi facultado aos gestores do SUS lançar mão de serviços de saúde não estatais11. A partir daí, ficou evidenciada a necessidade do estabelecimento das primeiras medidas de regulação e controle para a compra de serviços de saúde. A lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Orgânica da Saúde)12, trouxe avanços significativos para a regulação da participação privada no SUS.




    A partir de 2002, o Ministério da Saúde começou a disseminar conceitos e práticas sobre a regulação, definida como a “disponibilização da alternativa assistencial mais adequada à necessidade do cidadão, de forma equânime, ordenada, oportuna e qualificada”, que “deverá ser efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de trabalho responsáveis pela regulação das urgências, consultas, leitos e outros que se fizerem necessários”13.




    A participação do setor privado na oferta de serviços públicos se dá por dois instrumentos:
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    O Parágrafo 11 do Artigo 199 da Constituição Federal estabelece que entidades privadas sem fins lucrativos e entidades filantrópicas têm prioridade na participação complementar na rede pública de saúde. Cada gestor de saúde precisa escolher qual o instrumento legal mais adequado, de acordo com o objeto de ajuste: quando o objeto é o desenvolvimento de um objetivo e/ou atividades comuns, deve ser estabelecido um convênio, e quando a necessidade for exclusivamente a compra de serviços, deve-se buscar um contrato administrativo.




    2.5 Tabela SUS




    Até o ano de 2007, a tabela SUS dividia os procedimentos em ambulatoriais (SAI – Sistema de Informações Ambulatoriais) e hospitalares (SIH – Sistema de Informações Hospitalares). A partir de 2008 houve a implantação da Tabela Unificada SUS, que descreve os procedimentos cobertos pelo Sistema Único de Saúde, sua modalidade (se ambulatorial, hospitalar ou hospital-dia), estando disponível para consulta pública on-line em <sigtap.datasus.gov.br>.




    2.6 Incorporação de novas tecnologias no SUS




    As alterações na tabela SUS se dão a partir da avaliação da Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema Único de Saúde (Conitec). Criada em 201114, a Comissão tem por objetivo assessorar o Ministério da Saúde nas atribuições relativas à incorporação, exclusão ou alteração de tecnologias em saúde pelo SUS, bem como na constituição ou alteração de Protocolos Clínicos e Diretrizes Terapêuticas (PCDT).




    Os processos de incorporação de tecnologias seguem um protocolo com prazo de 180 dias (prorrogáveis por mais 90 dias) para a tomada de decisão. Esse processo inclui a análise baseada em evidências, levando em consideração aspectos como eficácia, acurácia, efetividade e a segurança da tecnologia, além da avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos custos em relação às tecnologias já existentes. O registro prévio na Agência Nacional de Vigilância Sanitária é exigido para que o produto ou procedimento possa ser incorporado ao Sistema Único de Saúde.




    COMPOSIÇÃO DACONITEC15




    O plenário da Conitec é composto por representantes das secretarias do Ministério da Saúde (são sete secretarias) e ainda por representantes do Conselho Federal de Medicina (CFM), do Conselho Nacional de Saúde (CNS), do Conselho Nacional das Secretarias Estaduais de Saúde (CONASS), do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS), da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e da Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). Cabe ao plenário as recomendações (incorporação, exclusão e alteração de protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas e atualização da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – RENAME16) quanto às tecnologias no âmbito do SUS. Suas recomendações são submetidas à Consulta Pública. As contribuições dali advindas são avaliadas e inseridas no relatório que é submetido ao Secretário de Ciência, Tecnologia, Inovação e Insumos Estratégicos em Saúde (SCTIE/MS).




    O Departamento de Gestão e Incorporação de Tecnologias e Inovação em Saúde (DGITIS)15 do Ministério da Saúde faz a secretaria executiva da Comissão. Assim, é responsável pela gestão das atividades e emissão de relatórios técnicos.




    2.7 Dois subsistemas, duas realidades




    Além do SUS, temos no Brasil o subsistema privado, com duas vertentes:
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    No próximo capítulo, veremos o sistema privado com mais detalhes e teremos mais adiante algumas reflexões sobre a opção por carreira exclusivamente no setor liberal (será que isso ainda é viável nos dias de hoje?), mas, antes disso, vale refletir sobre a forma como as mudanças etárias interferem na prestação da assistência à saúde no Brasil.




    2.8 As mudanças etárias no Brasil e o atendimento à saúde




    A ampliação do número de idosos e a maior utilização do sistema de saúde configuram-se como grandes desafios. Em todo o mundo, estudos recentes comprovam que políticas de promoção e prevenção de saúde estão provando sua eficácia por meio da redução do declínio funcional entre os idosos17. Essa redução poderia ser mais ampla caso os segmentos que não desfrutam de condições socioeconômicas satisfatórias fossem incluídos.




