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1 | INTRODUGCAO

A dinamica entre os segmentos produtivos e os servigos relacionados
a prestacao de cuidados a saude implica uma relacao sistémica entre determinados
setores industriais e servigos sociais, caracterizando o que atualmente é conhecido
como complexo produtivo da saude? (GADELHA, 2003). No ambito deste complexo, o
segmento de servigos é aquele de maior peso econdmico. Sua importancia € enfatizada
tanto pelo seu papel no Sistema Nacional de Inovacao em Saude quanto por ser
responsavel pela demanda dos produtos dos demais segmentos do complexo produtivo
da saude e por parcela significativa de renda e emprego nacionais e do setor terciario
especializado.

Alémdaimportanciadosservicosna geragaodeinovagoesorganizacionais,
a interface entre estes servicos e os segmentos industriais do CEIS é reconhecida
também por Albuquerque e Cassiolato (2000), que ademais enfatizam o papel de
mediador do sistema de assisténcia médica nas intera¢oes ocorridas no bojo do CEIS,
tanto com as universidades, como com as institui¢oes de pesquisas e as industrias.

O subsistema de servigos em saude exerce particular funcdo na
dinamizacdo da relacdo entre os subsistemas diversos, estabelecendo o carater
sistémico do Complexo Econémico-Industrial da Saude (CEIS), em especial pela sua

1 Os autores agradecem a colaboracdo dos demais pesquisadores do Grupo de Inovagao em Saude da Fiocruz, em
especial de Tais Borges e Paula Burd, pelos seus inestiméveis comentarios e contribuicdo na sistematizacao final
deste artigo.

2 Neste texto as terminologias “Complexo Produtivo da Saude”, “Complexo da Saude”, “Complexo Produtivo” e
“Complexo” serao utilizadas indiscriminadamente para designar “Complexo Econdémico-Industrial da Saude”
ou seu acrénimo “CEIS”".
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funcao de consumidor e demandante, muitas vezes influenciando e sendo influenciado
pela producdo de equipamentos meédico-hospitalares, produtos farmacéuticos,
imunoderivados, soros e demais insumeos.

Como consequéncia, diferenciacoes na orientacdo dos servicos em
saude e na propria estrutura produtiva do CEIS normalmente levam a adaptacdes nos
componentes dos sistemas nacionais de saude, situando a relevancia da adequacgao
do arcabougo institucional e do tratamento sistémico dos setores que compoem o
complexo da saude.

Note-se que nao € trivial acomodar os interesses publicos e privados
situados nesta agenda, nao somente por sua importancia social e econémica como
também por seu carater estratégico, dado que os servicos em saude articulam
uma gama de tecnologias portadoras de futuro (por serem centrais a economia do
conhecimento) (COSTA et al., 2012).

A assimetria na forca dos interesses sanitarios e econémicos envolvidos
tem sido responsavel, no Brasil, pelo estabelecimento de uma relagao hierarquica entre
eles, favoravel aos ultimos®. Em decorréncia, sistemas de saude vém incorporando
tecnologias que, em sua maioria, nao sao as mais adequadas as caracteristicas
epidemiolégicas e demograficas e nem aos modelos institucionais da politica sanitaria
dos paises (MEDICAL DEVICES, 2010).

O conjunto destas variaveis tem ocasionado um crescimento
insustentavel dos gastos com a prestacao de servicos em saude. A necessidade de
reducao destes custos tem levado a movimentos sucessivos de tentativa de reformar os
sistemas de saude, tanto no mundo quanto no Brasil. Visando contemplar a crescente
participagao de doencgas cronicas e decorrentes do estilo de vida no conjunto das
doencas observadas, tem se buscado a integracao dos servigos prestados no ambito
dos sistemas de saude, assim como o deslocamento da sua porta de entrada para a
atencao primaria. Atualmente uma parcela relevante da populagao ainda prioriza o
hospital como contato inicial no sistema, gerando ineficiéncias diversas (consideradas
as restrigoes de recursos disponiveis).

Além disto, observa-se um movimento de reestruturacao deste sistema,
favorecido pela incorporagdo do uso da tecnologia de informacdao e comunicagao
(TIC) na saude, com resultados expressivos para a efetividade dos sistemas de satde,
sobretudo quanto ao acesso e a reducao de custos. F o caso da telemedicina, diagnésticos
remotos e cirurglas ambulatoriais, assim como de novos modelos de prestagao (como

3 Dentre os atores envolvidos nesta arena deciséria, vale citar, a titulo de ilustracdo, o Estado, as institui¢des
publicas e privadas prestadoras de servicos, as industrias do complexo da saude e, mais recentemente, as
empresas financeiras (Vianna, 1994). Ressalte-se assim que essa assimetria de poder é multifacetada, existindo
tanto dentro dos interesses sanitarios (entre os servigos publicos, filantrépicos e privados) quanto dentro dos
econdmicos (representados pelos segmentos publico, privado nacional e privado internacional).
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os hospitais-dia e a assisténcia domiciliar). Cabe aqui destacar o papel que os cuidados
domiciliares vém assumindo, criando novas oportunidades de inovacao*, dado que
o sistema passa a Incorporar diversas novas tecnologias que tornam esse cuidado
domiciliar seguro e eficaz.

Assim, édainteragaoentre setores com objetivos as vezes nao consonantes
que algumas solugdes tém surgido para atender os desafios postos pelas caracteristicas
epidemiolégicas e pela necessidade de reducao dos crescentes custos com satude. Pode-
se, desta forma, perceber a forca que a arena politica exerce sobre a salde, em especial
dada a sua intrinseca relagao com o estagio de desenvolvimento de uma dada nacéao.

Pelas questdes expostas, situa-se a importancia de analisar a dinamica
do sistema de satde e a de inovagao no ambito do complexo da saude brasileiro, ante
aos desafios relativos as alteragdes demograficas e epidemioldgicas brasileiras, e os
interesses politicos envolvidos.

Para alcancar tal objetivo, propde-se, neste trabalho, analisar os servigos
de saude sob dois enfoques: tanto como resposta social aos problemas e necessidades
da saude quanto como “um servico compreendido no interior dos processos de
producao, distribuigdo e consumo, inserido no setor terciario da economia, dependendo
de processos que perpassam 0s espacos do estado e do mercado” (PAIM, 2004, apud
VIANA e MACHADO, 2008).

Para tanto, parte-se do olhar da dinamica global dos servigos em saude,
para depois analisar o sistema de saude brasileiro, e os desafios pautados pelos
interesses publicos e privados que afetam sua arena politica deciséria. Por fim, é
tracado um cenario prospectivo para o segmento de servicos em saude no Brasil, para
0 ano de 2030, de modo a subsidiar a adequacao do arcabouco politico-institucional do
complexo da saude.

2 | DINAMICA GLOBAL DOS SISTEMAS DE SAUDE

Além do perfll sanitario e da estrutura de oferta de cuidados de satide
— questoes tradicionalmente associadas a dinamica desse subsistema —, outros
elementos relacionados aos sistemas de saude influenciam sobremaneira a dinamica
do subsistema de servigos. Entre estes, destacam-se as industrias do complexo da satde,
as novas tecnologias e a geracao de inovacao, fator essencial para a competitividade
na socledade contemporanea de conhecimento. Assim, o dinamismo econdmico e o
potencial de inovagao situam os servigos em uma agenda de intenso protagonismo

4 A inovagao é tratada aqui como uma descoberta, desenvolvimento ou imitacdo que leva a adogdo de novos
produtos, processos produtivos ou sistemas organizacionais (DOSI, 1988).
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na arena politica nacional e internacional (ainda que nao se aplique o conceito de
mercado ao setor de servicos em saude).

Varios sao os interesses em jogo, quando se pensa em estruturar um
sistema de saude, que, de acordo com Lassey et al. (1997, apud IBANEZ, 2011), apresenta
alguns componentes basicos. O acesso € o grande desafio de qualquer sistema de
saude, afirmam os autores que, ademais, apontam: sua relevancia econémica, dado que
participam com algo entre 6% e 15% do PIB nos paises industrializados; a competi¢ao
acirrada caracteristica do mercado industrial da satide; o impacto do custo da saude,
indicando a necessidade de reorientar a estrutura dos sistemas e servicos, e de buscar
novas tecnologias capazes de aumentar a eficiéncia da gestdao e expandir o acesso,
a partir de uma maior eficiéncia e eficacia do sistema. Ainda segundo os autores,
devem ser consideradas: a origem do financiamento, que precisa ser compativel com o
modelo institucional do sistema de saude de cada pais; as alteracoes na configuragao
da demanda por saude, um dos maiores desafios hoje, em especial com a transi¢ao
demografica; a pressao dos custos e a velocidade em que inovacoes tecnologicas
sao inseridas no mercado; e, por fim, a incorporagao tecnoldgica, cujo estagio ainda
embrionario da analise sistematica de seus custos e beneficios, bem como as questoes
éticas que surgem deste processo de incorporacao tém colocado importantes desafios
a gestao dos sistemas de saude do mundo.

Dado que os servicos se inserem na estrutura mais ampla dos sistemas
de saude, estes elementos, apontados como estruturantes do sistema, acabam por
influenciar também a prépria dindmica dos servicos (VIACAVA et al, 2004). Ressalta-se
desta forma a importancia da anéalise destes elementos para se captar as variaveis e
interesses diversos envolvidos no subsistema de servicos em saude.

E razoavel entender, por exemplo, que a depender da capacidade e
composicao do financiamento, do modelo institucional do sistema de saude, da
orientagdo politica quanto ao modelo de desenvolvimento, capacidade de gestdo e
arcabouco regulatério do Estado, observar-se-ao resultados distintos quanto ao modelo
de provisao de servigos em satde. Isso explica a heterogeneidade dos sistemas de saude
nos diversos paises do mundo.

Na realidade, a importancia de se entender os componentes basicos de
um sistema de saude para analisar a dindmica de seus servigos amplifica-se na medida
em que, na atualidade, a sustentabilidade dos sistemas esta ameacada.

A expansao dos direitos sociais observada no pés-guerra teve como efeitos
colaterais desejaveis uma gama de servigos em saude crescentemente a disposicao
da populacao. Entretanto, na medida em que a expansao do acesso comegou a ser
acompanhada por uma veloz incorporagao tecnolégica nos servicos em saude (em
especial a partir das décadas de 1980/1990), observou-se um expressivo aumento do
custo referente a prestacdo desses servigos.
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Este aumento pode ser atribuido tanto ao custo relativo as tecnologias
incorporadas pelos sistemas, como ao fato de que elas conseguiram contribuir para
o aumento da expectativa de vida da populacao®. Houve, como consequéncia, um
recrudescimento da participacao das doencas crénicas no processo saude-doenca
que nao somente onera sobremaneira os sistemas de satde, como também demanda
gestdao e estrutura diferenciadas para a prestacao de servigos de atencao a saude.
Este grupo de doencas exige, sobretudo, atencao integrada, envolvendo os diversos
niveis de complexidade, extrapolando os servigcos de saude, pois demanda também
equipamentos urbanos adequados.

Em decorréncia das alteracbes mencionadas, observa-se no periodo
que o crescimento dos gastos em saude foram maiores que os do PIB, como se pode
depreender a partir de dados apresentados nos Graficos 1 e 2, apontando nao somente
o dinamismo do setor, mas também a real vulnerabilidade a que os sistemas estao
expostos, dada a limitagdo dos recursos disponiveis. Este crescimento vem onerando
intensa e particularmente os governos, que sao os principais financiadores dos sistemas
de satide no mundo, em especial dentre os paises mais desenvolvidos onde a prestagao
de servicos é mais frequentemente universal.

Grafico o1. Gasto total em Salide como % do PIB, 1995 a 2010 (Brasil, média OCDE, média UE e média
BRIC)
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Fonte: Elaborado por GIS/Fiocruz, a partir dos dados da WHO, 2013, acesso fevereiro de 2013.

