Capitulo 19
DESAFIOS PARA A CONSOLIDACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

JARBAS BARBOSA®

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi fundado com base na concepgdo de que a
salde é um direito social que deve ser assegurado pelo Estado. Coerente com esse principio, a
Constituicdo Federal (CF), em seu art. 196, estabelece que a saude é um “direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos, e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos

para sua promocao, protecao e recuperacgao”.

No momento da sua criagdo, 0 SUS produziu um enorme movimento de incluséo
social, ao assegurar a mesma cobertura de servicos de salde a todos os brasileiros, superando
a divisdo existente, até entdo, entre os trabalhadores urbanos e os rurais e entre 0s que
contribuiam para o sistema previdenciario e aqueles que ndo o faziam. Entretanto, passados
22 anos, o SUS ainda enfrenta fortes limitacbes para conseguir cumprir 0 preceito
constitucional que embasou a sua concepcdo. Pior, alguns condicionantes que o tém

acompanhado estdo consolidando caracteristicas que vao de encontro aos seus principios.

Além desses desafios resultantes das escolhas politicas e administrativas
realizadas nas Ultimas duas décadas, o SUS também se depara com a necessidade de
responder a uma situagdo de salde complexa, influenciada por determinantes sociais com
indicadores ainda adversos; pela transicdo demografica por que passa o Pais; e pelo perfil
epidemiolégico brasileiro, que exibe uma superposicdo de problemas com causalidade
distinta, a impactar a morbidade e a mortalidade. Nesse artigo, sdo apresentados e discutidos

alguns dos principais desafios que se colocam diante do SUS.

1 Consultor Legislativo, médico, especialista em Sadde Publica e em Epidemiologia pela Fiocruz, mestre e
doutor em Saude Coletiva pela Unicamp.
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1 O desafio dos determinantes da situacao de saude

Apesar de melhorias ocorridas nas décadas recentes, o Brasil ainda apresenta um
quadro desfavordvel em relacdo a véarios determinantes sociais que tém influéncia sobre a
situacdo de salde. Essa realidade exige que, além de atuar como provedor de a¢des e servicos
de saude, o SUS desempenhe um papel de lideranca na elaboracdo de agendas multissetoriais

que busquem reduzir o impacto desses determinantes.

O Pais experimentou um processo acelerado de urbanizacéo nas dltimas décadas,
com a percentagem de populacdo que vive nas cidades evoluindo de 31%, em 1940, para
81%, no ano 2000 [2]. Esse movimento demografico criou cidades sem infraestrutura
adequada de servicos, como rede de abastecimento de agua, esgotamento sanitario e
recolhimento adequado de lixo, propiciando condic¢des para a emergéncia ou a reemergéncia
de doencas, a exemplo da dengue. No Brasil, 21,4% dos domicilios ainda ndo contam com
acesso as redes de abastecimento de agua, proporcao que varia desde os 54,7% existentes na
regido Norte até os 12,5% encontrados na regido Sudeste — respectivamente, a pior e a melhor

situacédo regional para esse indicador [3].

Em relacdo a cobertura de esgotamento sanitéario, condicionante fundamental para
evitar a transmissdo de varias doencas infecciosas, como as diarreias e a hepatite A, somente
44% dos domicilios brasileiros tém acesso a esse tipo de servico. Aqui também a
desigualdade regional ¢ muito evidente, pois a regido Norte exibe um indice de 3,8%,
enquanto o Sudeste alcanca os 69,8%. Entre as 27 unidades federadas, apenas trés — o Distrito
Federal (86,3%), Sdo Paulo (82,1%) e Minas Gerais (68,9%) — apresentam mais da metade

dos domicilios atendidos por rede geral coletora de esgoto [3].

Na educacdo, reconhecido fator de promocéo da saude, também ha uma situacao
adversa. A taxa de analfabetismo entre as pessoas com 15 anos ou mais de idade ainda é
elevada — 9,7% do total, representando 14,1 milhdes de pessoas. Esse indicador piora quando
se considera o0 analfabetismo funcional (pessoas com 15 anos ou mais de idade e menos de
quatro anos de estudo), que alcanca 20,3% das pessoas naquela faixa etaria. O Nordeste tem a
maior taxa de analfabetismo, 18,7%, enquanto o Sul, com 5,5%, tem a menor [4].

