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Apresentacao

As transformacoes sociais, politicas e econdmicas tém gerado constantes mudancas no perfil
demografico e epidemiologico das populacdes em todo o mundo. Esse fendbmeno tem impactado
fortemente os sistemas de salde, principalmente aqueles que tém a universalidade como principio,
tornando sua sustentabilidade um desafio a ser enfrentado em diversos paises.

Diante desse cenario, o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS) convidou espe-
cialistas do Canada, Costa Rica, Portugal e Reino Unido para um debate sobre o futuro dos sistemas
universais de salde, e também especialistas brasileiros para abordarem especialmente o que se
vislumbra para o nosso Sistema Unico de Satde (SUS).

A nona edicao do projeto CONASS Debate ocorreu oportunamente no ano em que o sistema de
salde brasileiro completa 30 anos de existéncia, e teve como tema “O Futuro dos Sistemas Universais
de Salde”, com objetivo de discutir estratégias e acoes que possibilitem o fortalecimento do SUS em
um cenario de grave crise politica e econdmica que ameaca nao apenas o sistema, idealizado e cons-
truido para atender a todos de maneira igualitaria e equanime, mas o direito a salde, conquistado e
estabelecido pela Constituicao Federal de 1988.

Este livro é fruto das ricas discussoes ocorridas nos dois dias do debate, sendo o primeiro dedica-
do as experiéncias internacionais: Thomas Hone, do Departamento de Atencao Primaria e Salde Publica
do Imperial College London; Denis Roy, do Instituto Nacional de Exceléncia em Salde e Servigcos Sociais
do Québec; Mauricio Vargas, da Escola de Satde Publica da Universidade de Costa Rica; e Jorge Simoes,
da Universidade Nova de Lisboa, Instituto de Higiene e Medicina Tropical. O moderador das apresenta-
coes e do debate foi Renato Tasca, da Organizagao Pan-Americana de Salde (Opas/Brasil).

No segundo dia, os especialistas brasileiros Gastao Wagner de Sousa Campos, da Associacao
Brasileira de Saude Coletiva (Abrasco); Jairnilson Paim, do Instituto de Saude Coletiva, Universidade
Federal da Bahia; Edson Araujo, do Banco Mundial; e Eugénio Vilaca, consultor em Saude Publica, re-
forcaram a importancia do Sistema Unico de Salde para os brasileiros. A moderacao foi do professor
Oswaldo Tanaka, da Faculdade de Salde Publica da Universidade de Sao Paulo.

Os artigos deste livro seguem a mesma ordem das apresentacoes do seminario, mencionadas
acima, e reiteram e registram as falas dos palestrantes durante o evento. Além disso, um Gltimo artigo
escrito por Alethele de Oliveira Santos, Fernando P. Cupertino de Barros e Jurandi Frutuoso Silva, do
corpo técnico do CONASS, busca fazer uma sintese sobre os pontos de vista apresentados. Dessa
forma, reafirmamos nossa contribuicao para com o SUS e para com todos os que dele dependem.

Leonardo Moura Vilela
Presidente do CONASS
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INTRODUCAOQ

FERNANDO P. CUPERTINO DE BARROS M.D., M.SC., M.A., PH.D.
Coordenador do Seminério Internacional sobre o futuro dos sistemas universais de satide

Os sistemas universais de salde decorrem da nogcao de que ha uma responsabilidade do Esta-
do sobre a salide de seus cidadaos, seja em uma perspectiva de seguro social gerido pelo Estado (mo-
delo bismarckiano), seja em uma perspectiva universalista (modelo beveridgiano), em que os direitos
tém carater universal, o financiamento é proveniente dos impostos e a gestdo é publica, estatal.?

Na esteira de acontecimentos que marcaram o pensamento sanitario nas décadas de 1970
e 1980, com destaque para os postulados da Declaracao de Alma-Ata (1978) e a Carta de Ottawa
(1986), gerou-se um movimento propulsor do direito a salde e muitos foram os pensadores que
contribuiram para o desenvolvimento de estratégias e acoes que buscaram avancar em direcao a
melhoria continua das condicoes de salde e bem-estar das populagdes. Foi nesse ambiente que se
produziram o Movimento da Reforma Sanitaria brasileira e a propria consagracao do direito a salde
na Constituicao Brasileira de 1988, com a criacao de um sistema de salde publico e universal.

As transformacoes sociais, politicas e econdmicas que tém determinado alteracoes significati-
vas no perfil demografico e epidemiolégico das populacoes em todo o mundo interpelam fortemente
os sistemas de salide, sobretudo aqueles que possuem o traco democratico da universalidade, tanto
em sua capacidade de responder aos desafios dos dias de hoje, quanto na sua necessaria sustenta-
bilidade no futuro.

Foi, pois, nessa atitude de reflexao que o Conselho Nacional de Secretarios de Salde do Brasil,
o CONASS, entendeu absolutamente necessario e pertinente debater e tragar rumos, no presente,
sobre o futuro dos sistemas universais de salde, entre os quais se insere o Sistema Unico de Salde,
especialmente neste momento em que o nosso SUS completa seus 30 anos de existéncia.

As apresentacoes e 0s debates consubstanciados na presente publicacao refletem a pluralida-
de de visoes de diferentes, incluindo-se o Brasil, além de conter o posicionamento do CONASS, que é
o da defesa e aprimoramento do SUS, sobretudo em um cenario particularmente adverso, com restri-
¢coes de ordem orcamentaria, que agudizam ainda mais os problemas cronicos que o tém impedido
de cumprir plena e adequadamente suas atribuicoes constitucionais.

1 BOSCHETTI, I. Seguridade social no Brasil: conquistas e limites a sua efetivacdo. Disponivel em <http://portal.saude.
pe.gov.br/sites/portal.saude.pe.gov.br/files/seguridade_social_no_brasil_conquistas_e_limites_a_sua_efetivacao_-_bos-
chetti.pdf>. Acesso em: 10 jan. 2018.
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O FUTURO DOS SISTEMAS UNIVERSAIS DE SAUDE:
COMO O SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIRO

PODE APRENDER COM O SERVICO NACIONAL DE

SAUDE (NHS) DO REINO UNIDO?

THOMAS HONE

Pesquisador do Departamento de Atencao Primaria e Sadde Publica do Imperial College London desde 2014, completando
seu doutorado em Salde Publica ao estudar o impacto da atencéo primaria no Brasil, em 2017. O principal foco de suas
pesquisas refere-se a avaliacdo de programas de atencao primaria em paises de baixa e média renda. Ele trabalha em estreita
colaboracdo com o professor Chris Millett, no Departamento de Atencdo Primdria e Salde Publica do Imperial College
London. Seus outros temas de interesse incluem os sistemas e politicas de saude, o financiamento de sistemas de satde, a
protecdo de riscos financeiros e a avaliacdo de politicas.

Introducao

Os sistemas de saude estdo enfrentando grandes desafios globalmente. H4 aumento dos cus-
tos de salde devido a condigbes cronicas complexas e tecnologias caras, além de dificuldades na
gestao de multiplas morbidades de longo prazo. Além disso, muitos paises estao preocupados com
doencas infecciosas persistentes e com a carga crescente decorrente de ferimentos, violéncias e aci-
dentes de transito. O Brasil ndo € excecao. A recente crise econdmica, os continuos desafios politicos

12 | CONASSDEBATE



e as futuras restricdes de financiamento para a saude estao criando ameacas ainda maiores a sus-
tentabilidade do Sistema Unico de Satde (SUS). Todos os paises estdo onerados com a expansao da
Cobertura Universal de Salde (CUS) como parte dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS)
- especificamente assegurando o acesso a uma gama completa de servicos de salde, sem encargos
financeiros para os individuos.® O Servico Nacional de Saude (National Health Service, NHS) do Reino
Unido (UK) é muitas vezes visto como exemplo para muitos paises que visam fortalecer seus siste-
mas de salde publica. Desafios recentes na preservacao da CUS no Reino Unido oferecem algumas
oportunidades importantes de aprendizado para o Brasil, mas também ha potencial para que o NHS

procure paises como o Brasil para novas inovacoes na area da saude.

Antecedentes e Histdrico do NHS no Reino Unido

Estabelecido em 1948, o NHS é um servigo de salde financiado publicamente sendo gratuito
no ponto de atendimento.? O apoio politico para o NHS veio de desejos por programas sociais cons-
trutivos apoés a Segunda Guerra Mundial. Foi fundado a partir dos seguintes principios fundamentais:

e (ue atenda as necessidades de todos;

* que seja gratuito no ponto de entrega;

e que seja baseado na necessidade clinica, ndo na capacidade de pagamento;®

Esses principios guiaram o sistema desde sua criacdo, embora tenha sofrido muitas reformas
e mudancas. Na década de 1960 foram realizados importantes investimentos com um programa de
construcao de grandes hospitais e 0 aumento no financiamento para a atencao primaria (chamado
de clinica geral no Reino Unido).* Em 1990, houve separacdo entre o financiamento e a prestacao
de servicos e a criacao de um “mercado interno” no NHS, introduzindo a concorréncia por contratos
entre hospitais e fornecedores de servicos de salde. Isso evoluiu para uma abordagem de “comissio-
namento” dos servicos de salde, na qual as necessidades de salide e o planejamento foram combi-
nados com incentivos financeiros para melhorar a eficiéncia do sistema e a qualidade do servico. Em
1997, o poder sobre o NHS foi transferido para cada um dos paises do Reino Unido, o que significa
que os governos da Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e Irlanda do Norte passaram a ser responsaveis
por seus respectivos NHSs. Na mesma época, houve aumentos no financiamento para modernizar
o NHS com mais funcionarios e tecnologias, padroes e metas nacionais e gestdao de desempenho.
Recentemente, o NHS na Inglaterra foi novamente reestruturado, com o comissionamento de servicos
de saulde atribuidos a clinica geral, o distanciamento da gestdo do NHS de politicos e o incentivo a
provedores de servicos nao NHS (mais sobre isso a seguir).*
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Financiamento e Governanca do Sistema de Saude

A tributacao geral € usada para financiar o NHS no Reino Unido com subvengdes em bloco
alocadas para cada um dos quatro paises para seus respectivos NHSs. As despesas com salide au-
mentaram desde os anos 1990 em torno de 10% do Produto Interno Bruto (PIB) em 2015, embora a
austeridade fiscal de 2010 tenha limitado tal crescimento. A maioria dos fundos (> 80%) para o sis-
tema de salde provém de fontes publicas - semelhantes aos paises escandinavos, mas geralmente
superiores a média da Uniao Européia (UE; 78%) e do Brasil (~ 43%). Ha taxas para alguns servicos -
odontolégicos, farmacéuticos e alguns cuidados sociais - embora sejam limitados e existam isengdes
para as populacdes de baixa renda.?*

Cada um dos paises do Reino Unido utiliza fundos alocados para comprar servigos, sob orien-
tacao estratégica do Departamento de Salde. O orcamento para despesas com salde na Inglaterra
foi de 124,7 bilhdes de libras esterlinas em 2017, com 109,5 bilhoes de libras esterlinas alocados
para o NHS da Inglaterra.® Na Inglaterra e na Irlanda do Norte, organizacoes diferentes financiam e
fornecem assisténcia médica - uma “divisdao entre comprador e provedor”. Na Inglaterra, os grupos
de comissionamento clinico liderados por clinicos gerais (Clinical Commissioning Groups, CCGs) rece-
bem grande proporcao (aproximadamente dois tercos) do orcamento do NHS para financiar servicos
hospitalares, de salde comunitaria e salde mental no territdrio. Os fundos alocados aos CCGs sao
ponderados com base na demografia e nas necessidades das populacoes locais. Aproximadamente
200 CCGs operam na Inglaterra. Designar os poderes de tomada de decisao aos servicos locais de
salde com os CCGs de clinicos gerais locais € motivado pela ideia de que os médicos da atencao
primaria atendem a maioria dos pacientes e entendem as necessidades locais de salde. Embora o
NHS seja um sistema de salde com financiamento publico, a concorréncia de mercado € usada com
os provedores (principalmente hospitais publicos, mas também alguns provedores privados e sem
fins lucrativos) competindo por contratos de CCGs. Geralmente, na Inglaterra, os servigos hospita-
lares sao financiados por meio de tarifas fixas de grupos relacionados a diagnosticos com base nos
custos médios nacionais e alguns componentes de pagamento por desempenho. No Pais de Gales e
na Escécia, as alocacdes baseadas na capitacao sdo usadas com os conselhos locais que realizam
a gestdo dos orcamentos.?