5 N&o se pode atribuir, as tecnologias, responsabilidade exclusiva pelo aumento da expectativa de vida da
populacdo mundial. A longevidade também se relaciona com uma série de determinantes sociais da saude,
assim como a expansao de cuidados bésicos, antes restrita a uma menor parcela da populacao. De toda forma,
avancos na medicina e na producado do complexo médico-industrial (inovacdes biomédicas e de materiais)
contribuiram sobremaneira para o aumento da expectativa de vida da populacdo mundial.
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Grafico 02. Evolugdo dos gastos publicos em Satiide em % do PIB (paises e anos selecionados)
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Fonte: Elaborado por GIS/Fiocruz, a partir dos dados da WHO, 2013, acesso fevereiro de 2013.

Assim, a situagao hoje vivida pelos gestores dos sistemas de satide cujos
gastos crescem insustentavelmente representa uma equagao econdmica e politica
complexa e um grande desafio a ser enfrentado. A vulnerabilidade dos sistemas de
saude torna-se ainda mais evidente ao se verificar que gastos em satude concentrados
no final da vida sdo majorados substancialmente, em decorréncia dos impactos do
aumento da longevidade sobre os mesmos, conforme se pode observar no Grafico 3.
Situacao esta agravada pela contemporanea transicao demografica (envelhecimento
da populacao acompanhado pela diminuicao do numero de nascimentos), implicando
na diminuigao proporcional da populacao economicamente ativa (BIRD, 2011).

Ainadequacao do sistema as mudangas epidemioldgicas e demograficas,
a necessidade de desaceleracao dos gastos em saude, e a insatisfatoria relacao entre o
crescente custo das novas tecnologias e seus beneficios associados® (valendo mengao
especifica a falta de racionalidade na incorporacao tecnoldgica por parte dos sistemas
de saude) sdo sintomas da crise nos sistemas e modelos de atengdo predominantes
mundo afora. Estes elementos explicam, ademais, as reformas que se tém tentado
empreender nas ultimas décadas.

6 Para maiores informacoes sobre algumas das distorgdes observadas em decorréncia do estagio embrionario da
base de conhecimento para nortear a incorporacao tecnoldgica, assim como a sinalizacdo do desequilibrio de
forca dos atores envolvidos neste processo, ver Medical Devices (2010).
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Grafico 03. Evolucao da intensidade de uso dos servicos em sadide em funcao do envelhecimento
da populagao
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Fonte: Noronha (2011).

Assim, a efetividade dos sistemas de saude passa pela necessaria
reestruturacao dos mesmos visando a sua adequacao as caracteristicas epidemiolégicas
da populacao, que estdo cada vez mais marcadas pela incidéncia de doengas cronicas
e mentais e outros determinantes de doencas vinculados a padroes especificos de
morbimortalidade (violéncia, obesidade, tabagismo, urbanizagao acelerada, para citar
os principais). De acordo com Victora et al. (2011), essas alteragdes nas caracteristicas
de saude-doenca brasileiras sao significativas e impactam o perfil das demandas por
cuidados de saude (OLIVEIRA, 2013).

Esta reestruturagao encontra seus principais desaflos tanto na integragao
dos servicos como na superacao do modelo cuja porta de entrada situa-se no hospital.
Em 2003, a Organizagao Pan-Americana de Saude (PAHO, 2003) lancou um estudo
realcando a necessidade de superar a fragmentacao dos servigos, ainda marcante nos
sistemas, para tratar de forma eficiente e efetiva as condicoes crénicas de saude. O
estudo alerta ainda que, ao requerer o compartilhamento de informacdes entre os
componentes dos diversos niveis de complexidade da atencao a saude, o tratamento
destas condigoes exige também a coordenacao do financiamento em satde. Em outras
palavras, explicita-se que “integracao” passa a ser a palavra de ordem para lidar com
os novos desaflos epidemiologicos.
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Emrelacaoaomodelocentradonoshospitais,MckeeeHealy (2000) afirmam
que a participagao dos mesmos nos gastos globais da atencao é de aproximadamente
50% dos gastos na prestacao dos servigos. Mas, a despeito da pressao pela reducao de
custos da atencao — sugerindo a necessidade de definir uma porta de entrada de menor
complexidade nos servicos de saude — e da necessidade de integracao dos servigos, os
hospitais seguem exercendo grande fascinio sobre os usuarios, concentrando os saberes
mais especializados e desempenhando funcao central nos sistemas de saude. Sendo
assim, o formato de sua inser¢cao em um novo modelo de atencao integrado também é
um tépico que deve ser analisado cuidadosamente. Deste modo, questoes como ‘qual
deve ser o tamanho do hospital’, ‘como ele deve estar distribuido territorialmente’,
‘quais deveriam ser suas funcoes primordiais’, entre outras, sao particularmente
pertinentes nesta transicao de estrutura de prestacao de servigos.

Estudo realizado por Barbosa (2009) enfatiza justamente este novo perfil
de hospital que atualmente esta em processo de integracao a uma rede diversificada
de servigos de saude. Segundo o autor, este novo modelo de hospital é mais denso
tecnologicamente e devera, cada vez mais, voltar-se para casos que demandam
cuidados intensivos. Ressalta, ainda, as

responsabilidades [do hospital] como servico de retaguarda e de apoio
técnico a rede assistencial, como institui¢do de formagdo de especialistas
e de desenvolvimento da educacdo permanente e ainda como espacgo de
desenvolvimento de projetos de investigagdo clinica, epidemiolégica e
administrativa. Barbosa (2009)

Adiciona-se a isto o fato de que hospitais continuam configurando-se
como importantes protagonistas na geragao de inovagao em saude, e o seu carater
estratégico, tanto no ambito do Complexo Econdmico-Industrial da Saude como na
agenda mais ampla de desenvolvimento nacional, é ressaltado.

Neste sentido, Djellal e Gallouj (2007) analisam cuidadosamente as
inovacbes observadas dentre os complexos hospitalares. Os autores promovem a
sistematizacdo das informacoes sobre as inovagoes geradas no ambiente hospitalar,
e também lancam luz aquelas decorrentes de uma visao mais sistémica da atengao
hospitalar. Ao superarem um olhar funcionalista da saude, apontam o importante
impacto dessas inovacdes sobre a reestruturacao da prestacao dos servigos em saude
e do proprio papel do hospital no bojo dos mesmos.

Na analise do impacto das tecnologias da informagao e comunicagao
(TIC), por exemplo, os autores enfatizam as varias aplicagoes das TIC na saude e suas
consequéncias referentes as alteracdes de procedimentos e a infraestrutura necessaria.
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Apontam nao somente ganhos gerenciais decorrentes como também aqueles referentes
as novas modalidades de atencao, a exemplo da reducao de custo, do aumento da
efetividade e (ou) do acesso a saude.

Um dos efeitos deste novo formato de atencdo (que envolve kits
diagnosticos, monitoramento médico, equipamentos de diagnosticos automaticos,
entre outras modalidades de telemedicina) € a possibilidade de expandir o acesso
qualificado, para regides privadas da infraestrutura de média e alta complexidade. As
TIC podem configurar um importante fator redutor de custo, tempo de permanéncia
em hospitais e dos riscos envolvidos, além de atuar também na promocao do acesso,
entre outros beneficios. Podem, ademais, contribuir para a alteracdo da estrutura
dos servicos em saude, ilustrada pelo hospital dia, pelo atendimento domiciliar, por
consultas remotas, entre outras. E por este motivo que Barbosa (2009) chega a afirmar
que a integracao das redes de atencao tem como pilar as TIC.

Mckee e Healy (2000), por sua vez, chamam a atengao para o impacto
da TIC sobre o porte ideal do hospital do futuro. Reafirmam a necessidade de obter
economia de escala nos servicos hospitalares, dada a intensificacdo tecnologica e a
especializacao clinica, enfatizando que recursos escassos e caros nao tém como
ficar dispersos em muitos hospitais de pequeno porte. De acordo com os autores, 0s
estabelecimentos intensivos de cura estariam concentrados em poucos hospitais de
grande porte com maior intensidade tecnologica.

Entretanto, na formulacao de uma estrutura de cuidado mais preventiva
e de promocao, em que a énfase recai sobre uma atengao generalista, com maior
interface humana do que tecnologica, os autores enfatizam que critérios de
descentralizacao e desconcentracao da atengao devem prevalecer, privilegiando o
acesso da populacao a saude.

Neste sentido, Barbosa (2009), em analise recente dos servigos em
saude, enfatiza a dinamica internacional de ‘reducao espetacular’ do numero de
leitos (conforme pode se observar no Grafico 4) e de internacoes, a partir de 1980 e
1990, respectivamente. Afirma que as alteracOes refletem a incorporacao de novas
tecnologias que tém gerado mais eficiéncia na atencao extra-hospitalar, destacando
as cirurgias ambulatoriais e internacoes domiciliares; assim como refletem uma
maior importancia atribuida a atencao basica, “a partir de unidades nao hospitalares,
sejam centros de saude, ambulatorios, clinicas, consultérios e outros equipamentos
sanitarios”. Enfatiza, ainda, a reducao do tempo de internacao, decorrente dos novos
equipamentos, medicamentos e procedimentos, alterando a intensidade do uso de
leitos hospitalares.
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Grafico 04. Leitos hospitalares em paises selecionados da Europa e no conjunto da Unido Europeia
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Fonte: WHO/Europe, European HFA Database, 2012, acesso em fevereiro de 2013.

Por fim, a titulo de sistematizacao das informacoes apresentadas neste
topico, ha algumas consideragdes que interessam tecer. A primeira refere-se ao fato de
que a din@mica de reestruturacao dos sistemas de saude possui clara interacao com
as mudancas epidemiologicas, decorrente do envelhecimento da populagao e do estilo
de vida contemporaneo. Observa-se que a orientacao pela integracao do sistema de
saude (com uma porta de entrada que vem se deslocando do hospital para a atengao
primaria) atende simultaneamente as necessidades de atengao de doencgas cronicas e
de reducao dos custos.

Além disto, especialmente as inovagoes que tém o prestador de servicos
como principal protagonista também parecem se orientar, de forma sistémica, por
estes novos desafios impostos pela necessidade de expansdo do acesso e redugao de
custos. Vale énfase em particular as inovagoes decorrentes das TIC, que conseguem
contemplar os interesses coletivos, gerando tecnologias assistenciais mais eficientes e
sustentaveis socialmente, conforme enfatiza Barbosa (2009).

Entretanto,umaanalise maissistémica do Complexoda Saude apontapara
o fato de que a geracao de inovagao no ambito dos tradicionais segmentos industriais
da saude — oligopdlios caracterizados — ainda nao se orienta por necessidades sociais
coletivas. Isso porque sua agenda é essencialmente influenciada por um nimero muito
restrito de atores globais, que pouco interagem com as necessidades de seu mercado
consumidor, caracterizando um forte desequilibrio de poder em relacao as demandas
sociais de uma dada nacao.
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Do mesmo modo, Lobato e Giovanella (2008) ressaltam que a maioria dos
sistemas de satude exerce pouca interferéncia sobre a producao de insumos, controlada
geralmente pelas industrias multinacionais privadas (mobilizadas por interesses de
uma minoria privilegiada). Viana, Nunes e Souza (2011) exemplificam tal questao ao
afirmar que no periodo entre 1975 e 1997 apenas 0,1% dos medicamentos lancados
no mercado voltou-se para combater doengas tropicais, que afetam os mais pobres.
Fato este agravado dado que no periodo, afirmam os autores, a populacao dos paises
de baixa e média renda (mais afetados por tais enfermidades) representava 85% da
populacao mundial.