    O Estatuto do Idoso no Brasil18 promoveu avanços no que tange aos direitos dos cidadãos com idade igual ou superior a 60 anos, ampliando a Política Nacional do Idoso, de 1994. Entre as diferentes políticas públicas contempladas pelo Estatuto, destaca-se a política de Saúde, por meio de atendimento preferencial no SUS, distribuição gratuita de remédios de uso continuado, impedimento de reajuste das mensalidades dos planos de saúde de acordo com o critério de idade e direito a acompanhante, em caso de internação hospitalar. Entretanto, na saúde suplementar, essa mudança contempla um número pequeno de usuários, já que há percentual importante de beneficiários com idade igual ou superior a 60 anos ainda vinculado a planos antigos (vínculo anterior a 2004), usuários de planos por adesão e de planos empresariais, que seguem lógica diferente de reajuste.




    A Portaria 2.528, de 19 de outubro de 200619, estabeleceu a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa, com foco na recuperação, na manutenção e na promoção da autonomia e da independência dos indivíduos idosos, direcionando medidas para esse fim, em consonância com os princípios e diretrizes do SUS.




    No âmbito da saúde suplementar, 13,7% da população de beneficiários de planos privados no Brasil têm 60 ou mais anos de idade, entre os quais 7,2% estão entre 60 e 69 anos de idade, 4,1% entre 70 e 79 anos e 2,4% têm 80 anos ou mais20.




    

      Meu ponto de vista:




      O SUS é único, não apenas no nome. A Constituição de 88 criou o maior e mais abrangente sistema de saúde do mundo: nenhum outro oferece atenção integral a tantas pessoas. O Sistema Brasileiro de Transplantes é destaque mundial, assim como o Programa Nacional de Imunização (PNI). A maior força do SUS está nos seus princípios: integralidade, equidade e universalidade, sem distinção de classe social, vínculo empregatício ou qualquer outra regra. Dos três princípios, a equidade é o racional, é aquele que admite que oferecer assistência universal e integral não significa oferecer tudo a todos, que é preciso considerar as diferenças e desigualdades.




      A descentralização nas decisões e na oferta dos serviços foi estabelecida justamente para que a oferta respeitasse necessidades diferentes, mas aí está, talvez, a fraqueza do sistema: todos nós já ouvimos falar que o problema do sistema público brasileiro está na gestão dos recursos, e não na falta deles. Há uma enorme complexidade por trás da afirmativa, que pode envolver desde desvios de verbas até a priorização equivocada de gastos.




      Temos na lei brasileira as regiões de saúde, um conceito importante para evitar que recursos – como os necessários para a montagem de um hospital – sejam empregados em detrimento de ações preventivas, que podem evitar o adoecimento.
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CONTRATO

Definido por Meirelles (2003)
como forma de ajuste para a re-
alizagio de objetivos de comum
interesse entre os participes, que
podem ser o Poder Publico e enti-
dades publicas ou privadas. A ce-
lebragio de um convénio confere
as entidades conveniadas a condi-
¢do de parceira do Poder Publico.

Nessa modalidade de acordo,
0s interesses sdo opostos e con-
traditérios, ou seja, as vontades
“se compdem, mas nio se adi-
cionam” A assinatura de um
contrato entre o Poder Publico e
uma instituigdo privada de sau-
de requer que seja realizado um
processo licitatorio.
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SETOR LIBERAL

Composto por servigos privados
(estabelecimentos e profissio-
nais de satide) que estabelecem
sua remuneragio e 0s usuarios

realizam o pagamento direta-
mente, o desembolso direto (out
of pocket expenses)

SETOR SUPLEMENTAR

Onde estdo os planos de saude,
cujo acesso depende da adesio
de individuos aos planos de as-
sisténcia médica e/ou odonto-
légica. Os planos coletivos siao
financiados principalmente pe-
las empresas empregadoras
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UNIVERSALIZACAO

A satide é um direito de todos os cidadaos e cabe ao Estado as-
segurar este direito a todas as pessoas, independentemente de
sexo, raga, ocupagao ou outras caracteristicas sociais ou pessoais.

EQUIDADE

Apesar de todas as pessoas possuirem direito aos servicos, elas
tém necessidades distintas. Equidade significa tratar desigual-
mente os desiguais, investindo mais onde a caréncia ¢ maior.

INTEGRALIDADE

Pressupde a articulagdo da satide com outras politicas publicas, para
assegurar uma atuagio intersetorial entre as diferentes dreas que te-
nham repercussdo na satde e na qualidade de vida dos individuos.
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