A atencao primaria e os servicos altamente especializados sao financiados diretamente pelo
NHS da Inglaterra. Isso é para evitar o conflito de CCGs comissionando seus proprios servicos e pelo
fato de servicos altamente especializados exigirem coordenacao regional em grandes areas. Outras
organizacdes, como a Saulde Publica da Inglaterra, que realiza acoes de salde publica também rece-
bem recursos do governo central.

Aproximadamente 11% da populacao tém seguro de salde privado voluntario com grande varia-
cao na cobertura de servicos. Alguns vao desde cobertura totalmente abrangente de servigos no setor

14 | CONASSDEBATE



privado até cobertura limitada a terapias nao cobertas pelo NHS e testes de diagndstico (para contor-
nar os tempos de espera no NHS). A maioria (82%) dos segurados recebe cobertura do empregador.

Forca de Trabalho do Sistema de Saude

O NHS é o maior empregador do Reino Unido e o quinto maior empregador do mundo.® Em
2016, havia aproximadamente 8,42 enfermeiras e parteiras por 1.000 pessoas,’ 0 que é comparavel
as médias da UE, mas vem caindo nos ultimos anos.?

Havia aproximadamente 2,83 médicos por 1.000 pessoas em 2016, o que estd abaixo das mé-
dias dos paises da UE. A escassez de médicos prevalece nas areas rurais. Os médicos sao formados
em um curso de graduacao de cinco anos, seguido por um treinamento de dois anos em hospitais do
NHS cobrindo uma série de especialidades. A especializacdo normalmente segue com treinamento de
especialidades hospitalares de cinco a sete anos e médicos de atencao primaria (clinicos gerais) por
pelo menos trés anos. Desde 2012, os médicos sao obrigados a passar por um processo de revalida-
cao de diploma a cada cinco anos ou uma avaliacdo anual.?

Clinicos gerais (general practitioners; CG) sao contratados pelo NHS para fornecer servigos
em areas locais. Eles recebem uma soma global por todos os servicos, que é baseada na demo-
grafia e nas necessidades das populacdes atendidas e fatores locais. Eles também recebem uma
guantia variavel por meio de componentes de pagamento por desempenho (QOF) e visam melhorar
a qualidade do atendimento, a satisfacao do paciente, o gerenciamento de doencas crénicas e a
manutencao de registros.

Servicos do Sistema de Saude

O NHS no Reino Unido, como muitos sistemas universais de salde, baseia-se no conceito de
acesso a uma gama abrangente de servicos com carga financeira limitada. Quase todos 0s servigos
sao gratuitos no ponto de atendimento, exceto servicos odontologicos e 6pticos, onde ha copagamento.

A atencdo priméria é uma parte central do NHS. E o primeiro ponto de contato para a maioria
das pessoas, proporciona continuidade de cuidados e atua como um guardiao dos atendimentos
secundarios e especializados. Muitas condicoes sao tratadas na atencao primaria, e equipes mul-
tidisciplinares (clinicos gerais, enfermeiros e visitadores de salde) fornecem ampla gama de servi-
cos: diagnostico, gestao de doengas cronicas, planejamento familiar, cuidados pré-natais e cuidados
preventivos. Individuos se registram com um CG em seu territério. Os CG tém papel importante na
coordenacao de cuidados e acompanhamento de pacientes apés encaminhamento ao atendimento
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secundario. Os individuos podem obter atendimento médico de outras formas: centros de atendimen-
to e os Departamentos de Acidente e Emergéncia (A&E).?

0 atendimento secundario especializado é fornecido basicamente nos hospitais, e os servigos
terceirizados - englobando condicbes de salide mais complexas e raras - geralmente sao fornecidos
nos hospitais-escola de maior porte. Para receber o atendimento do especialista, os pacientes devem
ser encaminhados pelo seu clinico geral ou internados por meio de um departamento da emergéncia.
Houve declinio geral no nimero dos hospitais e de leitos hospitalares nos anos recentes, pois, assim
como outros paises, o NHS tenta incrementar o atendimento na comunidade. Em 2013, apés redu-
¢0es em comparacao com anos anteriores, havia 28 leitos hospitalares por 10.000 pessoas - abaixo
da média da UE. Ha aproximadamente 150 fundos NHS agudos na Inglaterra (com muitos operando
varios hospitais) e 50 fundos de satde mental.?

0 Reino Unido é grande produtor de produtos farmacéuticos. O receituario médico é necessario
para a aquisicao de muitos medicamentos, mas cada vez mais outros profissionais de salide como
enfermeiros podem prescrever receitas sob supervisao médica. Os medicamentos para internamento
sao gratuitos, embora os medicamentos dispensados fora dos hospitais recebam um copagamento
de £8,60 por medicamento. H4 muitas isencdes para criancas, idosos, deficientes e aqueles com
condicoes de tratamento de longo prazo. O Instituto Nacional de Exceléncia em Salde e Atendimento
(National Institute for Health and Care Excellence; NICE) é importante agéncia governamental que
aconselha o NHS baseada em evidéncias e custo-efetividade de medicamentos e, também, interven-
¢oes clinicas.?

Como muitos outros sistemas de salde, o NHS esta tentando melhor integrar o atendimento
de salde e social e melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servicos. A Comissao de Qualidade no
Atendimento (CQC) foi criada em 2009 e é uma agéncia regulatéria independente dos servicos de
salde. A mesma monitora e inspeciona 0s servicos para assegurar que estes atendam aos requisitos
legais e classifica os servicos em uma gama de métricas de qualidade. Além disso, tem havido es-
forcos para melhorar o atendimento integrado no NHS - superando barreiras entre os provedores e
melhorando a coordenacao dos atendimentos (por exemplo, entre atencao primaria, satde publica,
autoridades locais, assisténcia social e hospitais) e também enfatizando a abordagem de determi-
nantes sociais da satde.?

O Futuro da Cobertura Universal de Saude no Reino Unido

Assim como em todos os paises, a cobertura universal de salde (CUS) trata da melhoria con-
tinua do sistema de salide e ndo da meta a ser alcancada - nenhum pais eliminou completamente
todas as barreiras ao acesso aos servicos de salde e os desafios para manter a cobertura sao inces-
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santes.® O NHS estd em constante mudanca tanto mudancas positivas quanto negativas, na medida
em que as prioridades politicas, financeiras e de salde competem entre si. Mudancas nos Gltimos
anos demonstram como o NHS respondeu a um contexto em evolucao.

Em 2000, o governo reconheceu problemas no NHS, incluindo subfinanciamento histérico, ex-
pectativas ndo atendidas dos pacientes, baixa satisfagdo do publico com o NHS, qualidade e eficién-
cia inadequadas, acesso desigual e resultados de salde.* Entre 1997 e 2010, o governo trabalhista
expandiu os fundos para o NHS com o objetivo de melhorar o acesso, reduzir os tempos de espera,
introduzir a escolha do provedor pelo paciente e fortalecer a regulamentacao e a governanca clinica.
O reforco do mercado interno foi fundamental para isso. Durante esse periodo, o orgamento para o
NHS no Reino Unido cresceu 6,4% ao ano em termos reais.'® Para abordar a eficiéncia e a satisfacdo
do paciente, foram introduzidas metas, incluindo espera maxima de 48 horas para consulta médica,
espera maxima de 4 horas nos servicos de emergéncia antes da internacao, transferéncia ou alta, e
uma espera maxima de 18 semanas desde o encaminhamento até o tratamento para procedimentos
eletivos (planejados). Em geral, de 2000-2010, os tempos de espera nos hospitais e atencao primaria
cairam, as infecgOes hospitalares reduziram, o gerenciamento de condicoes crdnicas melhorou, o
acesso a medicamentos para cancer aumentou, a mortalidade por doencas cardiovasculares dimi-
nuiu, aumentou a satisfacao publica com o NHS, aumentando a expectativa de vida e reduzindo desi-
gualdades. No entanto, os desafios permaneceram, incluindo aumento da obesidade e uso de alcool,
uso continuado de hospitais para condicoes evitaveis e qualidade variavel em todo o NHS. Além disso,
as criticas cresceram dentro do NHS acerca de metas centralizadas de cima para baixo que eram vis-
tas como limitadoras da flexibilidade.**%12

A partir de 2010, o governo de coalizao democrata-liberal-conservador comecou a reformar o
NHS com politicas amplamente reformistas e controversas. As reformas do sistema de salde criadas
pelos CCGs descentralizaram a tomada de decisoes e incorporaram mercado de provedores no NHS
da Inglaterra com o objetivo de oferecer aos pacientes mais opcoes em seus cuidados, envolver 0s
médicos no planejamento de servigos e reduzir o controle centralizado e a interferéncia politica.*®> No
entanto, o processo de implementacao das reformas foi fortemente contestado no parlamento e foi
posteriormente modificado com mais de 1.000 alteragdes.* Houve crescente preocupacao publica
com a possibilidade de aumento da privatizacao dentro do NHS. Essas reformas foram acompanha-
das por financiamento limitado do NHS dos orcamentos do governo. Medidas austeras limitaram dra-
maticamente o crescimento no orcamento do NHS, aumentando apenas 0,3% ao ano em termos reais
entre 2010 e 2013. Isso aconteceu durante um periodo, como em outros paises, em que 0s custos
dos cuidados com a salide estavam subindo devido ao incremento da populacao idosa, aumentando
a demanda por assisténcia médica, tecnologias mais caras e condicoes cronicas. Além disso, apenas
o crescimento limitado das despesas do NHS (para a Inglaterra) esta previsto para o futuro: 0,7% ao
ano até 2021 (de 123,8 bilhdes de libras esterlinas em 2017/2018 para 126,5 bilhoes de libras es-
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terlinas em 2020/2021, a precos de 2017/2018).5 Até 2022, estima-se que o NHS enfrentard uma
lacuna de financiamento de 20 bilhdes de libras esterlinas.®