Outro determinante que produz impactos negativos na saude séo as violéncias e
acidentes, que, além de sobrecarregar os servicos de saude, reduzem a expectativa de vida em

2 a 3 anos, por atingir principalmente a populagéo mais jovem [5].



A superacdo das desigualdades de condigdes de vida entre as regides e entre as
unidades da Federacdo constitui outro desafio importante. A populacdo da regido Nordeste,

por exemplo, tem esperanca de vida ao nascer cinco anos menor do gue a da regido Sul [5].

2 O desafio do financiamento

O gasto total com a saude representa 8,4% do nosso Produto Interno Bruto (PIB),
valor que nos aproxima dos percentuais exibidos por paises desenvolvidos que contam com
sistemas publicos de acesso universal, semelhantes ao SUS. Entretanto, no Brasil, apenas 42%
desse total correspondem a gastos publicos, enquanto naqueles paises, 0 gasto publico nunca é
inferior a 70%. Mesmo paises que ndo tém sistemas universais, como o Chile e a Argentina,
apresentam um gasto governamental per capita com saude de US$507 e US$ 671,

respectivamente, contra apenas US$ 348 do Brasil [6][7].

A partir da aprovagdo da Emenda Constitucional n°® 29, de 13 de setembro de
2000 (EC 29), os gastos publicos com a saude cresceram, passando de 2,89% do PIB, em
2000, para 3,55%, em 2006. Esse aumento refletiu-se em um incremento no gasto per capita,
gue passou de R$ 200,44 para R$ 513,13 no mesmo periodo. Entre os estados, o percentual de
gasto publico em salde apresenta grandes variagdes, indo desde 1,44%, no Distrito Federal,
até 7,79%, no Acre [6].

Os gastos da Unido com salude cresceram 117% entre 2000 e 2007, ao passo que
0S gastos estaduais cresceram 285% e 0s municipais, 249%. Dessa forma, a participacédo da
Unido no total de gastos publicos com salde apresenta uma reducdo relativa, caindo de
59,8%, em 2000, para 46,9%, em 2007 [8].

Essa realidade de financiamento produz impactos sobre a cobertura e a qualidade
dos servigos oferecidos e vai configurando um sistema de salde distinto do previsto na
Constituicdo. Os gastos privados, originarios das empresas e das familias, com planos e
seguros de saude, medicamentos e outras despesas, atingem 58% do total gasto em saude no

Pais, produzindo distor¢fes importantes no SUS [9].

As pessoas tém suprido, de maneira crescente, com recursos do seu préprio bolso,
as deficiéncias do sistema. Os gastos das familias com assisténcia a satde cresceram 71%
desde meados da década de 1970 até o ano passado, quando alcancaram 7,2% do total do
orcamento das familias. Os mais pobres gastam 4,2% do seu or¢camento com a compra de

medicamentos, enquanto a classe média adere crescentemente aos planos e seguros privados [9].



Apesar da garantia do acesso universal e gratuito aos servicos de salude, 26% da
populacéo brasileira (49,2 milhdes de pessoas) dispdem de pelo menos um plano de saude.
Nas areas urbanas, o percentual de pessoas atendidas por planos de saude é de 29,7%, valor
que alcanca apenas 6,4% nas areas rurais. No Sudeste e no Sul, os percentuais atingem 35,6%
e 30,0%, respectivamente — cerca de trés vezes mais do que os verificados no Norte (13,3%) e
no Nordeste (13,2%). Entre os que tém renda familiar superior a cinco salarios-minimos, esse

percentual ja alcanca os 82,5% [9][10].

Mantidas as atuais tendéncias, o SUS vai se consolidando como um sistema de
salde para os pobres, para 0s que nao podem pagar um seguro privado. Esse cenario fortalece
um circulo vicioso, pois a baixa qualidade dos servigos que sdo oferecidos somente para 0s
pobres contribuird para aumentar o ndmero dos que tentam escapar do SUS adquirindo
planos e seguros privados. Nao por acaso, as areas onde o SUS tem efetivamente um alcance
universal, como a vacinagdo, transplantes, medicamentos de aids, entre outras, Sao

consideradas como as de melhor qualidade.