Neste sentido, Fiori (1995) chama a atencao para os efeitos das influéncias
externas sobre o modelo de Bem Estar, ressaltando a importancia de “uma compreensao
mais precisa dos limites e espacos de liberdade (...) para as economias, sociedades e
estados situados na periferia de um capitalismo cada vez mais desregulado e global”

(p. 27).

Assim, no que tange especificamente as inovagoes em saude, que acabam
envolvendo os interesses econdmicos mais articulados e poderosos, notadamente
os dos agentes econdmicos privados internacionais, resta o importante desafio de
intensificar a convergéncia das inovagoes no ambito do CEIS e das necessidades de
saude coletiva. Ou seja, o desafio é fazer com que os interesses econoémicos finalmente
articulem-se aos sociais, e sejam por eles orientados.

Uma analise global dos servigos de satide aponta que um dos desafios hoje
enfrentados para a estruturacao e gestao dos sistemas de saude refere-se justamente
a encontrar um meio de articular virtuosamente todos os componentes que impactam
a estruturacao dos servigos de saude e os interesses por eles representados. Busca-se
assim equilibrar os atores diversos atuantes nesta arena politica e estabelecer uma
din@mica virtuosa entre as necessidades dos servigos de saude e os demais segmentos
do CEIS.

Para tanto, cabe aos Estados nacionais mediar estes interesses (de
natureza social e econémica) visando ao estabelecimento de uma agenda virtuosa
tanto na geragao e incorporacdo de inovacgao quanto na reestruturacdo dos servigos
em saude que seja condizente com os novos desafios impostos pela mudanga nas
caracteristicas epidemiologicas e demograficas da populacao. Para isso, deve o Estado
orientar a din@mica interna de inovacao e de incorporagao tecnoldgica em saude, de
modo que as mesmas atendam as necessidades impostas pelo novo perfil.
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3 | PANORAMA BRASILEIRO DOS SERVICOS EM SAUDE:
DESAFIOS PARA SUA SUSTENTABILIDADE

A partir da observagao da dinamica global do segmento de servicos,
e considerando os componentes dos sistemas de saude’ propostos por Lassey et al.
(1997, apud IBANEZ, 2011), busca-se aqui analisar quais s&o os principais desafios do
segmento de servicos em saude no Brasil, considerando também sua fungao como
parte de um sistema produtivo que precisa atender aos desafios da universalidade,
integralidade e equidade de acesso por parte da populacao.

A saude no Brasil, dadas as caracteristicas do Sistema Unico de Satude
(SUS), possul duas dimensdes essencials que a associam a uma nova aposta para o
desenvolvimento do pais. E parte da politica social e do sistema de protecdo social e
importante fonte de geragao de riqueza nacional (GADELHA, 2003; GADELHA et al.,
2010), uma vez que a saude conforma um complexo de atividades produtivas de bens
e servicos que relaciona segmentos cruciais da sociedade contemporanea?, baseadas
no conhecimento e na inovagao, que sao fatores de competitividade global.

Assim, o direito a saude articula-se com um conjunto altamente dindmico
de atividades econémicas que podem se relacionar virtuosamente em um padrao de
desenvolvimento que busque o crescimento econdmico e a equidade como objetivos
complementares. O crescimento da demanda por saide — em funcao de alteracoes
nas caracteristicas epidemiolégicas e, no caso brasileiro também decorrente de
evolucoes nas condigoes socioecondmicas da populagao — e a importancia estratégica
das industrias do Complexo da Saude na agenda de desenvolvimento representam
importante conquista, mas também um desafio, uma vez que apontam para o
acirramento dos interesses politicos em jogo.

Nao surpreende, portanto, que Paim et al. (2011), em recente estudo
sobre o sistema de saude brasileiro, tenham apontado que os grandes desafios a
serem enfrentados pelo SUS sejam de carater essencialmente politico. Salienta-se
que as funcgoes dos sistemas de saude (financiamento, prestacao de servigos, gestao e
regulacao) sao influenciadas por relagoes politicas e econdmicas que se manifestam
por meio de interesses dos agentes e atores envolvidos direta ou indiretamente com
0s proprios sistemas (LOBATO e GIOVANELLA, 2008). Logo, tanto a existéncia quanto o
desequilibrio dessas forgas devem ser considerados ao se avaliar as variaveis criticas
dos servicos em saude.

7 Acesso, relevancia econdmica e caracteristicas do mercado industrial, press@o de custos, incorporacao
tecnolégica, composicao do financiamento e alteracdes das caracteristicas epidemiolédgicas e demograficas.

8 Para maiores detalhes ver textos do segmento de base quimica e biotecnoldgica e aquele de base mecénica,
eletr6nica e de materiais do Complexo Econdmico-Industrial da Saude, elaborados respectivamente por Vargas
et al. e Maldonado et al., no &mbito desta publicacao.
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A analise da complexidade das dimensoes da satide como direito social,
bem econdmico e espaco de acumulacao de capital (VIANA e ELIAS, 2007) nao € trivial,
ja que envolve interesses de atores diversos que figuram o cenario politico (publico e
privado, nacional e internacional) e possuem forcas assimétricas. Quando da criagao
do SUS, por exemplo, o setor privado ja se encontrava razoavelmente organizado,
fruto das estratégias de desenvolvimento do sistema médico-previdenciario, o que
historicamente tem resultado em uma relagdo hierarquica entre os interesses
econdmicos e 0s sanitarios, privilegiando aqueles em relacao a agenda social.

De acordo com Menicucci (2007), a configuracao prévia do sistema
de saude marcou uma estrutura institucional que nao s6 afetou a disposicao e
capacidade governamental, como influenciou a percepcao e preferéncia dos usuarios
do sistema (path dependence’). A configuracao de beneficios dispersos inviabilizou que
a implementacao do SUS pudesse contar com o apoio mobilizado do publico alvo da
politica de saude.

Sendo assim, o SUS depara-se com a propria impoténcia para atrair
grupos soclais de maior poder aquisitivo, que passam crescentemente a buscar no
mercado privado os servicos de saude (FAVERET e OLIVEIRA, 1990). Dado o carater do
sistema de saude brasileiro, marcado por relevante expansao da saude suplementar
(com 48,7 milhoes de beneficiarios em 2012)', as caracteristicas deste segmento
privado impactam, sobremaneira, as caracteristicas gerais de atengao a saude.

Além disto, em decorréncia da fungao regulatéria da Agéncia Nacional de
Saude (ANS), a din@mica do segmento de seguros e planos privados expressa a busca por
ganho de escala. Como consequéncia, o mercado de saude suplementar experimenta
nao somente importante movimento de concentracao (15,7% das operadoras sao
responsaveis por 80% dos beneficiarios),* como também de verticalizagao. Este
movimento, aliado a importancia do segmento privado na prestagao e financiamento
de servicos em saude no Brasil, tem levado a que crescentemente os servicos de saude
também se orientem por légica empresarial e industrial.

Vale notar que este mercado encontra-se particularmente associado
ao dinamismo socioecondmico, dado que ele é concentrado em planos coletivos,
financiados, em sua maior parte, por empresas (BARBOSA, 2009). Observe-se que esta
caracteristica contribul para acirrar as desigualdades existentes no ambito do sistema
de saude, com importantes reflexos no territério, conforme se depreende no Mapa 1.

9 Para mais detalhes sobre a teoria “path dependence” ver Pierson (2000).

10 Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios/ANS/MS. Acesso em fevereiro de 2013. Nota: beneficidrios em
planos privados de assisténcia médica com ou sem odontologia em dezembro de 2010.

11 Cadastro de Operadoras/ANS/MS e Sistema de Informacgodes de Beneficiarios — ANS/MS, acesso em fevereiro de
2013.
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Mapa o1. Taxa de cobertura dos planos de assisténcia médica por Unidades da Federa¢do (Brasil —
setembro/2012)

[ Até 5%
[ Mais de 5% a 10%
[ Mais de 10% a 20%
I Mais de 20% a 30%
Il Mais de 30%

Fonte: Sistema de InformacGes de Beneficidrios/ANS/MS — ANS/MS — 09/2012 e Populagdo — IBGE/2012.

Assim, desigualdades provenientes da cobertura a saude por planos
privados acabam sendo tanto de renda, quanto territoriais'?, uma vez que: a) O acesso

12 De acordo com ANS (2013), em 2012, 39% da populacéo residente na regido Sudeste era coberta por planos de
saude, enquanto somente 12% e 10% possuiam esta cobertura nas regides Nordeste e Norte, respectivamente
(dados populacionais de 2010, de acordo com IBGE, 2010).
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a saude suplementar concentra-se normalmente em grupos populacionais com
melhores condi¢des socioecondmicas ou naqueles que fazem parte da estrutura formal
de emprego no Brasil; e b) observa-se relevante concentragao regional da cobertura
destes planos, disponiveis em apenas 30% dos municipios brasileiros (ALBUQUERQUE
et al,, 2008, apud VIANA e MACHADO, 2008, p.670).

A acomodacao do sistema brasileiro — em que se observa a coexisténcia
da incapacidade da prestacdao de servicos publicos universais de qualidade com a
aquisicao da saude por parte de camadas mais privilegiadas junto aos prestadores
privados — traz consigo essenciais perdas politicas e sociais. Estas perdas sao
decorrentes da exclusdo da participacao de setores potencialmente reivindicatdrios no
sistema publico e da consequente coibicao do estabelecimento de relacoes solidarias,
ambas decorrentes das mencionadas caracteristicas do sistema de saude brasileiro.
(FAVERET e OLIVEIRA, 1990).

A anélise da dinémica dos interesses mercantis e capitalistas nos espacos
soclais e, mais importante, a reflexdo de como suas contradi¢oes podem ser reguladas
fazem parte do processo de compreensao de que desafios ainda precisam ser superados
pelo SUS. Note-se que, nesta anéalise, o papel do Estado exerce protagonismo central.

Um importante desafio para a implementagcao do SUS, cuja superagao
passa pelo exercicio de decisao politica do Estado, refere-se ao subfinanciamento da
saude, que impede o estabelecimento de relacoes de equidade e integralidade no acesso
universal. A proporcao do gasto governamental brasileiro em saude é incompativel
com qualquer sistema universal existente no mundo. Nos paises desenvolvidos, o
gasto publico representa mais de 70% do gasto em saude (Grafico 5), sendo que nao ha
no mundo nenhum sistema universal em que o financiamento publico esteja abaixo
deste patamar.

No Brasil, a participagao publica nos gastos em saude situa-se em torno
de 47% (OMS, 2011), apesar das extremas iniquidades no bojo da sociedade brasileira e
do fato de que 74,9% da populacao brasileira dependem exclusivamente do SUS (ANS,
2013).

Além disto, estas questdes sao agravadas ao se observar as mudancas
significativas no perfil de financiamento publico (Grafico 6), decorrentes das
caracteristicas intrinsecas ao processo de descentralizagdao brasileira, que vém
contribuindo para uma base regional desigual deste financiamento (UGA e MARQUES,
2005; MACHADO e VIANA, 2009). Adicione a este fato as distor¢des na alocacao de
recursos em saude referente ao dispéndio familiar em saude, concentrado tanto
territorialmente quanto de acordo com as faixas de renda. Depara-se, portanto, com
outro grande desafio do SUS, referente a superacao das desigualdades intrinsecas a
prestacao da atencao a saude para a populagao brasileira (PIOLA et al, 2009, p.35).
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Grafico 05. Despesa total em saide como percentual do PIB e composicdo (publica e privada) — Brasil e
Blocos Econédmicos (2009)

OCDE 29,0% 9,6% do PIB
UE 28,3% 8,9% do PIB
Mercosul 7,9% do PIB
Brasil 9,0% do PIB
BRIC 51,7% 5,8% do PIB
0,0 2,0 4,0 6,0 8,0 10,0

W Publico Privado

Fonte: Elaborado por GIS/ ENSP/FIOCRUZ, a partir de dados da WHO, 2011.