Em outubro de 2014, o NHS publicou a “Visao de Cinco Anos Adiante”, definindo o futuro do NHS
na Inglaterra com o objetivo de melhorar a eficiéncia, introduzir novos modelos de atengao e enfatizar
acoes para proteger a salde publica (por exemplo, marketing e precificacao do tabaco, alcool e junk
food, ou seja, “alimentos com alto teor calérico, mas com niveis reduzidos de nutrientes”). Isso incluiu
localidades em toda a Inglaterra, direcionando os cuidados integrados envolvendo atencao primaria,
salide comunitaria e hospitalar com maior foco em populacoes e localidades do que em instituicoes,
com uma visao de longo prazo para mudar a atencao a satide no Reino Unido como um todo.® Novos
arranjos de governanca e financiamento de servigcos serao necessarios, dando mais controle sobre
ampla gama de servicos aos lideres locais, e evidéncias iniciais sugerem que eles podem ser eficazes
na reducao da demanda hospitalar e na melhoria do acesso aos servicos.®

O financiamento limitado afeta os servicos de saude. Estima-se que mais da metade de to-
dos os fundos NHS (ambulancia, hospital, comunidade e os prestadores de servicos de salide men-
tal) apresentarao déficits orcamentarios em 2018, em comparacdo com apenas cinco por cento em
2010/2011.** Estes tém sido cada vez mais sentidos pelos pacientes: 84% da populacao acredita
que o NHS enfrenta grandes problemas de financiamento, mas os individuos também estdao mais
dispostos a apoiar aumentos de impostos para o NHS chegando a 61% em 2017 (acima dos 49% em
2012).*° Desde 2007, a satisfacdo plblica com o NHS caiu a 57% em 2017, e a descontentamento
subiu para 29%. As razoes principais para o descontentamento sao: falta de funcionarios, tempo de
espera longo, falta de financiamento e reformas do governo.’®* Em marco de 2018, os tempos de es-
pera para vitimas de acidentes e emergéncias eram os piores desde 2004, com 88,4% dos pacientes
atendidos em um prazo de quatro horas.*”

Nos Ultimos anos, a “Visao de Cinco Anos Adiante” mudou enquanto os orgamentos apertaram
e houve a percepgao de que os esforgos para melhorar 0 acesso e 0s tempos de espera sao necessa-
rios. Ha esforcos para melhorar as metas de acidentes e emergéncia e estender servicos de atencao
primaria para noites e finais de semana. Também houve relaxamento das metas de 18 semanas para
diagnostico e tratamento para pacientes com condicdes menos urgentes e énfase nos servicos inte-
grados de atendimento para reduzir a pressao nos leitos hospitalares. No entanto, com financiamento
limitado, sera dificil desenvolver essas acoes.'®

Por (ltimo, a decisdao do Reino Unido de sair da UE (Brexit) representa grande incerteza para o
futuro do NHS e ja apresenta grande impacto. A escassez de pessoal € agravada pelas dificuldades de
recrutamento e retencao de profissionais da UE que se tornam mais dificeis desde o voto do Brexit. Ha
também uma incerteza de como o Reino Unido mantera o acesso facil aos medicamentos e tratamen-
tos que vém do mercado Unico da UE e como o crescimento econdmico reduzido limitara os recursos
para o NHS no futuro.*®
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O que o Brasil Pode Aprender com o NHS?

Ha pontos comuns entre o NHS e o SUS. Inicialmente, os principios-chave de universalidade
e acessibilidade definem o sistema. Embora o Reino Unido n&o tenha uma constituicdo ou um com-
promisso constitucional a saide como no Brasil, os principios fundamentais do NHS sao mantidos
ainda hoje. Nao obstante, a universalidade permanece sob constante ameaca das agendas politicas
competidoras e recursos limitados com necessidades crescentes de salde.® Apesar da atencdo ne-
gativa da imprensa, dos meios de comunicacao e dos niveis decrescentes de satisfacao do paciente,
o NHS conta com sustentacao politica e popular consideravel no Reino Unido. E considerado parte da
identidade nacional e o apoio para o sistema e os principios da universalidade cresceram ao longo
das décadas. Garantir que o NHS continue a melhorar constantemente e oferecer servicos de melhor
qualidade para toda a populagao tem sido a chave para isso.

Em segundo lugar, ha o reconhecimento em ambos os paises de que o poder descentralizado
€ importante para adequar os servicos as necessidades de salde locais e conhecer as expectativas
das populacdes locais.?*?? No entanto, as secretarias de salide municipal no Brasil sdo responsaveis
por isso, enquanto, no NHS, os médicos (clinicos gerais) estao envolvidos de maneira mais ativa. Ha
compromisso entre a participacao clinica, gerencial e publica no processo e necessidade de equilibrio
entre supervisao, necessidades, demandas, transparéncia e estrutura de poder. Também pode haver
dificuldade em assegurar coeréncia das politicas nacionais e desigualdades entre areas podem sur-
gir®® - entidades reguladoras nacionais e controles de qualidade sao essenciais.

Em terceiro lugar, novos modelos de atendimento integrado e se tornando importantes para
gerenciar necessidades de salde complexas e interconectadas no Reino Unido, e provavelmen-
te também se tornardo cada vez mais importantes no Brasil. Derrubar barreiras entre a atencao
primaria, o cuidado social, os hospitais, e a salde pUblica sdo vitais para ajudar os pacientes no
movimento entre fornecedores miultiplos e servicos, e controlar e aliviar circunstancias antes que
se tornem mais graves. Adicionalmente, abordar os determinantes sociais de salde paralelamente
a modelos de atendimento mais eficientes é importante.?* Fornecer abordagem holistica para pro-
mover vidas e ambientes saudaveis é essencial e se opde ao consumismo e a abordagem curativa
na atencao a saulde.

Em quarto lugar e relacionado aos itens anteriores, &€ importante desenvolver mais os siste-
mas e o0s relacionamentos entre financiadores e provedores em sistemas da salde para melhorar
a adaptacao dos servicos as necessidades locais e incrementar a qualidade e a eficiéncia. No NHS
da Inglaterra, as interacoes entre departamentos comissionarios, fornecedores de servicos e 6rgaos
reguladores sao complexas e estdao em mudanca constante. O Brasil deve examinar maneiras de
aumentar a flexibilidade nos canais de acordos e financiamentos que promovem a coordenac¢ao do
cuidado entre os fornecedores.?®
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Em quinto lugar, investimentos no sistema da salde - particularmente de recursos publicos
- sao0 importantes para a sustentabilidade do sistema de salde que fortalece e melhora a salde. O
aumento no financiamento nos anos 2000 no Reino Unido facilitou amplas melhorias, e as limitacoes
de financiamento estao apresentando desafios claros para o NHS. Tanto no Reino Unido quanto no
Brasil, priorizar a salide como uma prioridade politica e de investimentos - dado seus amplos retornos
em termos de investimento?® - € elemento chave para superar desafios financeiros.

Consideracoes Finais

O NHS e o SUS apresentam similaridades como sistemas universais de sadde com fundos pu-
blicos, embora ambos enfrentem desafios constantes, que precisam ser melhorados continuamente,
para assegurar 0 acesso universal ao sistema. Ambos apresentam experiéncia com orcamentos limi-
tados e o progresso crescente das demandas e gerenciar a salde tem sido dificil em anos recentes.
No Reino Unido, o CUS foi reforcado a partir de 2000-2010, mas houve a necessidade de expandir o
financiamento, melhorar a qualidade e eficiéncia, promover a equidade em salide e realizar uma acao
ousada na saude publica. Como todos os paises trabalham para alcancar os ODS, o fortalecimento
do sistema de salde e a cobertura universal de salde serao fundamentais para atender muitas das
metas de salde e também outros ODS.
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Quadro 1: Comparacao dos métodos-chave para o Reino Unido e Brasil

Brasil Reino Unido
Produto Interno Bruto (precos correntes em US$) 1.803.650 | 2.861.092
Financiamento
Investimento Total em Saldde como % do Produto Interno Bruto (PIB) (2015) 8,9 9,876
Investimento Total em Salde per capita em US$ (2015) 780,40 4.355,80
Investimento em Satlde do Governo como % do Investimento Total em Saudde (2015) 42,8 80,35
Investimento em Satde do Governo como % do Investimento Total do Governo (2015) 7,66 18,51
Gastos Proprios Totais como % do Investimento Total em Salde (2015) 28,3 14,79
Recursos do sistema de salde
Médicos por 1000 1,85 2,83
Enfermeiras e Parteiras por 1000 7,44 8,42
Leitos Hospitalares por 10.000 22 28
Resultados da Satde
Expectativa de vida no nascimento (2013) 75 81
Taxa de mortalidade infantil (2015) 47 3
Taxa de mortalidade materna (2015) 44 9

FONTES: ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE. BASE DE DADOS DE GASTOS GLOBAIS DE SAUDE. 2018
<HTTP://WWW.WHO.INT/HEALTH-ACCOUNTS/GHED/EN/>; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. OBSERVATORIO MUNDIAL DA SAUDE: RE-

POSITORIO DE DADOS. 2018. DISPONIVEL EM: <HTTP://APPS.WHO.INT/GHO/DATA/>.
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UM SISTEMA DE SAUDE DE APRENDIZAGEM VOLTADO
PARA O VALOR: UMA PROPOSTA DO CANADA/QUEBEC
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Associacao Canadense de Pesquisa de Servigos e de Politicas de Satde.

Resumo: Para continuar a adaptar-se as necessidades e as novas realidades sociais e tecnoldgicas
do século XXI, os sistemas universais de salde devem encontrar novas solucdes diante das suas
vulnerabilidades. Este artigo propde a visao de um ecossistema capaz de aprender consigo mesmo,
voltado a criacao do valor como uma das bases da modernizagao dos sistemas universais. As estraté-
gias de governanca e de gestao, alinhadas com a obtencao de melhores resultados ao menor custo,
deverao apoiar melhor integracao das dimensoes individuais e populacionais, sejam as dimensoes
preventivas e curativas, sejam as acoes intersetoriais. Define-se, em seguida, a nogao de valor em
salde e apresentam-se trés propostas que permitem concretiza-lo em processos de apoio a decisdes
publicas e clinicas: 1) a integracao dos saberes cientificos, experimentais e contextuais para construir
um julgamento justo e razoavel sobre o valor; 2) a avaliacao do valor em contexto real ao longo do ciclo
de vida da inovacao; 3) a apreciacao e a retribuicao do valor de um conjunto de intervencoes realiza-
das para alcancar determinado resultado, e nao de atos tomados isoladamente. A adocao da nocao
de valor como bussola decisoria poderia representar alavanca poderosa em favor da perenidade dos
sistemas universais de saude.
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INTRODUCAO

Apesar dos avancos cientificos, técnicos e clinicos significativos, os sistemas universais de sal-
de continuam a confrontar-se a importantes tensoes em todo o0 mundo, em um contexto de envelheci-
mento das populacdes, desde o peso das doencas cronicas, o crescimento das desigualdades sociais
em salde e os desafios continuos relacionados a contencao de custos, até o desenvolvimento susten-
tavel de sistemas publicos. No entanto, ha um consenso emergente em torno dos principais fatores
gue caracterizam os sistemas de salde bem-sucedidos em todo o mundo.