3 O desafio da transicao demogréfica

Em 1990, o crescimento populacional do Brasil era de 1,7%, passando a 1,2% em
2008, o que indica que o Pais experimentou desaceleracdo importante em seu crescimento
populacional em anos recentes. Esse resultado é coerente com a observacdo de queda da taxa

de fecundidade, que passou de 2,8 filhos por mulher, em 1990, para 2,2, em 2008 [11].

O Brasil vive atualmente o processo denominado de transicdo demografica,
caracterizado pela reducdo das taxas de fecundidade e de mortalidade precoce, incremento na
esperanca de vida ao nascer e 0 consequente envelhecimento da populacdo. Entre 1991 e
2007, a esperanca de vida ao nascer da populagéo brasileira cresceu de 67,0 anos para 72,6
anos, um aumento de 5 anos e 6 meses. Apesar desse avango, 0s brasileiros ainda vivem, em
média, sete anos menos do que os chilenos e a desigualdade interna é muito importante, pois
guem nasce no Estado de Alagoas tem uma esperanca de vida mais de oito anos menor do que

guem nasce no Distrito Federal [7][11].

O envelhecimento da populagdo pode ser constatado pelo crescimento da
proporcao de pessoas com 65 e mais anos de idade, que representavam 4,9% da populacdo

total brasileira em 1995 e chegaram a 6,5% em 2008. Essa tendéncia representa um potencial



de aumento da demanda por servicos de saude, particularmente em relagdo as doencas

crénicas, cuja incidéncia € maior nos grupos etarios mais avangados.

4 O desafio da diversidade epidemioldgica

O quadro sanitario do Brasil é caracterizado por um padrdo epidemioldgico
complexo, com as doengas cronicas e as causas externas sendo responsaveis pela maioria das
mortes, enquanto as doencas infecciosas ainda mantém um peso importante sobre a carga de
morbidade. Essa situacdo exige que o SUS desenvolva uma politica de salde integral,
envolvendo acfes preventivas, em Vvarios niveis, articuladas com agdes assistenciais de

complexidade crescente, desde a atencédo basica até acOes de alta complexidade.

As doencas do sistema circulatorio sdo responsaveis por 32% do total de mortes,
enquanto as neoplasias ocupam o segundo lugar, com 16,5%. As doencas infecciosas e
parasitéarias respondem por 5% e chama a atencao que 13,6% das mortes que ocorrem no Pais

se devam a acidentes e violéncias.

Nos ultimos dez anos, as causas de morte que apresentaram 0 maior crescimento
proporcional foram a doenca hipertensiva (55%), o diabetes mellitus (38%) e os homicidios
(10%). O crescimento da taxa de mortalidade por diabetes foi mais acentuado no Nordeste,
para todas as faixas etarias, atingindo 5,6% de crescimento anual para as mulheres entre os 60
e 74 anos, no periodo de 1990 a 2006 [12][13].

A mortalidade precoce por algumas doencas cronicas é elevada, provavelmente
por dificuldade de acesso ao diagnostico e ao tratamento. No Brasil, 28,7% das mortes por
acidente vascular cerebral acontecem em pessoas com menos de 65 anos, enquanto no

Canada esse percentual € de apenas 8,6% [7].

Os principais fatores de risco para as doengas cronicas, como o tabagismo, a
obesidade, a inatividade fisica e 0 abuso do &lcool, apresentam tendéncia de crescimento entre
as pessoas mais pobres e menos instruidas. Entre os que tém menos de um ano de instrucéo,
apenas 9,5% praticam esportes ou exercicios fisicos, e 25,7% fumam; ja na populacdo com 11

ou mais anos de estudo, 37% séo ativos fisicamente e o tabagismo reduz-se para 11,9% [10].

Em relacdo as doencas transmissiveis, h4 avancos importantes em relacdo as
doengas preveniveis por imuniza¢do, como a manutencao da eliminacdo da poliomielite desde
1989, a interrupc¢do da transmissdo autoctone do sarampo desde o ano de 2000 e a reducgéo

expressiva no nimero de casos e mortes pelas doencas desse grupo.



Em relacéo a aids, observa-se uma tendéncia de reducdo em sua incidéncia nos
anos recentes, principalmente na regido Sudeste. Nas regides Sul e Centro-Oeste, a reducéo €
menos acentuada, enquanto, no Norte e Nordeste, a epidemia ainda continua em crescimento.
A taxa de mortalidade pela aids cresceu entre 1988 e 1995, quando o coeficiente passou de
1,45 para 9,54 0bitos/100.000 habitantes. A partir de entdo, observa-se uma progressiva
reducdo, até atingir 6,05/100.000 hab. em 2005. Essa reducdo iniciou-se no periodo da

introducdo, no Pais, do tratamento universal com antirretrovirais.