Grafico 06. Evolucdao da composicdo do gasto publico no SUS por esfera de governo (em %)
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Fonte: Elaborado por GIS/[ESNP — FIOCRUZ, 2012, a partir de dados do SIOPS; SPO/SE; FNS/MS. Acesso em Fevereiro de 2012 para dados
de 2000 a2006; IBGE 2012 para dados de 2007 a 2009.

A reversao destas 1niquidades exigiria aquilo que Marx e Engels
qualificaram como “medidas que, do ponto de vista econdmico parecerao (...)
insustentaveis” (BOYLE, 2006, p. 54). Refere-se aqui a necessidade de considerar fatores
outros que nao a logica do capital (de impulso a competitividade econémica nacional)
para a distribuicao dos investimentos em saude.

Atualmente, o pacto politico-social constitucional que define um
sistema universal coabita com a estrutura de dispéndio de um sistema de saude
mercantil, cujo peso do gasto privado € incompativel com a universalizagdao do
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acesso (GADELHA et al., 2012). A significativa limitagao financeira ao investimento no
sistema e sua direcao fragmentada impedem a reestruturacao da rede segundo uma
légica nacional regionalizada (GADELHA et al., 2009b), comprometendo os objetivos
de regionalizacao previstos nos principios basicos do SUS e reforcados pelas politicas
dos ultimos anos. Como reflexo disto, as diferencas regionais permanecem e 0 acesso
aos servigos e a qualidade dos mesmos ainda sao desiguais ao longo de todo territério
nacional.

Assim, do ponto de vista regional, praticamente todas as informacoes
disponiveis apontam para uma grande rigidez na oferta do SUS, marcando a dificuldade
de se reverter a concentracao territorial dos servicos em saude. Ilustra este fato a
evolucao da composicao regional da producao ambulatorial, das consultas médicas,
da disponibilidade de tomoégrafos e mamografos, do numero de clinicas e ambulatérios
especializados, dos leitos de UTI, das internagoes cirurgicas oncoldgicas, para citar
alguns indicadores da prestacdo de servicos de saude. Como uma consequéncia
parcial, no Brasil, essas iniquidades também podem ser aferidas a partir da distribuicao
regional das taxas de mortalidade infantil e da esperanca de vida ao nascer. Esta ultima
evidenciou, em 2008, uma diferenca de cinco anos entre as regides Nordeste e Sul
(GADELHA e COSTA, 2012).

Além da questao do subfinanciamento, outro importante desafio a ser
ressaltado refere-se a fragilidade do arcabouco politico institucional relacionado
a incorporagdao de tecnologia do Complexo da Saude. Na atualidade, o aumento
de tecnologias produzidas na area de saude tem sido associado tanto a queda na
mortalidade e ao aumento do volume de conhecimento produzido sobre tecnologias
médicas, como também a majoracao do custo da assisténcia meédica. Assim,
vale particular atencdo para a necessidade de se promover a superacao da baixa
capacidade de producao e inovagao dos segmentos industriais do complexo da saude
nacional, da pouca cultura de inovacao do empresariado local, da inadequacéao do
marco regulatério no campo da inovagao e dos escassos mecanismos de fomento
a inovacao aliados a pouca tradicao brasileira de incorporar, racionalmente, as
tecnologias em saude.

Deste modo, outro empecilho ao desenvolvimento do SUS, referente ao
aparato institucional do Complexo da Saude, diz respeito a necessidade de avangar
na efetividade da atuagao do Estado no que tange a qualificacdo de seu aparato
regulatoério, acentuacao do uso de seu poder de compra, adequagao de seu modelo de
gestao e fortalecimento da institucionalizagao do CEIS. Sem esses avancos, a relagao
entre os interesses publicos e privados tende a manter-se desequilibrada, com custos
insustentaveis para a saude publica e o sistema de bem-estar social®.

13 Vale notar que este texto foi originalmente elaborado em 2011. Desde entdo o Estado vem intensificando a
utilizagdo de seu poder de compra e promovendo adequacgdes no arcabougo regulatério, entre outras iniciativas
que refletem a crescente institucionalizac@o da satude na agenda de desenvolvimento nacional. Ainda que haja
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H34, desta forma, muito que se avangar para superar a vulnerabilidade da
base deinovagaoem saude no Brasil. Caetano (1998) ressalta que, apesar da importancia
do processo de inovagao tecnoldgica em ambiente globalizado, pouco se sabe a respeito
dos fatores que interferem no progresso técnico na area de saude. Lehoux (2008, apud
VIANA et al., 2011) chama a atencao para o descompasso entre a agenda de inovagao
e os interesses coletivos da saude, fato decorrente de caracteristicas especificas das
politicas de C&T e de saude, no que tange a geracao de inovagao.

Assim, cresce a importancia da adequacao de uma ainda jovem politica
de incorporacao tecnoldgica no Brasil, sem a qual prevalecera a observada incorporagao
de medicamentos que nao refletem a especificidade epidemioldgica, geografica ou
socioecondmica brasileira (VIDOTTI et al., 2008). Esta adequacao também contribuira
para diminuirem os processos de incorporacao tecnoldgica determinados a partir da
compreensao de juizes do que seria a defesa de um preceito constitucional de acesso
integral e universal a saude (conhecidos como judicializacdo da saude). De forma
analoga, materiais e equipamentos médicos de efetividade nao comprovada, e, muitas
vezes, incompativeis com a estrutura epidemioldgica ou tecnolégica vigente no pais,
seguirao sendo incorporados e subutilizados pelo SUS.

No caso especifico do Brasil, esta situagao agrava-se devido ao estagio
ainda atrasado de desenvolvimento das industrias nacionais do Complexo Produtivo da
Saude, pressionando, sobremaneira, os custos da prestacao dos servicos, e provocando
aumento substantivo no déficit comercial brasileiro, que chega a ser superior a US$ 10
bilhoes em 2012

Deste modo, o sistema fica crescentemente dependente de importacoes
nos segmentos farmacéuticos e de equipamentos e materiais medicos, levando a falta de
autonomia na defini¢dao sobre os insumos que melhor atenderiam a populag¢ao nacional.
Ademais, a baixa competitividade da industria nacional impde desafios também
quando se observa que, em funcao das mencionadas caracteristicas demograficas
e epidemiolégicas, ha um aumento expressivo do custo para a provisao da saude. A
titulo de ilustragao, Victora et al. (2011) ressaltam um “crescimento assustador na fatia
do orcamento nacional associado a equipamentos médicos e insumos (medicamentos,
kits diagnosticos, vacinas, etc.), de 5,8%, em 2003, para 12,3%, em 2009”.

Enfatiza-se desta forma, a vulnerabilidade da politica de saude, dada
a conjugacao do aumento da demanda, da incorporacao de novas tecnologias e da
baixa autonomia da base produtiva da saude nacional, estabelecendo desafios a
sustentabilidade e configurando real ameaga aos principios de universalizagao e

muito que se avancgar, e que, ademais, serd necessario verificar a efetividade de tais agdes no tempo devido,
as iniciativas implementadas no periodo refletem a percepcao de que é necessario qualificar e intensificar o
protagonismo do Estado na acomodacao dos interesses diversos que influenciam a agenda da satde.

14 Para maiores informacoes, ver as analises de Maldonado et al. e Vargas et al. no &mbito desta publicacdo.
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integralidade do SUS. Adiciona-se a isto a debilidade na eficacia dos atendimentos
referente aos limites impostos pela politica de assisténcia farmacéutica, dado que, de
acordo com Viacava et al (2011), apenas 45% dos pacientes atendidos no SUS receberem
todos os medicamentos prescritos.

Vale mencionar que importantes orientacoes macropoliticas visando
ao fortalecimento da base produtiva de saude tém sido instituidas nos ultimos anos
(em particular a partir de 2007, quando o Estado comecgou a atribuir centralidade ao
desenvolvimento do Complexo da Saude).

Observam-se, decorrentes disto, iniciativas de grande relevancia para
superar o estagio de desenvolvimento da geracao de inovagao no ambito do complexo
produtivo nacional em saude, referentes: ao estabelecimento de parcerias para o
desenvolvimento produtivo (PDP) visando internalizar a producao de farmacos no
pais; as iniciativas diversas para utilizar o poder de compra do Estado de forma mais
sistémica, a exemplo da lei 12.349/2010, regulamentada pelo Decreto 7546/2011; ao
significativo apoio a inovagao pelos produtores publicos e a rede de laboratorios oficiais;
a crescente articulacao da politica de assisténcia farmacéutica para a transformacao
da base produtiva nacional de medicamentos; e a realizacdo de investimento de grande
importancia para fortalecer a base nacional de conhecimento em saude, para citar
principais iniciativas setoriais.

Vale ainda particularizar a importancia da entrada de institui¢cdes da
area econdmica e de C&T na priorizacdo da producao e da Inovagdao em Saude, com
destaque para a acao do BNDES (Profarma II) e para a criagao de fundos de subvengao
de C&T para a saude.

Entretanto, e a despeito dessas iniciativas, ainda se corre sério risco de
reversao neste processo de fortalecimento da base produtiva de satude, em fungao da
falta de uma base enddgena de inovagao. Note-se que o crescente déficit do CEIS indica
que os instrumentos implementados ainda sao insuficientes para dotar de autonomia
o sistema nacional de satde.

O indicativo é que a esfera federal precisa aprimorar sua atuacao
intersetorial, de modo a evitar, por exemplo, o descompasso das politicas de inovagao
no ambito da saude e de C&T; e a melhorar sua capacidade de formulacdo das
politicas nacionais e, principalmente, de regulacao do sistema, estabelecendo formas
democraticas e coerentes de organizacao federativa.

Uma vez mais, enfatiza-se que os grandes desafios do SUS encontram-
se na esfera politica, e até que se decida que modelo de bem-estar realmente se
deseja no Brasil, a probabilidade de uma ineficiéncia sistémica, acompanhada de uma
fragmentacao das agoes em saude, parece incontornavel.
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Neste sentido, Albuquerque (2007), revisitando as teorias de Celso Furtado,
aponta para a necessidade de promocao do desenvolvimento tecnologico articulando
os sistemas de inovacao e bem-estar social. O autor entende que desta forma superar-
se-a a histérica polaridade modernizacao-marginalizacao, observada desde o primeiro
ciclo desenvolvimentista brasileiro, no qual o processo de modernizacao tecnologica se
deu simultaneamente ao de marginalizacdo social.

No que tange ao SUS, deve-se ressaltar que a despeito das limitacoes
referentes ao financiamento, a base de inovacao, e as relacdes entre os interesses
publicos e privados da saude, o Sistema Unico de Saude foi bem sucedido em melhorar
de forma significativa

0 acesso a atencdo badsica e de emergéncia, atingir uma cobertura universal
de vacinagdo e assisténcia pré-natal e investir fortemente na expansdo de
recursos humanos e de tecnologia, incluindo [significativos] esfor¢os para
fabricar produtos farmacéuticos mais essenciais ao pais. (Paim et al., 2011)

Diversos sao os indicadores de uma evolugao expressiva dos servigos
oferecidos a populacado usuaria do SUS, o que é vital para o acesso do cidadao aos
servicos de saude, considerando que apenas 25%" da populacao brasileira possuem
planos de satide com registro na Agéncia Nacional de Satude Suplementar (ANS) e que
diversos servicos de maior complexidade sdao ofertados apenas no sistema publico
(ANS, 2012).

Podem ser citados alguns elementos importantes que marcam a evolugao
recente da atencao a saude, como, por exemplo, o fato de que a producao de servicos
ambulatoriais do SUS elevou-se em 62% de 2003 a 2009 em numero de atendimentos,
chegando a 3,2 bilhdes de procedimentos ao longo de ultimo ano; e foram realizadas
486 milhoes de consultas médicas em 2009. Conforme argumentacao prévia, ha muito
que se avancar para superar as desigualdades regionais, exemplo disto € o fato de o
numero de consultas por habitante no Sudeste ser sete vezes maior do que aquele
observado na regiao Norte (GADELHA e COSTA, 2010).