Neste artigo, revisaremos as principais vulnerabilidades que deve ser enfrentadas pelos siste-
mas de salide universais e, em seguida, descreveremos os principais atributos que parecem moldar a
evolugao do sistema de satde do século XXI. Por fim, apresentaremos a visao e os principais elemen-
tos constitutivos de um sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo, voltado para a criacao
de valor para os usuarios, para as coletividades e para a sociedade como um todo.

1. Enfrentar as vulnerabilidades e as tensoes

E amplamente admitido que um dos desafios dos sistemas de salde moderno é preencher
a lacuna entre o conhecimento disponivel e o que realmente esta sendo implementado na pratica,
com os pacientes e as populacoes. Cada vez mais, existe um consenso sobre a necessidade de me-
Ihor mobilizar os ensinamentos da ciéncia e de explorar plenamente as evidéncias disponiveis e as
praticas exemplares, de modo a realizar uma prestacao de cuidados e de servicos, conforme o que é
reconhecido como eficaz em resposta as necessidades. Além disso, reconhecem-se os trabalhos do
Institute of Medicine (Instituto de Medicina) sobre o Sistema de Salde de Aprendizagem (I0M, 2007),
que a captura de praticas em contexto real €, por si s6, importante fonte de informacao que pode levar
as equipes clinicas e seus pacientes a apreciarem aquilo que se faz, identificar as lacunas, estabele-
cer as prioridades e implementar as mudancas necessarias para alcancar os melhores resultados e
otimizar a experiéncia dos usuarios.

As questoes relativas ao custo permanecem, também, em toda parte, como uma preocupacao
constante. No Canada, como na grande maioria dos paises, o crescimento dos gastos em salde exce-
de o crescimento geral da economia. Ao examinar os fatores explicativos, observamos que os fatores
relacionados a prestacao de cuidados ineficientes, a coordenacgao ineficiente, ao tratamento excessi-
vo ou a complexidade administrativa sao responsaveis por dois tercos dos gastos nao contributivos na
performance dos servicos de salide (BERWICK e HACKBARTH, 2012).

Como enfrentar esses desafios de aplicagcao de conhecimento e de controle de custos para
melhor orientar a evolugao do sistema universal de salde? Os trabalhos recentes sugerem que a
preparacao para o futuro consiste menos na previsao de eventos futuros do que em abordagens prag-

O futuro dos sistemas universais de saude | 25



maticas visando a desenvolver os conhecimentos sobre as dificuldades ou vulnerabilidades atuais
(LAKOFF, 2017). Em outras palavras, nao se trata de um exercicio de futurologia, mas, sim, de uma
analise precisa das dificuldades contra as quais estamos lutando e das solucdes que podemos expe-
rimentar concretamente em nossos diferentes sistemas de salde.

A titulo de exemplo, os trabalhos recentes publicados no Canada nos lembram das principais
vulnerabilidades nos sistemas de salide em todo o pais: 1) politica de produtos farmacéuticos que
esta mal integrada; 2) governanca de dados de salide que apoia pouco a melhoria continua; 3) capa-
cidade insuficiente de colaboragao em torno da inovacao e de prioridades compartilhadas; 4) cesta
de servicos publicos incompleta e obsoleta; 5) os desafios ao acesso a atencao primaria abrangente
e coordenada; 6) um baixo comprometimento dos pacientes em relacao as decisoes que lhes afetam;
7) as grandes disparidades relacionadas a salde entre as populacdes vulneraveis, particularmente
as populacoes indigenas (FOREST e MARTIN, 2018).

Das tensdes inerentes ao sistema publico de saude

Algumas tensoes sao particularmente caracteristicas dos sistemas publicos de salde, em que
as escolhas e as alternativas entre provedores podem ser mais limitadas para os usuarios. Ao mesmo
tempo, os sistemas universais buscam o objetivo de melhorar a salde para todos, protegendo cada
um do fardo inerente a doenca. Esses objetivos de promocgao da salde, de um lado, e de combate a
doenca, de outro, estdao no amago do projeto do sistema publico de salde. Os paises que consegui-
rem conciliar esses objetivos, muitas vezes divergentes, serao aqueles que farao o melhor o servico
as sociedades as quais eles servem.

Mais especificamente, existe uma tensao entre este imperativo da acao global sobre os deter-
minantes, particularmente os determinantes sociais da salide, e os avangos consideraveis no campo
da medicina personalizada, no qual os desenvolvimentos cientificos e tecnoldgicos se encontram,
gerando custos cada vez maiores. Existe também uma tensao entre a chamada abordagem da “me-
dicina lenta”, em favor da qual os aspectos relacionais do cuidado se encontram em primeiro plano,
em oposicao as abordagens de high tech (alta tecnologia), em que a inovacao tecnolégica se torna
preponderante. Conciliar essas abordagens, sem ser impossivel, parece ser grande desafio para clini-
cos e formuladores de politicas.

Outra tensao que esta muito presente sao as abordagens de padronizacao em nivel popula-
cional, que possibilitam assegurar cobertura universal de certas intervencoes efetivas - pensemaos,
por exemplo, na imunizagao ou em certos servicos de exame clinico - se opoem, muitas vezes, a es-
sas abordagens altamente contextualizadas, que fornecem respostas “sob medida” as necessidades
especificas de coletividades ou de grupos populacionais especificos. Reconhecendo a pertinéncia
de ambas as abordagens, elas frequentemente se opdem aos fatos quando se trata de tomar uma
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decisao em um contexto de recursos limitados. Elas também questionam filosofias contraditorias de
centralizacao ou de descentralizacao de processos de tomada de decisao.

Finalmente, as nocoes de responsabilidade coletiva sao frequentemente opostas as da respon-
sabilidade individual em matéria de salde. O que pertence ao coletivo, o que pertence ao individuo,
qguem deve decidir? Todas essas tensdes, em resumo, sao ilustracoes de dificuldade fundamental
com a qual os sistemas de salde publicos e universais terdo de lidar com mais precisao no futuro.

Para abrigar essas tensoes, a evidence-based medicine nao sera suficiente (GREENHALGH,
2014). De fato, o selo de qualidade baseado em evidéncias tem sido amplamente desviado por in-
teresses particulares que tém os meios para financiar a pesquisa e que sabem como usa-la para
alcancar seus proprios objetivos. Os beneficios estatisticamente significativos sdo frequentemente
marginais, na pratica. O volume de evidéncias tornou-se incontrolavel e as linhas diretivas de muitas
sociedades eruditas nem sempre sao robustas ou comparaveis. As recomendacoes baseadas em
testes clinicos classicos parecem cada vez menos adequadas as atuais necessidades de tomada de
decisao, uma vez que os resultados gerados em favor de estudos controlados junto a populacoes se-
lecionadas sao, muitas vezes, dificeis de aplicar a populacoes reais.

Se a prova cientifica ndo € mais suficiente, quais sdo os outros critérios a recomendar? Nossas
praticas de tomada de decisdo no Canada e, particularmente, no Quebec, baseiam-se na estrutura
de referéncia de “Accountability for Reasonableness” (GOETHGHEBEUR et al., 2017). De acordo
com essa conceituacao, produz-se uma decisao justa e razoavel ao se levarem em conta diferentes
critérios: 1) a necessidade relacionada as demandas das populagdes em relagcdo a uma problematica
de salde e bem-estar particular; 2) os beneficios de uma intervencdo ou de uma tecnologia,
considerando tanto a perspectiva dos beneficios clinicos, quanto a da experiéncia dos usuarios; 3)
as consequéncias econdmicas, sobretudo os custos diretos, indiretos e o impacto orcamentario na
sociedade; 4) a robustez dos dados disponiveis; e 5) a viabilidade do contexto real, particularmente
no que diz respeito as caracteristicas culturais, politicas, econdmicas e organizacionais do sistema de
salide em que se deseja implantar uma pratica.

Assim, para melhor lidar com as vulnerabilidades e as tensoes inerentes aos sistemas publicos
de salde contemporaneos, o conhecimento e a integracao dos saberes serdo essenciais. Os conhe-
cimentos cientificos, se forem necessarios, ndo serao suficientes. Por conseguinte, € importante mo-
bilizar os conhecimentos de diferentes naturezas e integra-los em um todo coerente, apresentando
as informacoes e explicitando as ponderacdes acordadas. Essa integracao é cada vez mais essencial
para garantir a legitimidade de decisoes justas e razoaveis para pacientes, usuarios e sociedade.

2. 0 que nos aprendemos com o estudo de sistemas eficazes?

Uma primeira tendéncia basica é a do sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo,
gue se define como “um sistema em que os progressos realizados no capitulo das ciéncias, da in-
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formatica e da cultura dos cuidados estao posicionados para produzir novos conhecimentos como
um subproduto natural e continuo de experiéncia de cuidados e um sistema que refine e forneca
praticas exemplares para a aprendizagem continua no campo da salde e dos cuidados com a saU-
de” (OIM, 2007).

0 sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo €, portanto, perspectiva pela qual a
pesquisa e os cuidados se encontram, em que aprendemos com o que fazemos, com 0s problemas
gue encontramos, com as solucdes que desenvolvemos, a cada dia.

Mais recentemente, os trabalhos de Chuck Friedman forneceram insights adicionais sobre o
circulo virtuoso no amago de um sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo (FRIEDMAN
et al., 2017). Segundo este autor, a aprendizagem esta ancorada em problematica de salde de inte-
resse, necessidade prioritaria para uma dada populacdo. A primeira etapa do P2D - da performance
aos dados - permite caracterizar as praticas e a performance do sistema de salde diante da proble-
matica de interesse. Torna-se possivel especificar o problema e mobilizar novos conhecimentos sobre
as causas do problema, as boas praticas e as novas solucoes: esta é a fase D2K - dos dados para o
conhecimento. Aqui, estamos familiarizados com os ciclos do Plan - Do - Study - Act descritos em
engenharia industrial e amplamente utilizados em abordagens LEAN para a salde (JOBIN e LAGACE,
2014). Esta etapa concentra-se no desenvolvimento de solu¢oes contextualizadas e no estudo da mu-
danca no contexto real. O terceiro passo é passar desse conhecimento para o problema, suas causas
e as solucoes inovadoras para amplia-lo para aumentar a performance geral do sistema. Trata-se,
aqui, de um dos principais desafios contemporaneos dos sistemas de saude publica: passar de um
projeto-piloto bem-sucedido para um escalonamento bem-sucedido no nivel do sistema. Aqui, nova-
mente, as ferramentas interpretativas sobre a gestdao de mudancas e de ciéncias da implementacao
sao ensinamentos criticos (BAKER e DENIS, 2011).

Para atingir esses circulos virtuosos, devem-se constituir comunidades de aprendizagem que
relnam uma miriade de interessados no problema, pesquisadores, médicos, gestores, pacientes e
familiares. Estas comunidades de aprendizagem podem ser interconectadas entre elas de uma ju-
risdicao para outra, por exemplo, de uma provincia para outra no contexto canadense, a fim de com-
partilhar seus saberes, suas aprendizagens, colaborando, assim, na construcao de um sistema de
aprendizagem.