Entre as chamadas doengas emergentes e reemergentes, a dengue persiste como
um grave problema de salde puablica, com a ocorréncia de surtos frequentes, associados a
introducdo de novos sorotipos em areas anteriormente indenes ou a recirculacdo apos longos
periodos. Como resultado das sucessivas ondas epidémicas, a ocorréncia de casos graves da
dengue e de febre hemorragica da dengue (FHD) tem crescido. A taxa de hospitalizagdo por
dengue e por FHD cresceu oito vezes entre 1998 e 2008, elevando-se de 2,7 para
22,2/100.000 hab., apontando para uma tendéncia importante, que pode produzir impactos

sobre 0s servicos de salde e aumentar a mortalidade relacionada com essa doenca.

A maléria, que tem registrado uma media de trezentos mil casos anuais, nos
ultimos dois anos, estd altamente concentrada na regiao amazoénica, que responde por 99,8%
do total de casos do Pais. As demais regides apresentam poucos casos, geralmente importados

de outros estados ou de paises onde a doenca é endémica.

A tuberculose ainda representa um importante problema de saude publica no
Brasil, com o registro de mais de 72 mil novos casos e 4,5 mil mortes por ano. A taxa de
incidéncia € de 38,2 casos/100.000 hab. (2007), indicador que coloca o Brasil entre os 20
paises com a maior carga dessa doenca no mundo. As regides Norte (45,02/100.000 hab.) e
Sudeste (41,18/100.000 hab.) registram taxas de incidéncia superiores a média nacional. Entre
0s estados, o Rio de Janeiro apresenta a maior taxa — 73,27/100.000 hab. —, superior em

91,7% a média nacional.

Em relacdo as chamadas doencas negligenciadas, o Brasil encontra-se no processo
de eliminar a filariose linfatica, hoje restrita ao foco da regido metropolitana de Recife, e a
oncocercose, que ocorre na area habitada pelos indios yanomamis, no Estado de Roraima.
Todavia, persistem problemas importantes, como a hanseniase, com o Brasil ostentando o

titulo de dnico pais do mundo a ndo atingir o patamar de eliminacdo dessa doenca como



problema de saude publica — prevaléncia menor que 1 caso por 10.000 habitantes —, como foi

aprovado pela Assembleia Mundial da Saude em 1991.

Outras doencas para as quais também ha disponibilidade de medicamentos e
estratégias eficazes, como a esquistossomose, as helmintiases e a sifilis congénita, ainda se
encontram em niveis muito elevados, afligindo principalmente a populagdo pobre e de areas
rurais. Como exemplo, a sifilis congénita, que € eliminavel com estratégias simplificadas de
deteccdo e tratamento durante a gravidez, ainda apresentou 5.102 casos no Pais em 2007, com

a regido Nordeste sendo responsavel por 1.683 desse total [14].

5 O desafio das desigualdades regionais: o caso da mortalidade infantil

As desigualdades encontradas nos indicadores de salde, entre as unidades
federadas e as regides do Brasil, refletem as diferencas nas condi¢fes de vida e também no
acesso aos servicos de saude. O elevado grau dessas desigualdades, que muitas vezes ficam
ocultas quando sdo analisados apenas os valores medios nacionais, exige a construcdo de
politicas especificas visando a sua superacdo. Essa importante dimensdo da situacdo de saude
do Pais pode ser bem compreendida a partir da taxa de mortalidade infantil (TMI), indicador
que mede o risco de morte antes do primeiro ano de idade para uma crianga que nasce viva e é

considerado um dos que mais bem sintetiza as condi¢des de saude de uma populagéo.

Entre 1996 e 2006, a TMI apresentou uma reducdo de mais de 40%. Ainda assim,
0 resultado desse indicador em 2007, de 20,70 mortes por 1.000 nascidos vivos (NV), pode
ser considerado como muito elevado, se compararmos com as taxas apresentadas por outros
paises da América Latina, como México (18,19), Argentina (14,07) e Chile (7,52) [6][7].