No que se referem as internacdes hospitalares, os dados, em uma
primeira abordagem, parecem contraditérios com esta expansao verificada em
nivel ambulatorial. O nimero de internagdes caiu 5% de 2003 até 2009 (GADELHA e
COSTA, 2010), tendo se observado expansao somente na regiao Norte, o que sugere
que o fortalecimento das acdes da atencao basica e das unidades pré-hospitalares de

15 Fonte: Sistema de Informacdes de Beneficiarios/ANS/MS — 09/2012 e Populag¢ao — IBGE/Datasus/2012, acesso
em fevereiro de 2013 Nota: Taxa de cobertura refere-se a percentual da populacido coberta por plano privado de
saude.



Andlise do Subsistema de Servicos em Satide na Dindmica do Complexo Econémico-Industrial da Satide

urgéncia e emergéncia (Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU e Unidades
de Pronto Atendimento — UPA) possivelmente ocasionou uma diminuicao relativa na
intensidade das internacdes. Em todo caso, conforme serd analisado adiante neste
texto, a aposta aqui é da existéncia de um paradoxo entre a mudanca desejavel no
perfil da assisténcia e a permanéncia de problemas de acesso as internagoes.

Ademais, vale particular mencao aos avancos observados no ambito
da assisténcia farmacéutica, o que pode ser observado pela crescente participagao
das despesas voltadas para a promocao do acesso a medicamentos, além de outros
produtos essenciais, como vacinas, no orgamento do Ministério da Saude.

Vale enfatizar que talvez seja no campo dos servicos de maior
complexidade, em conjunto com a atengao basica, onde o SUS mostra de modo mais
acentuado sua poténcia e importancia, em que pesem todos os problemas de qualidade
e de acesso. Entre outras, as areas de cardiologia, de oncologia e de transplantes, e
a oferta de leitos complementares para acoes de alta complexidade (UTI e outras)
refletem este papel do SUS, sendo o acesso promovido Unico no contexto dos paises de
baixa e média renda e das economias emergentes.

Outro aspecto digno de nota no SUS refere-se ao seu movimento de
reforma visando atender aos desafios impostos pelas mudangas epidemiolégicas
aliadas as limitacoes de financiamento. Neste sentido, observa-se a convergéncia do
perfil de reestruturacao do SUS com aquela observada em ambito internacional.

Assim, a necessidade de tornar mais racional a distribuicdo dos recursos
mobilizados pelos sistemas de satide levou a um movimento, também no Brasil, de
marcante reconfiguracao dos modelos de atengao no bojo dos sistemas de saude.
Sua ideia norteadora € o fortalecimento da integracao das redes de saude, a partir da
diminuicao progressiva do papel dos hospitais, do incremento do papel dos cuidados
extra-hospitalares e da valorizacao da atencao basica. Busca-se superar a ineficiéncia
caracteristica da preferéncia da populacao de utilizacao do hospital como porta de
entrada do sistema de saude, ocasionando custos expressivos para atenc¢ao que poderia
ser realizada em postos de saude, em clinicas especializadas ou em ambulatorios.*
A proposta € atribuir racionalidade a um sistema que passaria a ter uma porta de
entrada definida e um sistema de referéncia e contra referéncia, conforme tratado no
primeiro topico deste texto.

Um sistema integrado de salde passa também a ter sua importancia
enfatizada a partir da alteracdo no perfil de demanda por servicos de saude,

16 De acordo com analise setorial do Valor econdémico, realizada em 2008, no Brasil, 67% dos gastos em saude
sdo consumidos em hospitais, sendo que a média da OCDE é de 55%, além disto, 30% das internagdes nao
apresentam necessidade comprovada. H& que se considerar que questdes diversas refletem a eficicia da
aplicacdo de recursos nos hospitais, a exemplo da taxa de ocupacao, porte dos hospitais, entre outros. De toda
forma, o uso inapropriado destes estabelecimentos no Brasil é bastante caracteristico do modelo médico-
hospitalar curativo ainda vigente no pais (VALOR, 2008).
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representada pelo crescimento da participacao das doengas cronicas, que exigem
cuidados de carater continuado, e aquelas decorrentes de estilo de vida. A integragao
do sistema conforma-se mediante a incorporagao de novas tecnologias, readequagao
interna do espaco fisico, novas formas de prestacao de cuidados, além da busca de
novos formatos e ferramentas gerenciais, conforme detalhado na analise global dos
servicos em saude. Assim, avancos cientificos e tecnoldgicos, anteriormente observados
somente no interior dos hospitais, passaram a ser gradativamente deslocados para
outros ambientes, levando, também no Brasil, a inovacoes na prestacao da atengéo a
satide (BARBOSA, 2009).

Desta forma, nota-se no Brasil movimento semelhante a tendéncia
mundial, no que se refere as inovacoes nas prestacoes de servigos em saude, em que a
busca pelo aumento do acesso, concomitante a racionalizagao dos custos, passa pela
incorporagao da tecnologia da informacao, assim como de inovagoes para tornar mais
eficaz a estrutura de atengao, a exemplo da telemedicina, diagnoésticos remotos, criagao de
hospitais-dia, procedimentos de maior complexidade em estruturas ambulatoriais, etc.

A grande mudancga ocorrida no modelo de atengao no que se refere a
prestagao de servigos foi a crescente énfase nas agoes de atencao basica, com a criagao
do Programa Saude Familia (PSF), sua principal estratégia, e sua articulagao com outros
servicos visando arrefecer a busca de atencdao no ambito da infraestrutura hospitalar.

De acordo com Paim et al (2011), o PSF tem atuado na “reorganizacao de
unidades basicas de saude para que se concentrem nas familias e comunidades e integrem
a assisténcia médica com a promogao de saude e as agoes preventivas”. Além disto, por
meio da Estratégia Saude da Familia¥, o MS tem implementado, de forma preventiva,
diretrizes clinicas voltadas para a gestao de doengas cronicas (PAIM et al, 2011).

Atualmente 94,8% dos municipios brasileiros sao cobertos pelo Programa,
que atende 54,6% da populacao brasileira (MS, 2013). Reforcando esta orientacao,
houve marcante expansao também de iniciativas de média complexidade, referentes
as unidades fixas e moveis de urgéncia e emergéncia — respectivamente as UPAs e 0
SAMU —, configurando-se como iniciativas potenciais para transformar a centralidade
do hospital e estabelecer a integracdo do sistema a partir das reais necessidades de
saude da populacao, e ndo via induc¢ao da demanda.

A proposta desta reestruturacao do SUS € a de definir a atengao basica
como a porta de entrada do sistema de saude, a exemplo da Inglaterra, de modo a
racionalizar o uso do mesmo, orientado pela necessidade da populacdo e promover a
reducao de custos desnecessarios.

17 Atualmente, o Programa Saude da Familia (PSF) é denominado de Estratégia Saude da Familia. Neste texto
foram utilizadas as duas terminologias para se referir as agdes no ambito do “Satude da Famfilia”.
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Vale notar que mudancas voltadas a integracao do sistema com a porta
de entrada na atencao basica ja podem ser observadas no pais. Como consequéncia,
uma proporcao razoavel de pessoas deixou de usar os “ambulatérios hospitalares
como sua fonte habitual de cuidados” e, no periodo entre 1998 e 2008, o numero de
brasileiros que passaram a se referir a atencao basica como seu servico habitual de
saude passou de 42% para 57% dos usuarios (VIACAVA et al, 2010; PAIM et al, 2011)*8. A
despeito destes avangos, a atencao terciaria e hospitalar ainda exerce forte influéncia
sobre o sistema de satde como um todo, assim como no caso da dinamica global, e o
sistema permanece centrado no hospital, conforme enfatizam os autores. De acordo
com La Forgia e Couttolenc (2009), hospitais permanecem no centro da atencao a saude
brasileira erespondem por 2/3 dos gastos do sistema e por parte significativa dos servigos
produzidos. De forma analoga ao resto do mundo, é o ambiente hospitalar que reune
os principais talentos, configurando-se como importantes centros de treinamento no
pais. Assim, também no Brasil, os hospitais ainda sao protagonistas privilegiados nas
etapas de geracao e incorporacao tecnolodgica, situando sua relevancia na analise da
din@mica de geracdo de inovacao em saude.

Ainda que o Brasil siga a tendéncia mundial ao direcionar a readequacao
do seu sistema de saude para as novas demandas epidemioldgicas e de redugao de
custos, Barbosa (2009) ressalta preocupacdo com a reestruturacdo da infraestrutura
hospitalar brasileira. O autor aponta que nas ultimas décadas a esperada diminuicao de
leitos por habitantes nao veio acompanhada de adensamento tecnolégico no cerne das
estruturas hospitalares®. Sugere ainda que uma explicagdo possivel para a dindmica
brasileira é sua base municipalista, que poderia estar induzindo o fomento de hospitais
locais de pequeno porte e densidade limitada. Hipdteses estas corroboradas por Paim
et al. (2011) ao apontarem que na atualidade cerca de 60% dos hospitais brasileiros
possuem 50 leitos ou menos e que, apds a descentralizacdo hospitalar, foram criados
novos hospitais com médias de 35 leitos cada. Os autores afirmam ainda que estes
novos hospitais, de menor dimensao, tendem a ser menos efetivos que os maiores.

Tais constatacdes permitem concluir que a reestruturacao do modelo
hospitalar observada em anos recentes no pais nao é condizente com as necessidades
de atencao a saude, ja que as caracteristicas epidemiolégicas, o aumento de servicos
extra-hospitalares, assim como a ambulatorizagdo de procedimentos, exige maior
densidade tecnoldgica nos hospitais. Para Barbosa (2009), este é o grande desafio para
a gestao hospitalar do futuro imediato, que também encontra limitantes referentes a
necessidade de contencgao de custos. O impacto deste segmento da prestagao sobre

18 Paim et al. (2011) enfatizam ainda o sucesso de politicas especificas voltadas para a prestacdo dos servicos de
atencdo secundéria. Tal resultado, mensurével pela expansao da oferta dos mesmos, ocorreu a despeito da
grande dependéncia do SUS em relacdo ao setor privado (pouco interessado nestes procedimentos) e de um
arcabouco regulatério ainda por ser aprimorado.

19 Este adensamento poderia ser observado a partir do aumento do nimero de leitos por hospital, em func¢édo da
busca de promover economias de escala.
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os gastos é enfatizado, de acordo com La Forgia e Couttolenc (2009), tanto porque
representa parte significativa dos recursos globais do sistema como porque no Brasil
o setor publico responde por 60% deste gasto. Os autores enfatizam, por fim, que
unidades de sauide voltadas para os casos agudos de atengao permanecem dominando
o cenario hospitalar e que, mesmo entre prestadores publicos, os arranjos em redes
integradas entre os diferentes niveis de complexidade do sistema sao raros.

Assim, a analise do caso brasileiro — voltada para verificar os desafios
futuros para a efetivacao da saude enquanto elemento estruturante do sistema de
Bem Estar brasileiro, e também como integrante de um sistema de grande relevancia
econdmica e estratégica para o desenvolvimento do pais — aponta algumas variaveis
que precisam ser consideradas para se tragar o cenario futuro dos servicos em saude
no pais.

Note-se que a crescente demanda por servigos em saude e o conjunto de
interesses publicos e privados por esta articulados enfatizam a importancia do papel
do Estado no financiamento, estrutura de prestacdo de servigos, marco regulatorio,
entre outras variaveis criticas da saude.