Os sistemas universais e publicos do século XXI estdo convidados a construir um ecossistema
de aprendizagem em que os resultados sejam medidos, ao valorizar os dados coletados rotineira-
mente no ambito da prestacao de cuidados, ao avaliar as inovagdes em contexto real, ao amalgamar
as atividades de pesquisa e de melhoria continua da qualidade, e se disponha de uma infraestrutura
para apoiar o ciclo de aprendizagem em acao.

Em relacdo a essa infraestrutura, o compartilhamento de dados é uma condicao critica para o
sucesso. O provérbio “melhoramos o que medimos” é verificado com forca na pratica. Compartilhar
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conhecimento sobre inovacao e praticas exemplares, bem como compartilhar estratégias de mudan-
ca, faz parte também das responsabilidades de tal infraestrutura. O que emerge da experiéncia recen-
te no Canada é que as equipes profissionais responsaveis por gerenciar informacgdes e conhecimento,
capazes de apoiar lideres em mudanca em um ecossistema de aprendizagem, fazem uma contribui-
¢ao critica para melhorar as praticas (NOSEWORTHY et al., 2015).

Em direcdo a sistemas de satde da populacao

Outra corrente particularmente importante para pensar sobre os sistemas universais de salde
esta muito bem articulada em trabalhos recentes do King’'s Fund (ALDERWICK et al., 2015). Ap6s o es-
tudo dos sistemas de salide bem-sucedidos, os autores propdoem uma evolucao desejavel em direcao
a um sistema de salde da populacao que integra nao apenas cuidados aos individuos e aos modelos
de cuidados integrados, mas que também incluem acoes centradas em determinantes da salde,
baseados na producao de resultados de salide da populacdo e uma distribuicdo mais equitativa dos
resultados de salide em diferentes grupos populacionais.

Essa conceituacao de salde da populacao é particularmente relevante quando discutimos o
futuro dos sistemas universais de salde. Ela exigira multiplas intervencoes através de diferentes
sistemas de acao. Essas intervencoes também se baseiam no alinhamento estratégico em torno de
objetivos comuns e de uma visao compartilhada.

As condicoOes de eficacia dos sistemas produtores de salde das populacoes em escala popu-
lacional estdo se tornando cada vez mais conhecidas, conforme resume a Tabela 1. Assim, no nivel
micro, encontram-se as unidades clinicas, que prestam servicos diretos a populacao. O nivel meso é
definido como um sistema de acoes que liga os diferentes microssistemas ao redor de um segmento
da populacao, centrados em uma problematica clinica especifica, a fim de assegurar sua contribuicao
para um continuum de agoes aptas a melhorar os caminhos singulares de utilizagao de cuidados e de
servigos por individuos-alvo. No nivel macro, encontram-se as instancias responsaveis pelo sistema
publico no nivel de determinado territério ou jurisdicdo. Esta conceituacao alinha-se particularmente
com os ensinamentos da reforma do sistema de salde e servigos sociais no Québec (ROY et al., 2010).
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Quadro 1: Condicoes de eficacia dos sistemas de saude das populacoes
(adaptado de ALDERWICK et al., 2015).

Continuum e
trajetorias

populacional e a
estratificacao do
risco em funcao
das necessidades
prioritarias dos
diferentes grupos
junto a populacao

para melhorar

a salde das
diferentes
populacdes visadas

de “sistemas

no interior

dos sistemas”
mobilizando as
organizacoes,
Servigcos e parceiros
abrangidos para

se concentrar em
diferentes aspectos
da saude da
populacao

NIVEL MICRO: Dossiés de Escalonamento Relacao de Relacao de
As unidades salde integrados dos sistemas de colaboracao colaboracao
clinicas permitindo a salde primarios estreita entre as estreita com os
coordenacao de permitindo organizacoes e usuarios para
cuidados acesso extenso 0s sistemas, a compreender
aos servicos e fim de oferecer os resultados e
coordenacao eficaz | grande leque de servicos que lhes
com os demais intervencoes, digam respeito,
servicos com o intuito de apoiando-os e
melhorar a salde responsabilizando-
da populacao 0s na gestao de sua
prépria salde
NIVEL MESO: Segmentacao Estratégias alvo Desenvolvimento

NIiVEL MACRO:
Os centros
integrados dos
territorios

Dados
populacionais para
compreender as
necessidades entre
as populacoes

e determinar os
resultados para a
salde

Orcamentos

(reais ou virtuais)
baseados na
populacao

para alinhar

0s incentivos
financeiros sobre

a melhoria do
estado de salde da
populacao

Comprometimento
da comunidade
na gestao de

sua salde e a
organizacao dos
servicos locais

Comprometimento
de um leque de
parceiros e de
servicos para
melhorar a salde
populacional

Produzir a sadde, lutar contra a doenca

Um dos grandes desafios da modernizacao das politicas e dos servigos de salde encontra-se
na obrigacao de trabalhar simultaneamente para melhorar a salide de toda a populacado e combater
a doenca. Nesse sentido, a abordagem centrada na pessoa, promulgada pela OMS (2016), enfatiza
a importancia de melhor conciliar as exigéncias ligadas a prestacao de cuidados e servicos pessoais
adaptados as necessidades dos individuos, com aqueles relacionados ao fortalecimento da acao in-
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tersetorial sobre os determinantes da salde da populacao, sobretudo os determinantes sociais. Essas
duas forcas complementares sao, em grande medida, essenciais, mas os formuladores de politicas
e 0s responsaveis pela governanca dos sistemas universais de salide ainda lutam para concretizar
todo o seu potencial. As orientacoes da OMS em matéria de “salde em todas as politicas” apontam
também para as limitacoes das politicas pUblicas nesse sentido (OMS, 2014). No Québec, a politica
governamental de prevencao representa exemplo recente da vontade governamental de assumir li-
deranca sistémica em favor do fortalecimento da acao sobre os determinantes (GOUVERNEMENT DU
QUEBEC, 2017). Nada impede que, na realidade, as tensdes ligadas ao setor clinico, muitas vezes,
dominem os debates e mobilizem quantidade consideravel de recursos, o que continua sendo um
desafio para a perenidade do sistema de saude universal.

3. Em direcao a um sistema baseado na criacao de valor

O exame das vulnerabilidades e das tensoes, combinado com 0s ensinamentos aprendidos da
experiéncia dos sistemas bem-sucedidos, nos leva a entender melhor a importancia dos objetivos dos
resultados para incutir uma lideranca e guiar eficazmente a evolucao dos sistemas de salde. Nesse
sentido, varias jurisdicoes adotaram a proposta do Institute of Healthcare Improvement para a tripla
finalidade do sistema de salde (BERWICK et al., 2008). De acordo com essa visao, os sistemas de
salde bem-sucedidos devem permitir a obtencao simultadnea dos melhores resultados de salde e a
melhor experiéncia de servicos para usuarios e cuidadores, com o melhor custo possivel per capita.

Esta nocao foi retomada e hibridizada com correntes de pensamento contemporaneas em eco-
nomia. O conceito de valor tornou-se, assim, vetor central de transformacado do sistema de salde.
Segundo Porter (2010), o valor é determinado pelos resultados e custos ao longo do continuum de
cuidados e servicos. Em linguagem corrente, o valor pode ser definido como o que representa alguém
ou algo, financeira ou simbolicamente; como uma medida precisa ou aproximada de uma quantidade,
de uma grandeza; como a ideologia de um individuo ou um grupo de individuos. Aplicada a politica de
salde, a nocao de valor fornece marco objetivo e portador de sentido, um tipo de blssola para apoiar
uma decisdo baseada no que é certo, justo e razoavel. Gostariamos de formular trés proposicoes so-
bre o conceito de valor, no &mbito da politica de salde.

A primeira proposicao €, na verdade, a de que o valor € uma nogao complexa e que sua apre-
ciacao requer a consideracao de uma variedade de pontos de vista e perspectivas complementares.
Essas perspectivas podem convergir, mas muitas vezes divergem; sua conciliacao representa grande
desafio. Portanto, a construcao de um julgamento justo e razoavel do valor deve basear-se na mo-
bilizacdo de dados cientificos relevantes para os problemas, dados experimentais das varias partes
interessadas, entre as quais clinicos e usuarios, além de dados contextuais sobre a organizacao ou a
jurisdicao de interesse. A integracao dos saberes de diferentes fontes requer processos deliberativos
e metodologias apropriadas, sobretudo as abordagens de varios critérios as quais ja nos referimos
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(GOETHGHEBEUR et al., Ibid.). Em suma, a constru¢ao de um julgamento sobre o valor baseia-se em
uma integracao de saberes que garantira uma escolha esclarecida sobre as solucdes a privilegiar.

A segunda proposicao é a de que se faz necessario avaliar o valor em contexto real, e, isso, ao
longo do ciclo de vida da inovacao. Todos concordam em promover a rapida integracao de inovacoes
ou novas solucoes, de modo a beneficiar as pessoas em tempo habil. No entanto, a demonstracao
adequada da prova de valor e a identificacao de condicoes efetivas para implementacao eficiente
devem permanecer como uma preocupacao constante. Para tanto, € importante estimar se, e em que
medida, a promessa de valor é realizada em um contexto real, isto &, se ela pode se juntar as pessoas
certas, do jeito certo, no lugar certo e na hora certa. Se aspiramos a realizar o seu valor total, a orga-
nizacao de praticas inovadoras merece ser acompanhada por um monitoramento avaliativo continuo,
a fim de assegurar que seu uso permaneca ideal e que os desafios de pertinéncia clinica e, possivel-
mente aqueles relacionados a obsolescéncia quando um servico se tornou obsoleto, sejam bem ge-
renciados. E compreensivel, portanto, que o ciclo de vida de uma inovacao ou grupo de inovacoes seja
duradouro e que o valor de uma intervencao mude com o tempo. A governanca do sistema universal
de salde da cesta de servigos assegurada para uma populacao deve ser levada em consideracao.

A terceira proposicdo é a de que os sistemas universais de salde, cada vez mais, terdo de
apreciar - e retribuir - o valor de um conjunto de intervencoes realizadas para alcancar um dado
resultado, e ndo de atos tomados isoladamente. Do ponto de vista dos usuarios, a experiéncia de ser-
vico vai além de uma intervencao particular, mas faz parte de um percurso singular por meio de uma
variedade de pontos de servicos, cuja acao deve ser coordenada, coerente e consistente com as boas
praticas. No entanto, nem sempre se trata de um percurso impecavel. Este é o desafio da integracao
de servicos, mas também sua otimizacao global. Deixamos ainda ao usuario, de modo bastante fre-
quente, o peso de coordenar os seus proprios cuidados, mesmo que a fungdo da equipe de cuidados
exija um funcionamento diferente. Um sistema de salide baseado na criacao de valor tera de implan-
tar uma cadeia otimizada de atividades, a fim de garantir percurso fluido do usuario e permitir que
ele se beneficie de intervencoes comprovadas para fornecer resultados de salde, e da experiéncia de
cuidados esperada, com o melhor custo possivel.