Entre as regides e as unidades da Federacdo ha uma desigualdade importante para
a TMI. No grafico mostrado na Figura 1, analisando-se a TMI para o periodo de 1997 a 2006,
observa-se que, apesar de a regido Nordeste ter apresentado um maior percentual de reducéo,
aproximando-se das outras regifes, o valor da TMI no final do periodo chega a 29,76, mais

que o dobro da apresentada pela regido Sul, que foi de 13,34.



Figura 1. Taxa de mortalidade infantil (TMI) por 1.000 nascidos vivos (NV).
Brasil e regibes geograficas, 1997 a 2006
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Nas unidades da Federacdo, a desigualdade entre os valores da TMI também é
flagrante. O risco de uma crianga nascida em Alagoas morrer antes de completar um ano

(42,7) é mais de trés vezes maior do que o de uma nascida no Distrito Federal (12,8) [6].

As causas da mortalidade infantil sdo distintas para cada um dos componentes em
que ela se divide, de acordo com a idade em que ocorre a morte: neonatal precoce (0 a 6 dias);
neonatal tardia (7 a 27 dias); e pos-neonatal (28 a 364 dias) [15].

O componente pds-neonatal da mortalidade infantil é fortemente relacionado com
causas evitaveis, como as doengas infecciosas, principalmente as diarreias e as pneumonias, e
bastante influenciado pelas precarias condicdes de vida. Esse foi 0 componente que mais se
reduziu no Pais nos ultimos 25 anos, a uma taxa média de 8,1% ao ano, provavelmente como
resultado da ampliacdo do acesso a agua, ao saneamento e as agdes e servicos de saude; da
melhoria da cobertura vacinal; e da reducdo da desnutricdo. Apesar desse avanco, esse
componente ainda apresenta uma taxa de 11 mortes por 1.000 NV no Nordeste, mais do que o

dobro da taxa verificada nas regides Sul e Sudeste [16].

Na atualidade, dois tercos das mortes infantis ocorrem no periodo neonatal, antes
de a crianga completar 28 dias de idade, por causas relacionadas com problemas na cobertura

e na qualidade da atencdo a gravidez, ao parto e ao recém-nascido. Essas mortes distribuem-se
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equitativamente entre o periodo neonatal precoce e o tardio, e ttm se mantido em niveis
considerados elevados nos ultimos anos. A taxa de mortalidade neonatal (TMN) do Brasil era
de 14,2/1.000 NV em 2005, quase trés vezes maior do que a do Chile, que era de 5,2/1.000

NV naquele mesmo ano [17].

6 O desafio da cobertura, qualidade e gestao dos servicos de saude

A atencdo primaria em salde tem ampliado sua cobertura no Pais por
intermédio da Estratégia de Salde da Familia (ESF), que comecou a ser implantada em
meados da década de 1990. Em 2008, 27,5 milhdes de domicilios, correspondendo a 47,7%
do total, estavam cadastrados na ESF. A regido Nordeste concentra 35,4% do total de
domicilios cadastrados, seguida da regido Sudeste, com 33,1%: da regido Sul, com 16,5%: do

Centro-Oeste, com 7,6%; e do Norte, com 7,4% [6].

O ndmero de leitos hospitalares vinculados ao SUS por habitante tem uma
variacdo importante entre as unidades da Federacdo. A média do Pais é de 1,96 leitos por
1.000 habitantes, taxa que pode ser considerada adequada. Entretanto, enquanto em
Roraima essa taxa é de 1,60, no Rio de Janeiro alcanca 2,40. Esses valores sdo ainda mais
desiguais se levarmos em consideracdo que a populacdo que tem acesso aos leitos

hospitalares privados, sem vinculo com o SUS, é menor no Norte e no Nordeste [6].

N&o existem, no Brasil, avaliacdes realizadas de maneira sistematica sobre a
qualidade dos servicos de salde prestados & populacdo. Entretanto, é possivel analisar a
situacdo da cobertura e da qualidade dos servicos de salde utilizando indicadores
baseados em dados secundarios, pesquisas de base populacional e resultados de estudos

recentes sobre o tema.