Ainda que muito se tenha avancado na expansao do acesso no pais depois
da implementagao do SUS (que se constitui de fato em um sistema paradigmatico), os
resultados referentes a superacdo das desigualdades (de renda e regionais), em seu
bojo, sao pifios. Situagao esta agravada pela falta de apoio politico ao SUS por parte
da populagao e por ser o sistema de saude brasileiro fragmentado, bastante afeto aos
interesses privados, dado que néo se pode avaliar os servicos em saude no pais sem
considerar a dindmica do sistema suplementar privado.

Essas desigualdades, tanto decorrentes do sistema publico quanto do
suplementar, geram impactos que extrapolam a ja relevante questao da injustica
social que afeta grupos menos privilegiados e localidades de acesso mais remotos.
Elas também limitam a capacidade de reestruturacao de todo o sistema de saude. Tais
desigualdades afetam também a possibilidade de se implantar importantes inovagoes
no ambito do sistema de saude, a exemplo da assisténcia domiciliar e demais iniciativas
que pressupoem conectividade e infraestrutura minimas adequadas. Note-se que estas
iniciativas nao somente tém conseguido avancgar na individualizagao do acesso, mas
também na reducao dos custos do mesmo, ambas variaveis centrais para os desafios
presentes e futuros da prestacao de cuidados a saude.

Esta situacdo agrava-se quando se constata que questOes referentes
ao modelo de gestao e aos limites de financiamento do SUS tém impactado na
reestruturacao do parque hospitalar brasileiro, que nao tem promovido adensamento
tecnoldgico coerente com as caracteristicas epidemioldgicas da populacao.

Note-se que a questao do financiamento é central na atualidade, tanto
no Brasil quanto no mundo, dada a transicao demografica vivida e inadequacoes
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observadas nos modelos de atencao e nos critérios de incorporagao tecnologica. No
caso especifico brasileiro, o patamar de financiamento por parte do setor publico é
incompativel com um sistema que se pretende universal e integral, além de equanime.

Ainda no que se refere a tecnologia em saude, a fragilidade da base
produtiva da satude no Brasil, em que pesem iniciativas diversas por parte do Estado,
pauta-se como uma importante vulnerabilidade da politica de satde. Assim, aprimorar
a atuacao do Estado em relacao a geragao de inovagao em saude, o fato de que esta
deve subordinar-se aos interesses sociais coletivos, e demais atribuicoes no sentido de
fortalecer o marco regulatoério, relacionam-se diretamente com a sustentabilidade do
SUS.

Em sintese, estas sdo algumas questbes centrais a serem avaliadas
quando se pensa na dinadmica destes servicos em satude em cenarios futuros.

4 | PERSPECTIVAS 2022/2030

A centralidade da satide em uma agenda mais ampla de desenvolvimento
foi reconhecida, no Brasil, por diversos campos de atuagao, em especial a partir de
2007%°. Como consequéncia, a saude, em uma abordagem sistémica que a considera
como parte de um complexo sistema politico, social e econdmico, configura-se como
area prioritaria de diversas politicas, além daquela constante na agenda setorial.
Adicione-se a isto que, especialmente na ultima década, o protagonismo assumido
pelo Estado brasileiro na retomada de uma agenda de desenvolvimento nacional torna
ainda mais importante a discussao de cenarios futuros da satude no Brasil.

Ademais, as mudancas no perfil demografico e epidemiolodgico, a profusao
de novas — e caras — tecnologias no mercado, incorporadas, muitas vezes, sem uma
profunda analise da relacdo custo-efetividade, as questoes especificas relativas ao
estilo de vida das pessoas e também o impacto da globalizagdo tem tensionado os
sistemas de saude no Brasil e no mundo.

Estas variaveis, articuladas, enfatizam a insustentabilidade financeira,
além da inadequacao do modelo ainda vigente dos sistemas de saude em relagao ao
novo perfil demografico e epidemioldgico. Esta realidade tem situado no centro da pauta
das politicas nacionais de saude dos diversos paises a necessidade de reestruturagao
dos sistemas de prestacao de servigos em saude, conforme se argumentou neste estudo.

No ambito desta analise, importa verificar a evolucdo das variaveis
criticas para os servicos em saude brasileiros, apontadas no topico anterior, para os

20 Para maiores detalhes, sugere-se a leitura de Saude e desenvolvimento, de Gadelha e Costa (2013), um dos
capitulos desta publicacao.
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periodos de 2022 e 2030. Estes cenarios baseiam-se em uma defini¢ao pouco tradicional
dos servicos de sauide, entendendo-os como parte e como elemento articulador de um
complexo produtivo, e envolvendo uma gama de interesses muitas vezes dicotomicos.

Parte-se também do reconhecimento de que o modelo de atencao a saude
vigente, voltado para o tratamento intensivo, nao € mais capaz de atender as demandas
atuais e aquelas previstas para o futuro. Estimativas diversas apontam que nos proximos
vinte anos o perfll saude-doenca nacional tera crescente participagao de doencas
cronicas, aquelas vinculadas a padroes especificos de morbimortalidade, mentais e
as nao transmissiveis (hipertensao, diabetes, etc), revelando a necessidade de ter um
sistema com maior énfase na prevencado e na promocao. De acordo com McKee e Healy
(2000), este novo sistema tera maior interface humana do que tecnologica, e recorrer-
se-a a desconcentracao e descentralizacdo na busca de favorecer o acesso da populacao.

Quando se pensa em cenarios prospectivos, pode-se considerar uma
hipdtese em que, a despeito da continuidade das politicas atuais, os limitantes ao plano
estabelecimento do Estado de bem estar social permanecem, constituindo-se como um
cenario mais regressivo. Ha também um cenério mais otimista — e factivel — em que
se observaria um conjunto de mudancas, reformas e iniciativas no sentido de superar
as barreiras atuais. Neste, os desafios futuros seriam superados e finalmente o pais
conseguiria concretizar o modelo de estado de Bem Estar preconizado na Constituigao
Federal.

Neste sentido, ou seja, da adequacao dos sistemas de saude as
necessidades futuras, contemplando as mudancas demograficas e epidemiolégicas, o
sistema de saude teria que contemplar linhas de cuidado e promover a estruturacao
de redes integradas para dar conta de garantir a integralidade da atencao a saude.

Em estudo voltado para a analise dos desafios decorrentes da necessaria
reestruturacao dos sistemas de saude e as tecnologias por ele articulados, a IBM (2006)
apontou que ja em 2015 os pacientes cronicos aumentariam seu protagonismo no
controle de suas enfermidades por meilo da utilizagcdo de tecnologia da informacao.
E que, ademais, sistemas informacionais, baseados em dados de monitoramento e
diagnosticos domesticos facilitariam o controle dessas doengas de forma mais efetiva
e Com menos recursos.

Dadas as caracteristicas nacionais, no Brasil de 2015 esta reformulacdo no
modelo assistencial ainda estaria restrita a grupos e regides mais privilegiados, porém,
em 2030, a melhoria da infraestrutura instalada no pais (alcancando regides mais
remotas) permitiria uma distribuicdo mais equanime do acesso remoto especializado
aos servigos de saude.

A reestruturacao do modelo de atencao a saude ocorreria em parte gracas
as novas tecnologias de informacao que, junto com a nanotecnologia e a biotecnologia,
a gendmica e a medicina regenerativa seriam aquelas que mais trariam mudancas na
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prestacao de servigcos em saude. Estas novas tecnologias, em conjunto, influenciariam e
conduziriam, em muitos casos, uma reestruturacao da produgao de materiais, Insumos
e medicamentos, sendo que as TIC, em particular, continuariam se configurando como
importantes protagonistas na resposta as necessidades de reestruturagao dos servigos
em saude.

Gallouj (2002, apud BARBOSA, 2009) estima que aproximadamente 60%
das atividades estabelecidas no ambito dos servicos de salide envolvem trocas de
informacoes passivels de automagao, o que aponta para a potencialidade de reforma
dos sistemas de saude a partir da difusdao do uso das TIC. Como consequéncia da
intensificacao do uso da telemedicina, diagndsticos remotos, cirurgias ambulatoriais,
novos modelos de prestacao como os hospitais-dia e a assisténcia domiciliar (home-
care), por exemplo, haveria, até 2030, uma profunda reformulacao da infraestrutura
fisica instalada e da distribuicdao e qualificacao dos profissionais de saude. Assim,
diversos servicos, atualmente prestados dentro de unidades de saude, estariam mais
desconcentrados no territério brasileiro, movimento que ocasionaria diminuicao do
custo relativo de sua prestacao?’.

Barbosa (2009) ressalta o impacto desta reestruturagao para potencializar
redes integradas de servigos em saude, com logicas de integragao verticais e horizontais,
e com diferenciagoes internas, segundo tecnologias e demandas especificas, garantindo
a efetividade e racionalidade da prestacao dos cuidados.

Neste cenario mais otimista, o crescente papel do atendimento domiciliar
e (ou) remoto poderia proporcionar importante expansao do acesso aos Servigos em
saude. Ademais, a reestruturacao fisica da prestacao de cuidados em sauide ocasionaria
uma maior dinamizacao nos processos inovativos no ambito dos servicos médicos em
ambientes outros que nao essencialmente o hospitalar.

Entrevistados para a realizacdo desta prospeccao de cenéario futuro,
especialistas do Ministério da Saude ressaltam que a intensificagdo do uso de tecnologia
da informacdo também impactaria a natureza da interface entre os profissionais
de saude e a populacdo. Dentre as consequéncias, haveria maior qualificacdo e
atuacgao preventiva por parte da estratégia satide da familia e os agentes de saude
atenderao em visitas domiciliares, marcando uma atencao que consegue ser eficiente
e individualizada ao mesmo tempo.

Ainda de acordo com os entrevistados, todos os segmentos da prestacao
de servicos seriam bastante dependentes de TIC, o que nao somente facilitaria o acesso
e promoveria maior individualizacao da atencgao, como representaria importantes
avancos na definicao da porta de entrada no sistema de atencao, melhorando a eficacia
do uso dos recursos da saude.

21 O que nao significa diminuigdo dos custos totais com a prestacao de servigos em saude.
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A tendéncia em 2030, de acordo com os especialistas, € que se tenha um
atendimento bem mais individualizado e que o fluxo em direcao aos centros de saude
e hospitais seja bastante reduzido e, sobretudo, mais organizado.

Tal reestruturacao do formato de atencdo a saude afetaria também o
perfil da infraestrutura hospitalar do futuro. Consequentemente, espera-se que haja
importante alteracao no porte dos hospitais, a exemplo daquela observada no ambito
dos paises mais desenvolvidos.

De acordo com Barbosa (2009), até 2022 o segmento hospitalar brasileiro
devera dobrar o numero médio de leitos por instituicao em relacao a 2005 (visando
a um patamar de 120 por hospital). Entretanto, a perspectiva é de que se continue
reduzindo o numero de leitos per capita, que atualmente é de 2,3 leitos por mil
habitantes?, para padroes inferiores a 1,5 leitos por mil habitantes. Esta previsao
para 2022 reflete o enquadramento brasileiro nos padrdes dos paises que lideram as
trajetdrias tecnologicas deste subsistema (de servigcos em saude).

Vale ressaltar que a despeito desta tendéncia de reducao de leitos per
capita, é razoavel considerar que a dimensao continental do Brasil sugere um nuimero
6timo de leitos por mil habitantes superior aquele dos paises mais desenvolvidos,
de modo a atender nao somente as necessidades de economia de escala do sistema
hospitalar, mas também as de promogao do acesso.

A queda do numero de leitos por mil habitantes, atualmente observada
no Brasil, € explicada pela ja referida dinamica de concentragao do mercado privado,
em busca da realizacao de economias de escala. Esta queda néao reflete, portanto, um
planejamento e anéalise de custo-efetividade da infraestrutura hospitalar que o pais
precisa ter. Assim, observa-se uma reducao do numero de leitos hospitalares privados,
concomitante a um aumento dos publicos, ainda que sem intensidade suficiente para
compensar a redugao no setor privado?.