O sistema publico e universal de satude do século XXI

Considerando o sistema publico e universal de salde do futuro, nossas reflexdes nos levam a
considerar sua evolucao para um sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo e baseado
em valores, entendido como um ecossistema dindmico de cuidados e servicos de salde, no qual as
dimensoes cientificas, sociais, tecnologicas, politicas e éticas estdo alinhadas e permitem ciclos de
aprendizado e melhoria continuos, incorporados dentro e entre cada um de seus subsistemas que o
compoOe, criando, assim, valor para as pessoas, para as coletividades e para a sociedade.
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Essa conceituacao de um sistema de salde capaz de aprender consigo mesmo e com base na
criacao de valor é caracterizada da seguinte maneira: o sistema de salde é impulsionado pela visao
da tripla finalidade, tendo em seu @mago a nocao de valor. A dindmica que anima o sistema de salde
inscreve-se dentro de um ecossistema em adaptacao constante as novas realidades do contexto e, no
nivel micro, meso e macrossistémico. Dentro de cada um desses subsistemas e gracas a colaboracao
entre cada uma delas, as atividades de aprendizagem e a melhoria continua inscrevem-se como um
circulo virtuoso - a performance de dados, os dados de conhecimentos em inovacoes e novas solu-
coes, as solucdes para a performance real do sistema. Esta dindmica opera no nivel das unidades
de trabalho clinico, os microssistemas, que estdo em contato direto com individuos ou populagdes.
A mesma dindmica ocorre em nivel mesossistémico, que esta interessado em populacdes definidas,
segmentados de acordo com suas necessidades e que coordena os continuums de intervencgao base-
ados na criacao de valor para essa populacédo. No nivel macrossistémico, encontram-se as instancias
responsaveis pelas populacoes de territérios ou jurisdicdes definidas. Esses centros de responsabi-
lidades nao intervém diretamente na prestacao de servicos; eles fornecem orientacao estratégica e
gestao e sao responsaveis perante os lideres do estado democratico dos resultados obtidos em fun-
cao dos custos gerados. Eles tornam-se, portanto, imputaveis perante a sociedade quanto a criacao
de valor para os individuos e as coletividades a que servem.

Esses ecossistemas de mudanca requerem, para seu funcionamento adequado, um alinha-
mento sustentado e coerente entre os pilares cientificos, sociais, tecnolégicos, politicos e éticos que
sustentam o sistema de salde. Essas sao as alavancas de governancga e as infraestruturas que re-
gulam e apoiam a performance do sistema. Tudo isso é baseado nas aspiracoes, nas crengas e nos
valores fundamentais que, na medida em que sao compartilhados, constituem os referentes culturais
e motivacionais para 0s avancos a que todo o povo aspira.

CONSIDERACOES FINAIS

Os sistemas universais de salide representam uma das grandes histérias de sucesso das so-
ciedades modernas. No entanto, este sucesso permanece fragil, sujeito a vulnerabilidades e tensodes,
e lutando com realidades sociais e avancos tecnolégicos que sao tanto forcas, quanto ameacas po-
tenciais. A visdo de um ecossistema de salde de aprendizagem, que consegue melhor conciliar a
pesquisa e a acao em uma logica de aprendizado continuo representa certamente uma das bases
para a modernizacdo dos sistemas universais. A evolucao para os sistemas de salde da populacao,
que poderao integrar melhor as dimensoes individuais e populacionais, bem como as dimensoes
preventivas e curativas, e mesmo as acgoes intersetoriais sobre os determinantes, aparecem também
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como elementos-chave para o sucesso das transformacoes esperadas. As estratégias da governanca
e de gestao adaptadas as necessidades e novas realidades serao essenciais. A adog¢ao da nogao de
valor como uma bussola decisoria poderia, finalmente, representar poderosa alavanca em favor da
perenidade dos sistemas de salde universais.
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3
O FUTURO DOS SISTEMAS UNIVERSAIS DE SAUDE: A
EXPERIENCIA DA COSTA RICA

MAURICIO VARGAS FUENTES
Diretor da Escola de Satde Publica
Universidade da Costa Rica

Resumo: O sistema de salde da Costa Rica adotou modelo com base em principios de universalida-
de, obrigatoriedade e solidariedade, préprios da seguridade social. Sua consolidacao é resultado de
longo processo, iniciado em 1924 e ainda em desenvolvimento, forjado em um contexto democratico
e com base em acordos politicos essenciais. Seu financiamento se baseia em contribuicoes triparti-
tes: Estado, empregadores e trabalhadores. Os que mais contribuem sao os empregadores. A Caja
Costarricense de Seguro Social é responsavel pelo seguro de salde e pensoes, enquanto o Instituto
Nacional de Seguros é responsavel pelo seguro contra riscos ocupacionais. Devido as caracteristicas
de financiamento, os riscos para a sustentabilidade do sistema sao inquestionaveis, pois dependem
essencialmente do nivel e da qualidade do emprego no pais, ou seja, do desempenho econdmico. A
esses riscos somam-se outros relacionados a realidade atual, como o envelhecimento da populacéo
e o perfil epidemiolégico que caracteriza esse processo. Somam-se, ainda, outros desafios relaciona-
dos a baixa eficiéncia da gestao institucional. A decisdo da sociedade costa-riquenha parece ser a
preservacao do modelo, mas diante dos desafios enfrentados, sdo necessarias solugdes criativas que
podem também afetar a estrutura do financiamento.
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1. 0 Contexto

A evolucao histérica da América Latina e do Caribe € marcada pela constituicao de Estados-
-nacao economicamente dependentes, sociedades altamente segmentadas com niveis consideraveis
de marginalizacao e exclusao social, bases territoriais socialmente desintegradas, instituicoes com
baixa capacidade de implementacao de politicas e de regulacao social, e estruturas de direitos de
cidadania extremamente frageis e parciais (ALMEIDA, 2002)

Estes aspectos se mantiveram e se mantém e, inclusive, em alguns casos, se endureceram no
final do século XX e agora, no século XXI. Atualmente, e de acordo com o Panorama Social da América
Latina 2016 (CEPAL, 2016), a regiao apresentou avanc¢os na reducao das desigualdades sociais, prin-
cipalmente associadas a uma distribuicao mais equitativa dos fatores capital e trabalho.

A analise parcial da desigualdade na distribuicao da riqueza entre as familias € um dos indica-
dores mais significativos para mostrar o grau de polarizacao, concentracao ou igualdade da estrutura
social. E um dos principais componentes da matriz de desigualdade socioeconémica da regiao.

Por outro lado, a América Latina das décadas de 1980 e 1990 passou por uma série de refor-
mas estruturais em seus Estados. Observaram-se 0s seguintes aspectos: (i) consolidacao de um mo-
delo econdmico e politico voltado a liberalizacao e a flexibilizacao econdmica, (ii) facilidade e abertura
para investimento estrangeiro direto, e (jii) reducao do aparato estatal e da politica social.

Como parte desses processos de reformas econdmicas e sociais, ocorreram importantes re-
estruturacoes institucionais em cada um dos paises da regiao, incluindo os setores de transporte,
educacao, meio ambiente g, logicamente, da salde. A reforma do setor satde implicou um redesenho
institucional que questionou, por exemplo, o papel do Estado e de seus servigos, tomando como eixos
os critérios de eficiéncia, eficacia e qualidade.

Na década de 1990, o setor salude sofreu profundas mudancas em todos os paises do con-
tinente, limitando o papel do Estado a medidas gerais de salde publica, tais como o saneamento
basico, a atencao materno-infantil e os programas de imunizacao, entre outros, acentuando o papel
do setor privado na prestacao de servicos médicos. Os promotores das reformas foram os bancos in-
ternacionais, especificamente o Banco Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento, que,
pela primeira vez, nao apenas financiaram as iniciativas dos paises, mas também apresentaram as
propostas de reformas a serem financiadas.

Quatro principais justificativas foram utilizadas para promover as reformas:

e Alocagao equivocada dos recursos: nao eram alocados recursos para 0s problemas priori-

tarios mencionados acima.

¢ Desigualdade: o ambiente nao garantia as condicoes adequadas para que as familias tives-

sem boa salde.
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* Ineficiéncia: a gestao institucional piblica ndo observava o uso correto dos recursos e nao
gerava impacto significativo na salde da populacao.

¢ Aumento dos custos de salde: no cenario supracitado, os custos da assisténcia superavam
as possibilidades de financiamento dos servicos, especialmente aqueles relacionados a
assisténcia médica.

Nesse contexto, a abordagem das reformas se materializou em trés aspectos principais:

¢ Promocgao de um ambiente que permitisse as familias melhorarem sua condicao de saude.

¢ Melhoria do gasto publico em salde, alocando recursos para o financiamento de medidas
com maior custo-efetividade.

*  Promocao da diversidade e da concorréncia, propiciando ampla participacao do setor priva-
do na prestacao da assisténcia médica, deixando as medidas gerais de salde publica nas
maos do Estado.

As reformas comecaram praticamente em unissono em todo o continente no inicio dos anos
1990. Ao finalizar a década, quando se faz um balanco, observa-se que os objetivos elencados nao
foram alcancados. Pelo contrario, as desigualdades e iniquidades em salde haviam se aprofundado
e a eficiéncia e o controle de custos nao havia sido alcancado.

Tudo isso da lugar a chegada do novo milénio, ao nascimento de contrarreformas que, em es-
séncia, impulsionam a necessidade de fortalecer o exercicio da salde publica, o protagonismo das
autoridades de salde e a renovagao conceitual da salde publica, com énfase na promocao da satde.

Em relacao a esse ponto, vale ressaltar que a Costa Rica pode ser considerada excecao a regra,
nao apenas em relacao a construcao de seu sistema de sadde, mas também em relacao a construcao
de seu estado-nacao.

Poderiamos dizer que este pequeno pais, apesar de suas muitas limitacoes, tem a democracia
mais consolidada do continente, que se expressa nao apenas nos processos de eleicao de autori-
dades nacionais a cada quatro anos e de seus governos locais a cada seis anos, mas também na
construcao de uma institucionalidade publica muito forte, com separacao real de poderes, dando a
imprensa papel de auditor permanente nesse processo. Além disso, a politica social tem sido privile-
giada ao longo de sua histéria, com preservacao da sua continuidade e pouca influéncia da ideologia
dos governos atuais. E por isso que a Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS), por exemplo, sofreu
processo de ajuste na sua gestao, na década de 1990, com o objetivo de melhorar sua eficiéncia,
mas nao visando privatizar suas responsabilidades. Essa forte politica social, promovida por meio da
historia, levou a uma distribuicdo mais justa dos recursos. Nao obstante o exposto, os Ultimos anos
viram mudancas que afetaram essa realidade. Desigualdades sociais se ampliaram, as instituicoes
pUblicas realizam gestao pouco eficiente, gerando insatisfacdo na populacdo quanto aos servicos
oferecidos. Subsiste uma taxa de pobreza de 20% em média que ndo melhorou nos Ultimos 20 anos.
As oportunidades de emprego nao atendem as necessidades da populacao nesta area, aumentando
consideravelmente o desemprego e o subemprego.
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2. Caracterizacao do Sistema de Saude da Costa Rica

Apresentamos, a seguir, um breve revisao histérica que nos permite contextualizar a realidade
atual enfrentada pelo sistema.