A ampliacdo da cobertura populacional pelos servicos de salde necessita ser
acompanhada por melhorias na qualidade dos servigos prestados, de acordo com os dados
disponiveis. Entre as a¢des basicas de saude, por exemplo, recente inquérito populacional,
realizado para avaliar a real situacdo da cobertura vacinal nas capitais brasileiras, mostrou
que 19% das criancas ndo tinham recebido o esquema vacinal completo. Esse percentual
se eleva para 32% quando se avalia também se as vacinas foram aplicadas de acordo com
o calendario oficial. Manaus e Macapa apresentaram cobertura com doses validas abaixo

de 50%. Essa situacdo, que deve ser pior nas areas rurais, aponta para a necessidade de



identificacdo e superacdo de problemas no acesso e na qualidade da atencdo primaria a

saude, e pode propiciar o recrudescimento de doencas ja eliminadas ou controladas [18].

Outros procedimentos simples, mas altamente eficazes para evitar mortes,
como o exame clinico da mama e o preventivo de cancer de colo de Utero, ainda ndo
conseguiram ser universalizados entre as pessoas que sao totalmente dependentes do SUS.
Dados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) revelam que uma
em cada cinco mulheres com renda familiar de até um salario-minimo nunca fez um
exame preventivo para cancer do colo de Utero. Entre as mulheres com renda superior a
cinco salarios-minimos, que majoritariamente dispdem de seguros e planos privados de

saude, 95,4% ja fizeram esse exame [10].

O exame clinico da mama, que ndo depende de tecnologia, também ainda néo
consegue ser oferecido as mulheres de menor nivel renda. Entre as que tém renda familiar
menor que um salario-minimo, 42,1% nunca fez esse exame importante para a deteccdo
precoce do cancer de mama. Quando aumenta a complexidade do exame, como no caso da
mamografia, o percentual das mulheres que nunca a realizou atinge os 71,2% entre

aquelas com renda inferior a 1/4 do salario minimo [10].

Outro indicador da persisténcia de dificuldades que limitam o acesso as agdes e
servigcos de salde, e de problemas na qualidade da assisténcia pré-natal, € a ocorréncia de
casos de certas doencas, como o tétano neonatal, com o registro de cinco casos em 2008, dois

deles na regido Norte, ambos no Estado do Parj, e trés na regido Nordeste [6].

O setor hospitalar do SUS, que é composto por mais de 7.600 unidades, revelou-
se de baixa eficiéncia e qualidade, em estudo recente realizado pelo Banco Mundial [19]. Em
primeiro lugar, chama a atencéo que o setor hospitalar do SUS consuma cerca de 70% do total
de recursos do sistema, enquanto nos paises desenvolvidos que integram a Organizagdo para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) esse tipo de gasto corresponde a menos
de 55% do total. Essa diferenca pode estar ocorrendo pelo subfinanciamento da atengéo
primaria e ambulatorial no Pais, que aumenta, proporcionalmente, a fatia dos gastos
hospitalares, assim como pelas internaces desnecessarias, que respondem por uma de cada
trés internacdes realizadas no SUS. Uma atencdo priméaria com maior qualidade e capacidade
resolutiva poderia contribuir bastante para reduzir esse gasto, que representa cerca de R$ 10

bilhoes.
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Os hospitais do SUS apresentam uma baixa taxa de ocupacéo e alta ociosidade,
com ocupacdo média de 37% dos leitos e realizacdo de 0,67 operacdes por sala de cirurgia a
cada 24 horas. A relacdo de pessoal por paciente atendido é mais do que o dobro da verificada

nos hospitais dos Estados Unidos.

Entre os hospitais que integram a rede do SUS, mais de 97% sdo administrados
diretamente pelo poder pablico — exatamente os que apresentaram o0s piores indicadores de
desempenho. As iniciativas inovadoras em matéria de gestdo dos hospitais, como as
Organizacdes Sociais de Saude (OSS), apresentaram indicadores de eficiéncia e qualidade,
como a taxa de ocupacdo, despesa média por alta, mortalidade geral e cirurgica, superiores
aos dos hospitais da administracdo direta. Entretanto, essas novas experiéncias enfrentam
problemas de indefinicdo do marco legal para serem expandidas, ocorrendo ainda em nimero

muito reduzido, insuficiente para impactar positivamente o desempenho geral do sistema.

Em concluséo, a elabora¢do de uma agenda para o enfrentamento desses desafios
exigira a busca de solucdes técnicas e gerenciais apropriadas, e, fundamentalmente, a
renovacdo do compromisso com uma politica social universalista para a salde, capaz de

responder a realidade complexa nesse campo que vive atualmente o Pais.
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