Ressalte-se que para o planejamento do cenario futuro em relacdo ao
tamanho do parque hospitalar deve-se considerar nao somente a necessidade de
buscar economias de escala que tornem viavel o sistema, como também se deve evitar
que esta concentragao de leitos por hospital seja excessiva, o que dificultaria o acesso
do servigo para a populacao (MCKEE e HEALLY, 2000).

De toda forma, em um cenario otimista, importa dizer que até 2030
observar-se-ia importante economia de escopo na atengao hospitalar e os grandes
hospitais irilam se configurar como centros de exceléncia, o que contribuiria para o

22 Dados de 2009, atualizados de acordo com IBGE/ AMS 2009.

23 Uma das consequéncias deste movimento, na atualidade, é que as desigualdades de distribuic@o destes leitos
em territério nacional persistem.
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fortalecimento da sua atuagao na formacao de especialistas e de educagao permanente
e, possivelmente, no desenvolvimento de projetos de investigacao clinica. Deste modo,
o ambiente hospitalar permaneceria como importante protagonista na geracao de
inovacao em saude.

A redefinicao do escopo dos hospitais aponta que sua atuagao, ja em 2022,
seja voltada para a atencao de alta complexidade e a agudizagao de situagoes cronicas.
E gque em 2030 suas funcoes, além da prestacao de servigos, estejam estruturadas e
atendendo a demanda do sistema como um todo.

Em resumo, a perspectiva é de que, em 2030, a integracdo da rede de
atencaopoderiaseefetivarfacilitada pelaintroducao denovas tecnologias que permitem
variagoes no formato da prestacao de cuidados, fazendo surgir novas modalidades de
assisténcias (hospital-dia, cirurgias ambulatoriais, assisténcia domiciliar, diagnostico
remoto, etc) e novos tipos de servigos, como a atencao domiciliar, configurando um
sistema de atencao mais individualizado.

A alteracao no escopo hospitalar, o adensamento tecnolégico extra-
hospitalar, e a mudanca do formato da prestacdao dos servicos contribuiriam para
efetivar o movimento de migracdo da porta de entrada para a atencdo primaria. Este
movimento é hoje observado no cerme da reestruturagao dos sistemas de servicos em
saude, tanto no Brasil quanto no mundo. Os hospitais tenderiam a ser tecnologicamente
mals densos, o que permite afirmar que, mesmo nao mais no centro de atengao do
sistema, continuariam responsaveis, em 2030, pela utilizacao de parcela importante dos
recursos da atengao a saude, ainda que os recursos sejam gastos de forma mais eficaz.

Tal reestruturacao — que engloba atendimento em casa, incorporagao
de tecnologias que demandam menos tempo de internacao hospitalar, entre outros
— possibilitaria a multiplicacao dos pontos de acesso de interacao qualificada entre o
sistema e o paciente, em especial nas regides mais remotas, com consequéncias para a
prestacao e para a geragao de inovagao.

Entretanto, ela nao beneficiaria, com a mesma intensidade, pessoas
e lugares mais pobres, sem infraestrutura minima para iniciar e (ou) continuar o
cuidado especializado fora do ambiente hospitalar ou analogo. Fato este que deve ser
considerado no planejamento atual da reestruturagao do SUS, para consolidar de fato
um modelo mais inclusivo de atencao.

Note-se que estas desigualdades observadas na prestacao dos servigcos
em saude, de carater tanto de renda quanto regional, conforme se argumentou neste
estudo, engloba variaveis relativas a necessidade de se reformar o Estado Brasileiro,
que hoje também se traduz em limites ao financiamento da saude (incompativeis
com o SUS do presente e do futuro), nos modelos de gestao da saude (atualmente
extremamente burocraticos e engessados), e na propria fragilidade estrutural do
contexto federativo democratico brasileiro.
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Sem uma reforma politica que contemple a superacao de obstaculos
macropoliticos diversos, sem a efetivacdo da coordenacao da atuacao das trés esferas
de governo, e sem a recuperagao do papel dos governos estaduais, dificilmente poder-
se-a enfrentar as lacunas que impedem a saude brasileira de se universalizar em toda
a extensdo do territério nacional. Além disto, ficard inviabilizada a estruturacéo e
integracao das redes de servicos de sauide. Logo, a adequacao das relagoes federativas
nacionais, e seu impacto na saude, além das demais questoes detalhadas, condicionam
também a possibilidade de que, em 2030, este seja um sistema mais equanime, integral
e universal de saude.

Além disto, vale ressaltar que a efetiva integracao dos servigos em saude
pressupOe a organizacao e coordenacao dos atores publicos e privados envolvidos na
prestacao dos servigos de sauide, suscitando a necessidade de se refletir sobre que papel
deve desempenhar o sistema privado e sobre a continuidade de subsidios publicos
para a atuacao privada (que beneficia tdo somente parcela reduzida e privilegiada
da populagao). O enfrentamento de tais questdes representa alto custo politico, e,
decorrente disto, ainda nao é realizado de forma sistematica.

A definicao de como o Estado val regular a atuagao deste segmento, além
de seu sucesso em contornar as distorgdes de seu financiamento, implicam cenarios
futuros distintos referentes ao alcance dos principios do SUS. Em funcao disto, é
oportuno ressaltar a importancia de se considerar as tendéncias do mercado de satude
suplementar para se pensar cenarios futuros dos servigos em saude.

De acordo com Barbosa, em anélise realizada em 2009 acerca da dindmica
de investimentos dos servicos em saude, no processo de reestruturagao do mercado de
saude suplementar, continuara a redugao, ja em curso, do numero de operadoras de
planos de satide (com fechamentos ou incorporacoes em ritmo superior a 10% a.a.)?.

Como consequéncia do acirramento da competitividade neste nicho,
hospitais e leitos, assim como servigos de diagnose privados, tenderiam a ser bastante
reduzidos. Seguiria, de acordo com o autor, a tendéncia a oligopolizacao deste mercado
e, em decorréncia, menos de dez grupos reuniriam mais da metade da prestagdo de
servigcos intra-hospitalares, no ano de 2012. Barbosa (2009) aponta ainda a tendéncia
de verticalizagao (envolvendo operadoras de planos, hospitais e servigos de diagnose)
e assoclagao deste segmento com a industria de equipamentos e reagentes para
diagnostico.

A previsao € que se acirrem movimentos atuais que ja refletem as
tendéncias de concentragao no mercado, a exemplo da recente compra do controle do
hospital Sao Luiz por parte do banco BTG Pactual — por meio da Rede D’Or. Com essa

24 De acordo com dados da ANS (2012), de 2003 para 2012, o nimero de operadoras médico-hospitalares em
atividade no Brasil passou de 1345 para 973.
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operagao, a carioca D’Or consolida ainda mais sua posicao de maior grupo hospitalar
do pais, com faturamento de R$ 2,3 bilhdes.

Outro exemplo é a incorporacao da holding de laboratérios MD1
Diagnosticos, controlada por Edson Godoy Bueno, maior acionista da Amil, pela Dasa.
A empresa cresce significativamente com a transacao e se torna lider de mercado no
Rio, onde os laboratoérios da MD1 possuem presenca relevante. Analistas apontam que,
para este negbcio, a complementaridade das empresas foi fundamental.

De forma analoga, o Fleury, principal concorrente da rede de laboratérios,
que nao possuia a presenca nacional da Dasa e tem entre os acionistas o Bradesco, que
concorre com a Amil no segmento de planos de satide®, amplia suas participagoes com
a aquisicdo da rede de laboratérios Cardiolab, do grupo Labs D’Or. E valido ressaltar
que a Amil fez uma aquisicao da Medial no final de 2009, o que ilustra claramente os
processos de concentracao e diversificacao descritos anteriormente®.

Dada a importancia do segmento privado da prestacao de servicos em
saude, é fundamental sublinhar que a integracao e subordinagao do mercado privado
ao publico sé ocorrera se houver significativo aumento da participagao publica no
financiamento a saude. Este aumento da participacao publica tem particular relevancia
devido a mudancas que pressionarao o sistema de salde como o desempenho
socioecondmico observado na ultima década no Brasil, o crescimento do mercado
formal de trabalho e seu impacto sobre a dinamizagao da prestagao privada de atengao
a saude; e, especialmente, ao se considerar que as previsoes quanto a continuidade do
crescimento socloecondmico brasileiro sao favoraveis.

Assim, chama-se atencao para um importante desafio para a efetividade
do SUS no futuro: a capacidade de majorar o financiamento publico da saude e a
definicdo de como fazer o sistema privado reembolsar o SUS efetivamente quando
seus clientes utilizarem a rede publica sao variaveis que devem ser equacionadas para
se alcancar a integracao efetiva da rede de satde e sua reestruturacao de acordo com
as demandas coletivas.

No SUS, a aposta pelo aporte de recursos compativel com seu modelo
politico institucional guarda sinonimia com a sustentabilidade deste sistema de
saude e com sua capacidade de responder aos desafios futuros. Previsao realizada por
Barbosa (2009) aponta que, para alcangar a universalizacao e a integralidade, os gastos
em saude deveriam ser, até 2022, da ordem de 11% do PIB e que a participacdao do
segmento publico, neste financiamento, deveria chegar ao menos ao patamar de 70%,
participagao compativel com a dos paises mais desenvolvidos.

25 Valor Econémico, 01/09/2010.

26 Em meados de 2012 a AMIL foi adquirida pela empresa norte americana United Health, lider no segmento da
saude suplementar nos Estados Unidos. Ainda que tal transacdo nao tenha afetado a concentra¢ao do mercado
nacional, indica um possivel acirramento da competicao do mercado de servicos de satide no Brasil.
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Ainda que a necessidade de expandir o financiamento da satide nao seja
objeto de disputa, ha de se avaliar a real possibilidade de que em 2030 os gastos em
saude cheguem ao patamar desejavel, em torno de 12 a 15% do PIB, com a participagao
publicano patamar de pelo menos 70% do total.” Deste modo, importa aqui afirmar que,
com o advento da expansao prevista dos custos da satide em 2030 e o envelhecimento
da populacao, a nao revisao da base de financiamento do SUS significaria a revisao
velada de seus principios.

Outra questdo critica para o desempenho futuro do SUS refere-se a
fragilidade da sua base de conhecimento, que pauta, ja na atualidade, importante
vulnerabilidade para o sistema de saude brasileiro, uma vez que pontua a dependéncia
da saude a capacidade de produgao e interesses internacionais de naturezas diversas.
Sem contar que esta vulnerabilidade diminui o protagonismo das necessidades de satide
da populacgao brasileira na priorizagao do desenvolvimento de C&T e no surgimento de
novas tecnologias para a saude.

A debilidade da produtividade e competitividade do complexo da satude
brasileiro tem ocasionado crescente déficit na balanca comercial da satude. Ademais,
a proliferacao de tecnologias e a inadequacao de critérios de incorporagao tecnologica
tém contribuido para a participacao cada vez maior dos equipamentos médicos e
Insumos nos gastos em saude, sem necessariamente apresentar custo-efetividade
coerente com as diretrizes do SUS.

Em 2030, o pais teria uma estrutura de avaliagao tecnoldgica madura,
dado que seriam desenvolvidas redes, centros de avaliagao de tecnologia e afins
para apoiar o Estado a subsidiar a incorporacao tecnologica, quesito fundamental
para garantir a sustentabilidade do SUS. Este processo de definicao acerca de o
que deverla ou nao ser incorporado pelo SUS envolve: o reconhecimento de que o
sistema de saude brasileiro € peculiar no que tange ao porte do segmento de saude
suplementar; o decorrente questionamento de qual deve ser o papel do segmento
privado na universalizagao do acesso, além de; a definigdo de qual sistema de satude
quer a sociedade brasileira.