2.1 Alguns fatos historicos importantes

Desde 1924, o sistema de salde da Costa Rica segue tendéncia clara de consolidacao de um
sistema universal centrado em um modelo de seguridade social. Em 1924 nasceu o Banco de Seguros,
hoje Instituto Nacional de Seguros, instituicao descentralizada do Estado, criada com a responsabilida-
de de cobrir os trabalhadores contra riscos ocupacionais e a populacao em geral contra riscos de aci-
dentes de transito. A partir de 1982, o seguro passa a ser obrigatorio e se define como um monopélio
nas maos do Estado. Como em outros paises pioneiros do mundo, essa é a primeira manifestacado para
a criacao de uma seguridade social que protege, primeiramente, a forca de trabalho do pais.

Em 1927, cria-se o Ministério de Saldde com a funcao prioritaria de fornecer servicos de salde,
como vinha ocorrendo em quase todos os paises da América Latina, com poucas excecoes.

Em 1941 a CCSS é criada, com dois regimes ou programas de seguro: doenca, maternidade e
pensodes. Em 1961, foi promulgada a lei da universalizacao do seguro social, concretizada na pratica
a partir dos anos 1970 e concluida durante o periodo de governo de 1994-1998. Como se pode per-
ceber, o processo foi longo. Durante o periodo de governo 2006-2010 ocorre a separacao definitiva
das funcoes, fincando a reitoria setorial em salde a cargo do Ministério, e a provisao de servicos a
cargo da CCSS.

Esse processo enfrenta hoje uma realidade que parece comecar a construir nova histéria e re-
quer mais criatividade no sentido de preservar o modelo de seguridade social adotado.

2.2 Caracterizacao do sistema de saude atual

Em primeiro lugar, deve-se notar que o Ministério de Salde exerce essencialmente papel de
liderangca em questoes de salde. Ele ainda mantém alguns servicos de salde, mas nao os oferece
diretamente por meio de instituicdes que lhe pertencem, mas de forma descentralizada. Este é o caso
da atencao a dependéncia de substancias psicoativas e do cuidado integral do desenvolvimento,
incluindo a alimentacao infantil.

A CCSS foi criada por lei para a administracao dos seguros sociais. Trata-se de instituicao auto-
noma financiada de maneira tripartite: empregadores, trabalhadores e Estado (19,5%, 8% e 0,58%,
respectivamente, sobre o salario do trabalhador).

A seguridade social € por lei unitaria, universal, solidaria e obrigatéria, o que implica nao apenas
um modelo de atencao para toda a populacao, mas, ao contribuir mais para o sistema social, gera
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também redistribuicao de renda na sociedade, beneficiando significativamente todo o sistema. Pro-
porciona um conjunto de servigos sem limites, uma vez que, nos Ultimos anos, tem sido observado
um processo de judicializacao da salde. Em outras palavras, é o Poder Judiciario que as vezes forca a
instituicao a prestar determinados servicos. Possui um Conselho Diretivo de nove membros, democra-
ticamente eleitos pelos setores que financiam a instituicao: trés pelo Estado, trés pelos empregadores
e trés pelos trabalhadores.

Para a prestacdo de servicos de salde, adota uma organizacao piramidal de acordo com os
niveis de atencao e complexidade. Por outro lado, o sistema de pensdes que administra € um sistema
de reparticao e cobre os riscos de morte, invalidez e velhice.

Estes dois programas de cobertura complementam o programa sob a responsabilidade do Ins-
tituto Nacional de Seguros (INS), instituicao descentralizada que cobre a populacao trabalhadora con-
tra os riscos ocupacionais e da populacao em geral contra os riscos de acidentes de transito. Confor-
me mencionado anteriormente, desde 1982 o monopdlio era de representacao do Estado.

Com a assinatura do acordo de livre comércio com os Estados Unidos, a América Central e a Re-
plblica Dominicana (TLC) em 2008, tal monopélio é rompido e, por meio de uma nova lei, passa a ser
permitida a participacao de seguradoras privadas nesse tipo de cobertura. O INS tem sua prépria rede
de servigos e também compra algumas outras de centros privados. As seguradoras privadas usam
os prestadores de servicos privados ja existentes no pais. O financiamento passa a ser apenas dos
empregadores (publicos e privados). Neste contexto, pode-se dizer que com a quebra do monopdlio ha
um processo de privatizacao da administracao de seguros, mas nao da responsabilidade do Estado.

3. Os Desafios do Sistema de Saude

No contexto descrito acima, € vital reconhecer os desafios que o sistema enfrenta para se man-
ter e fortalecer. Esta parece ser a decisao da sociedade costa-riguenha como um todo.

A tabela a seguir mostra como a desigualdade vem crescendo no pais. Além disso, ha clara
tendéncia para o envelhecimento da populacdo, com diminuicdo da taxa de natalidade e aumento
da expectativa de vida. Isso impde desafios ao sistema, para a sua sustentabilidade em longo prazo,
dada a estrutura de seu financiamento, que considera nao apenas o regime de doenca e maternida-
de, mas também o sistema de pensoes.

Essa realidade coincide com as causas prevalentes de morte que supdem maior pressao sobre
o sistema em termos de tecnologias necessarias para a atencao.
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Tabela 1: Evolucao de alguns indicadores sociais e de salide na Costa Rica. 1990-2016

Indicadores 1990 2000 2016
Coeficiente de Gini 0.450 0.479 0.521
Expectativa de vida 77 77.7 80
Mortalidade infantil 14.8 10.2 7.9
Taxa de natalidade 2.4 1.1
Principais causas de morte | » Doencas * Doencas

cardiovasculares cardiovasculares

e Cancer e Cancer

e Doenga Pulmonar * Acidentes de transito
Obstrutiva Crbnica

FONTE: CONSTRUCAO PROPRIA BASEADA EM ESTATISTICAS OFICIAIS.

A Tabela 2 evidencia o crescimento constante da cobertura de seguro salde para a populacao
economicamente ativa e a populacao em geral. E importante ressaltar que, durante o processo de
consolidacao da universalizacao, foram criados tipos de seguro que cobriam as familias dos segu-
rados, dos trabalhadores autbnomos e da populacdo em situacao de indigéncia. Recentemente, a
cobertura foi estendida aos casais de mesmo sexo, as trabalhadoras domésticas, e estd em processo
de fornecer cobertura as populacoes migrantes, geralmente indigenas do Panama, que entram no
pais para trabalhar na colheita do café.

Tabela 2: Evolucao da cobertura do seguro saude junto a
populacao economicamente ativa. CCSS, 1990-2016

Cobertura PEA 1990 2000 2010 2016
Global 64.7 64.6 68.7 70.2
Assalariados 72.5 63.7 68.7 70.2
Nao assalariados 37.0 35.8 48.9 58.0

FONTE: CONSTRUGAO PROPRIA BASEADA EM ESTATISTICAS OFICIAIS.

Com relacao ao sistema de pensoes da CCSS, pode-se observar na Tabela 3 o crescimento sus-
tentado da cobertura que vem ocorrendo no pais.

Tabela 3: Evolucao da cobertura do seguro de pensées junto a
populacao economicamente ativa. CCSS, 1990-2016

Cobertura PEA 1990 2000 2010 2016
Global 44,6 48,0 57,7 59,7
Assalariados 65,4 58,6 63,8 63,7
Nao assalariados 3,5 2,5 44,9 52,2

FONTE: CONSTRUGAO PROPRIA BASEADA EM ESTATISTICAS OFICIAIS.
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3.1 Os desafios do sistema de satude da Costa Rica no tocante a sua
sustentabilidade

Conforme descrito na secao anterior, a cobertura tem aumentado visando a universalizacao da

protecao social.
E possivel manter a tendéncia e garantir a sustentabilidade do modelo?

Os desafios enfrentados sao multiplos e estao listados de forma resumida abaixo:

Envelhecimento da populacao: impoe desafios para a sustentabilidade do regime de doen-
ca e do regime de maternidade (devido as implicacoes do perfil epidemiolégico) e para o
sistema de pensoes (devido a natureza da distribuicao).

O subemprego vem aumentando, entdo o montante das contribuicdes vem diminuindo.

0O desemprego vem aumentando desde 1990, passando de 4,5% para 9,5% em 2016.

A “velha economia” prevalece (comércio, indUstria tradicional e servicos nao especializa-
dos), entdo os salarios sdo menores do que os apresentados na “nova economia” (nova
indUstria, novos servicos).

A saude como direito humano fundamental e suas implicacoes para a sustentabilidade da
CCSS. Por exemplo, a fertilizacao in vitro e a atencao a populacdo LGBT foram incluidos
como parte da cobertura, mas sao financiados pelo mesmo modelo de contribuicao em
cotas atual.

Tudo isso tem impacto na sustentabilidade do seguro a médio e longo prazo, devido as caracte-

risticas do seu financiamento, com base em contribuicoes tripartites.
Somam-se, ainda, outros fatores que exercem pressao sobre o sistema de satde:

42

Entendimento acerca dos determinantes sociais da salide e da necessidade de trabalho
intersetorial. Tendo em vista a insuficiéncia do trabalho de outras instituicoes pertencentes
ou nao ao setor da salde, tem ocorrido uma atribuicdo de responsabilidades a CCSS que
nao estao vinculadas aquelas que |he sao atribuidas lei. Podemos citar aqui a contratagao
de educadores fisicos para promover atividades fisicas junto as comunidades no primeiro
nivel de atencao a saulde.

Formagao e incorporagao de recursos humanos para a saude. Existem varias universidades
na Costa Rica que formam recursos humanos em salde. Muitas das universidades privadas
carecem da regulamentacao necessaria para garantir a qualidade dos profissionais que se
formam e que ingressam no sistema. Sem os “filtros” adequados, isso gera baixa qualidade
da atencao e, portanto, impacta na capacidade de resolucao do sistema, principalmente no
primeiro nivel de atencao.

Ineficiéncia da gestao institucional o que aumenta os custos do sistema e também ameaca
a sustentabilidade do modelo.
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Os desafios mencionados nao sao resolvidos com medidas tradicionais. Decisoes da sociedade
como um todo e outras relacionadas a melhoria da gestao institucional se fazem necessarias.

Devemos avancar visando a eficiéncia e a inovacao nos modelos de gestao institucional, o
fortalecimento das formas de financiamento, a partir da avaliacao e implementacao de um sistema
misto de impostos gerais e contribuicoes atuais. O Ministério de Salde deve se fortalecer em seu pa-
pel orientador de forma a promover o trabalho intersetorial, incentivando a CCSS a se fortalecer nas
responsabilidades que lhe sao atribuidas por lei.