O Complexo da saude ainda nao sera autossuficiente em 2030, mas
observar-se-ao importantes avangos na adequacao do arcabouco politico institucional
do CEIS, permitindo que crescentemente haja articulagao sistémica entre as demandas
da saude e a geragao e incorporacao tecnoldgica para a saude. Em decorréncia,
a judicializacao da saude, mesmo que ainda presente, nao sequestraria recursos

27 A despeito do consenso de que o subfinanciamento representa importante entrave ao SUS, a falta de apoio
politico ao mesmo parece fazer com que esta realidade nao se altere de forma significativa. Na ultima década
acreditou-se que a regulamentacdo da Emenda Constitucional 29 representaria um passo significativo na
reversdo deste cenario. Entretanto, a observacao de que demorou mais de uma década para regulamenté-la,
de que neste interim foi extinta a CPMF, de que o impacto da EC 29 ¢ insuficiente para lidar com os desafios
postos pelo subfinanciamento da saude e, por fim, o fato de que néo se discute de forma sistemética fontes
alternativas de financiamento a saude apontam para a falta de apoio politico referida.
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orcamentarios de entes federados a ponto de ameacgar a sustentabilidade financeira
de suas demais acoes de satude no ano de 2030.

Por fim, vale enfatizar que a recuperacao da centralidade do Estado na
agenda de desenvolvimento nacional devera levar ao crescente fomento a cultura de
Inovagao no pais, o que beneficiara a base produtiva do Complexo. Entretanto, resta a
questao sobre qual modelo de desenvolvimento sera engendrado no periodo até 2030.
Ainda que nao se questione que a inovagao sera protagonista do mesmo, resta saber
se os interesses coletivos nortearao a escolha das trajetérias tecnoldgicas das politicas
de fomento a inovacao. Esta questao configurara importante diferencial na histoéria de
desenvolvimento do Brasil, assim como definird o protagonismo dos interesses sociais
junto aos segmentos industriais da saude.

O enfrentamento das dicotomias entre os interesses publicos e privados
e a superacao de um olhar enviesado desta relacao, assim como a definicao do modelo
de atencao a saude que se quer de fato no Brasil (e o quanto a sociedade se dispoe a
pagar por ele) sao variaveis determinantes da din@mica dos servicos em saude em
cenario futuro.

Assim, muitas questoes politicas precisam ser definidas para que se
preveja o SUS que o pais tera. Se a sociedade brasileira buscar de fato a consolidacao
do modelo de protecdo social proposto na Constituicao Federal, reafirmado nas
lutas setoriais, entdo o cendario observado em 2030 deverd contar com o aumento
substancial do financiamento em saude, o fortalecimento da base produtiva do CEIS, a
integracao de redes de saude e o fortalecimento da coordenacao federativa. De forma
analoga, a ndo superacao dos entraves politicos do SUS ocasionara um sistema de
saude insustentavel e inconsistente com o modelo politico e institucional proposto
pelo movimento sanitarista e reafirmado em 1988.

5 | CONSIDERACOES FINAIS

A prestacao universal dos servigos em saude no Brasil foi garantida em
1988 na Carta Constitucional, na qual a saude foi estabelecida como um direito do
cidadao e dever do Estado. A despeito das dificuldades encontradas, da crise fiscal
subsequente, e da corrente neoliberal hegemonica até a década de 2000, marcada pela
orientacado para a diminuicao do papel do Estado e reducao de gastos publicos, muitos
éxitos foram logrados, conforme demonstram os principais marcadores em saude.

Na atualidade, a promessa de melhoria na qualidade no atendimento
e na condigao de saude da populagdo, de expansdao no acesso e do aumento da
expectativa de vida, decorrente da evolucao das condigdes socioecondmicas da
populagao e de inovacOes tecnolégicas em saude, vem resultando nao somente na
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expansao da demanda como no aumento dos custos agregados da saude. A tendéncia
é de continuidade e acirramento deste cenario, o que enfatiza a necessidade de realizar
reformas no interior do sistema nacional de satude e de reformular o modelo de atencao
a salide no Brasil.

As orientacoes macropoliticas, setoriais e extrassetoriais, e o modelo
institucional do SUS, uma vez colocados em pratica, permitem inferir que em 2030
haveria uma total reestruturacdo do modelo de prestacao de servicos em saude e
do préprio sistema de saude brasileiro. Esta seria marcada pela busca e alcance da
integracao (vertical e horizontal da atencao) da rede de servigos, e por uma aproximacgao
dos canais e locais de prestacao de cuidados aos pacientes. Novos formatos de
prestagao dos servicos em saude seriam possiveis inclusive gragas a uma gama diversa
de tecnologias incorporadas, voltadas a necessaria reestruturagao do sistema como
um todo.

Prontuarios eletronicos, equipamentos moveis, kits de diagndsticos,
entre outros, além de novas solugdes que surgirao, seriam, neste cenario, amplamente
utilizados. Ademais, observar-se-ia a individualizacdo do tratamento, implicando na
clara necessidade de que o sistema de saude tenha uma infraestrutura de TIC robusta,
e um qualificado sistema de informacoes.

O sistema de saude brasileiro ampliaria seu foco para um cuidado
preventivo e de carater continuado, além de aprimorar a atencao intensiva. Assim,
além de uma maior especializag¢ao dos hospitais e clinicas ambulatoriais, novos atores,
inclusive os proprios pacientes e seus familiares, serao mais atuantes na prestacao do
cuidado. Isto decorreria da aceleracao e intensificacao dos processos de mudanca dos
locais tradicionais para o tratamento.

Além disto, a prestacao dos servigos atuaria mais ativamente no controle
de doengas, ao fazer uso de abordagens padronizadas a condi¢oes individuais, possiveis
gracas a farmacogendmica, a metabolémica, a medicina regenerativa, entre outros,
conforme afirmaram especialistas entrevistados do Ministério da Saude. O cuidado
estaria mais baseado em evidéncias e padronizado, e havera estruturas multiplas de
servigos, que estarao alinhadas e integradas (IBM, 2006).

Uma nova composicao de financiamento da saude, condizente com o
modelo de Bem Estar preconizado na Constituigao, permitiria avangar na integragao
de redes de satde, com ampla utilizagao de tecnologias de informacao e comunicacao,
individualizagao e especializagao da atengao e organizacao dos fluxos de atengao, que
pressupoe evolucao na coordenacao federativa nacional. O modelo seria pactuado e
coordenado entre as trés esferas de governo, com clara definicao do papel do setor
privado e do publico, permitindo avangar na universalizagcao e integralizacdo de um
acesso mais equitativo ao longo do territério nacional.
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Ressalta-se, assim, que a incorporagao dessas tecnologias e as
transformagdes que elas tém causado no ambito dos sistemas de saude seguiriam
ao encontro da necessidade de expandir o acesso e reduzir os custos da atengao, com
enfoque na prevencao e integracao da atencao. E devem contribuir, sobremaneira, para
a efetivacdo da integracdo das redes de satude até 2030.

Este é um cenario possivel, e, ademais, compativel com as demandas do
futuro e com o modelo politico institucional do SUS. Basela-se, portanto, naquilo por
que se lutou e que se institucionalizou a partir do movimento sanitarista. Ou seja, este
cenario alvissareiro baseia-se na concretizacao de conquistas quanto ao modelo de bem
estar social e fundamenta-se nas prioridades institucionalizadas pelo governo federal
quanto a escolha da trajetéria de desenvolvimento nacional. Pressupoe, ademais, que
o pais fortalega sua capacidade de geracao, uso e difusao de inovagao e que o modelo
de desenvolvimento seja socialmente inclusivo, ou seja, que as inovacoes orientem-se
pelo perfil de demanda social. Este cenario configura-se com um grau de otimismo
exacerbado, considerando-se as ultimas duas décadas de falta de apoio sisteméatico ao
SUS e as dificuldades de se estabelecer um pacto federativo em um pais com o porte e
complexidade do Brasil.

H3, na realidade, barreiras diversas para se alcancar este futuro, e elas
sao essencialmente de cunho politico.

Dada a proximidade do campo da satide ao do desenvolvimento, pode-
se depreender que a superacao de tais barreiras no futuro em analise pode se resumir
direta e intrinsecamente ao modelo de desenvolvimento implementado no pais, para
além da retérica estabelecida nos documentos politicos. Vale enfatizar ainda que,
na revisao dos interesses publicos e privados da saude, cabe maior protagonismo
dos servicos de saude na orientagdo da base produtiva e inovativa do CEIS; sendo
este o principal desafio do segmento de servicos em saude: o de protagonizar a
orientacao destas inovacoes que devem ser incorporadas somente quando atenderem
0s preceitos e principios do SUS. Somente assim, em 2030, o Sistema Nacional de
Inovacao em Saude podera de fato incorporar as necessidades coletivas de saude, e
por elas se orientar.

Em resumo, caso o governo brasileiro seja bem sucedido em engendrar
um padrao de desenvolvimento inclusivo, em que as inovagoes atendam aos interesses
sociais, ha ainda a necessidade de fortalecimento da atuacdo do Estado brasileiro,
em especial no que diz respeito a necessidade de consolidar seu papel de mediador,
garantido pelo fortalecimento do arcabougo regulatério nacional. Deve ser capaz de
garantir o custo efetividade das tecnologias assistenciais incorporadas e, de forma mais
geral, o Estado precisa atuar na orientacao e regulacao do estabelecimento de uma
relacao virtuosa entre os interesses econdmicos e sociais, constantemente tensionados
no ambito das politicas e sistemas de saude.
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Ressalte-se ainda o papel do Estado no fortalecimento do Sistema
Nacional de Inovacao em Saude e seu complexo produtivo, visando reverter
a dependéncia externa em setores-chave para a politica de saude e para o
desenvolvimento nacional. Com este intuito, devera promover a qualificagdo dos
recursos humanos com olhar intersetorial, e orientar a producao de tecnologias
capazes de aliar as necessidades sociais e oportunidades econdmicas para o
desenvolvimento do CEIS.

Além disto, o debate sobre o financiamento da satide tem que superar seu
insulamento, pois o alcance deste cenario otimista também é condicionado a expansao
substancial do financiamento da saude, em especial dos recursos de origem publica,
sem o que nao havera condicoes de reversao de sérias fragmentacoes e desigualdades
de renda e regionais observadas. Ou seja, reafirma-se a necessidade de alterar a
composicao do financiamento em saude, que atualmente é majoritariamente privada,
de modo a torna-lo compativel com um sistema universal de saude.

Além do financiamento, o Estado precisa também aprimorar a gestao do
sistema de saude, o que remete a urgéncia de se promover, efetivamente, a integragao
da rede de atencao a saude. Trata-se, dentre outras questoes, da necessidade de
aprimorar seus modelos de gestdo, coibir descontinuidades administrativas, estruturar
um sistema regionalizado e hierarquizado, cuja organizagao consiga contemplar
seus atores privados e os publicos. Neste sentido, ha que se qualificar a coordenacao
federativa e recuperar o papel dos estados.

Vale enfatizar que os avancos observados até o momento, decorrentes
da recente centralidade da saude na agenda de desenvolvimento, ainda apontam
para um descompasso entre a conformacao de um sistema universal e o processo de
consolidacao do SUS, uma vez que o mesmo depara-se com Importantes lacunas para
o seu desenvolvimento. Em suma, ainda ndo se conseguiu estabelecer uma agenda
virtuosa entre saude e desenvolvimento, e permanecem dicotdmicos interesses que
poderiam se complementar. A mera continuidade das politicas atuais, sem engendrar
reformas mais substantivas na estrutura do estado, apontaria para um carater utépico
de um cenario otimista, como o supra desenhado.
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