E, finalmente, deve ser incentivada a discussao nacional sobre o0 “escopo” (limites) do conjunto
de beneficios ou servicos fornecidos pela CCSS. “Nao existe sistema de saldde no mundo que possa
garantir tudo a todos” e isso deve ser entendido pelo Poder Judiciario.
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4
O FUTURO DOS SISTEMAS PUBLICOS DE SAUDE —
PORTUGAL

JORGE SIMOES
Professor, Instituto de Higiene e Medicina Tropical (IHMT), Universidade Nova de Lisboa, Portugal

Resumo: O sistema de salde portugués é caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas superponi-
veis de cobertura: Servico Nacional de Salde (SNS); regimes de seguros sociais - publicos e privados
- especiais para determinadas categorias profissionais; e seguros voluntarios privados. Ao longo dos
anos, a organizacao dos servicos de salde sofreu alteracées como consequéncia da influéncia de fa-
tores politicos, econdmicos, sociais e religiosos de cada época e Portugal fez progressos significativos
na reducao da mortalidade e no aumento da esperanca de vida ao nascer. Os recursos financeiros
necessarios para fazer face as despesas de salde provém de uma conjugacao de fundos publicos e
privados: a maioria do financiamento é proveniente de impostos e o seguro privado representa apenas
uma parte suplementar deste financiamento. Apesar de alguns desenvolvimentos positivos observa-
dos nos Ultimos anos, permanecem varios desafios no sistema de salde portugués.

O primeiro consiste em saber como aumentar a esperanca de vida saudavel aos 65 anos. Em-
bora Portugal esteja em uma posicao confortavel relativamente a esperanca de vida ao nascer, os
problemas de salde aos 65 anos limitam a esperanca de vida saudavel.

0 segundo consiste em alcancgar um equilibrio entre a sustentabilidade financeira e a possibili-
dade de expansao do SNS. De fato, os elevados gastos em salide e a eficiéncia insatisfatoria do SNS
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impediram a possibilidade de melhoria em areas carenciadas, como os cuidados dentarios, a salde
mental, os cuidados paliativos e a qualidade geral do SNS.

O terceiro esta relacionado com os salarios dos profissionais de salide no setor publico. Embora
a maior parte dos cortes salariais introduzidos em 2012 atualmente esteja a ser revertida, o paga-
mento aos profissionais de salide no SNS, em especial aos médicos, é inferior, em regra, ao do setor
privado (para nao mencionar outros paises europeus).

0 quarto refere-se ao nivel organizacional, quer a reorganizacao da rede publica hospitalar, quer
a rede de cuidados de salde primarios e sua integragdo com outros niveis de cuidados, combatendo
as desigualdades de acesso aos cuidados de salde, que ainda sao consideraveis no SNS portugués.

0 quinto traduz-se na busca por combinacao mais eficiente de profissdes de salde, discussao
que so6 recentemente foi iniciada em Portugal.

O sexto reporta-se a mobilidade dos doentes no ambito da Unidao Europeia (UE).

0 sétimo respeita a regulacao da salde que, em Portugal, assume diversas realidades institu-
cionais, com diferentes atribuicoes, capacidades juridicas e ambitos de intervencao.

O oitavo visa a participacao da sociedade civil na concepcao e avaliagao das politicas de salde
€ na capacitacao dos cidadaos.
Palavras-chave: Avaliacdo do sistema de salde. Reforma do sistema de salde. Organizacao e admi-
nistracao do sistema de salde.

1. Introducao

0 Sistema de Salde Portugués é caracterizado pela coexisténcia de trés sistemas superponi-
veis de cobertura: Servico Nacional de Salde (SNS); regimes de seguros sociais - publicos e privados
- especiais para determinadas categorias profissionais; e seguros voluntarios privados.

O SNS caracteriza-se por ser universal, pelo fato de a prestacao ser dirigida a generalidade dos
cidadaos; geral, por abranger, nos servicos publicos de salde, praticamente todos os dominios da
prestacao de cuidados; e tendencialmente gratuito, na medida em que os cidadaos, tendo em conta
as suas condigdes econdmicas e sociais, tém direito, sem encargos, a este servico, sendo o seu finan-
ciamento realizado majoritariamente por meio de impostos.

Os servicos de salide estao organizados em trés niveis distintos:

¢ Cuidados primarios, que constituem o pilar central do SNS, representando o primeiro nivel

de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema de salde. Esses cui-
dados sdo prestados pelas Unidades de Salde Familiar e pelas Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados;
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e Cuidados secundarios (ou hospitalares), que procuram dar resposta a situacoes nao trata-
das no primeiro nivel, que exijam outro tipo de cuidados. Constituem um nivel mais espe-
cializado, prestando cuidados em diferentes valéncias, assumindo funcoes de diagnostico,
tratamento e reabilitacdo dos doentes, prestados em regime de ambulatério ou internamen-
to hospitalar;

¢ Cuidados terciarios (ou continuados), que correspondem, essencialmente, as intervencoes
de saude direcionadas para a convalescenca/reabilitacao de situacoes de doenca. Visam,
portanto, a reduzir a dependéncia de doentes internados por meio da sua reabilitacao, rea-
daptacao e reinsercao familiar e social, pela intervencao, em especial, de unidades integra-
das na Rede de Cuidados Continuados Integrados (CAMPOS e SIMOES, 2014).

2. Evolucao do Sistema de Saude Portugués

Ao longo dos anos, a organizacao dos servicos de salde sofreu alteracoes, como consequéncia
da influéncia de fatores politicos, econdmicos, sociais e religiosos de cada época.

A Tabela 1 resume a evolugao do Sistema de Salde Portugués, desde o final do século XIX
(CAMPOS e SIMOES, 2014).

Tabela 1: Evolucao do Sistema de Saude Portugués, desde o final do séc. XIX.

Até final Os cuidados de salde eram prestados por instituicoes particulares, com relevo para as
do séc. XIX | Misericordias, a quem pertencia a maioria dos hospitais.
1899 A Reforma de Ricardo Jorge traduziu-se em um conjunto de diplomas, publicados em 1899,

mas s6 aplicados a partir de 1903, que reorganizaram a Diregao-Geral de Salde e Beneficéncia
Publica e criaram a Inspecao Geral Sanitaria, o Conselho Superior de Higiene Publica e o Instituto
Central de Higiene. Foi uma fase influenciada pelos organismos e intervengoes internacionais,
em que se tenta construir as bases do “moderno sanitarismo”.

1945 Foram criadas duas direcOes-gerais, a da Salde e a da Assisténcia. A primeira com fungdes de
orientacgao e fiscalizacao quanto a técnica sanitaria e de acao educativa e preventiva; a segunda
com a responsabilidade administrativa sobre os hospitais e sanatérios.

Pela primeira vez, abordam-se trés diferentes objetivos da politica de salde: a “assisténcia
preventiva”, a “assisténcia paliativa e curativa” e a “assisténcia construtiva”, ou seja, o que
posteriormente se considerara como a perspectiva da prevencao, do tratamento e da recuperagao
da saude.

1946 Foi criada a Federacao das Caixas de Previdéncia, que centraliza os cuidados de salde curativos
até ai dispersos por varias entidades.

Foi publicada a Lei n. 2011, que estabeleceu as bases da organizacao hospitalar e promoveu a
construcao de hospitais com dinheiros publicos, com gestao atribuida as Misericordias.
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1958

Nasceu o Ministério da Salde e Assisténcia, que recebeu do Ministério do Interior os Servicos
de Saude e os Servicos de Assisténcia, tendo a seu cargo a execucao da politica de protecdo da
salide na parte nao assegurada pelos servigos dependentes da Previdéncia.

1963

O Estatuto da Saulde e Assisténcia postulava o carater supletivo da intervencao do Estado na
salde, incumbindo-lhe apenas estabelecer planos, organizar e manter servicos especializados
que “pelo superior interesse nacional ou pela sua complexidade nao estivessem entregues a
iniciativa privada”, bem como “fomentar a criacao de instituicdes particulares”.

1971

A Reforma de 1971, liderada por Gongalves Ferreira, foi inovadora e percursora do que trés anos
mais tarde a Revolucao de Abril viria a fixar: o direito a sallde compreende 0 acesso aos servicos
sem restricoes, salvo as impostas pelo limite dos recursos humanos, técnicos e financeiros
disponiveis. Abandonou-se a referéncia a caridade e ao primado das instituicoes particulares
para resolverem os problemas de salde dos portugueses; investiu-se nos servigos de promogao
da saude e de prevencao da doenca; foi criado o centro de salde.

1973

Surge o Ministério da Salde autonomizado da Assisténcia.

1974

A organizagao do sistema de salde tinha as seguintes caracteristicas: baixa cobertura (58%) da
populacao; dificuldades na acessibilidade resultantes da concentracao na faixa litoral de hospitais
de melhor qualidade e desigual distribuicao territorial de médicos e enfermeiros; dispersao de
propriedade e controle de meios materiais: os hospitais centrais e os especializados (sanatorios
e psiquiatricos) pertenciam quase todos ao Estado, os hospitais distritais pertenciam todos a
Misericérdias, exceto os recém construidos; inexisténcia de uma carreira de médicos de familia;
dispersao de meios e recursos, sem sistema de referéncia.

1975

Foi criado o Servico Médico a Periferia por pressao dos profissionais e das populacoes do interior,
sem médicos para a prestacao de cuidados primarios.

1976

Foi aprovada a Constituicdo da Replblica, que prevé, no seu artigo 64, a criagcao de um Servico
Nacional de Salde (SNS).

1977

Foi publicada a legislacao que confere uma estrutura de atuacao as administracoes distritais de
salde.

1978

Foi permitido o acesso de toda a populagdo, com ou sem estatuto de contribuinte para a
Seguranca Social, aos postos dos servicos da Previdéncia e a todos os hospitais.

1979

Criacao do SNS, universal, geral e gratuito.

1982

Foi criada a carreira de Medicina Geral e Familiar.

1988

A lei de gestao hospitalar foi aprovada, traduzindo as preocupacoes decorrentes do aumento do
peso das despesas de salde no Orcamento de Estado. Enfatizou-se a necessidade da introducao
de principios de natureza empresarial na atividade hospitalar.

1989

Revisao Constitucional: foi alterada a redacao do artigo 64°: o direito a protecao da salide passou
a ser realizado através de um SNS “universal e geral e, tendo em conta as condigdes econdmicas
e sociais dos cidadaos, tendencialmente gratuito”.

1990

ALeide Bases da Saude de 1990 e o Estatuto do Servigco Nacional de Salde, de 1993, permitiram:
a regionalizacao da administracao dos servicos; a privatizacao de setores da prestacdao de
cuidados, devendo o Estado promover o desenvolvimento do setor privado e permitir a gestao
privada de unidades publicas; a privatizacdo do financiamento de cuidados, com a concessao
de incentivos a opgao por seguros privados de salde e a possibilidade de criagao de um seguro
alternativo de salde; a articulacdo de cuidados, com a criacdo de unidades de saude, que
agrupariam, numa regiao, hospitais e centros de salde.
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2002 Criacao dos Hospitais S.A. (Sociedades Anénimas).

2003 Foi criada a Entidade Reguladora da Saude e publicado o Plano Nacional de Satde 2004-2010.

2005 Surgimento dos primeiros Hospitais EPE, resultado das transformacdes dos Hospitais S.A. em
empresas publicas do Estado.

Criacdo do modelo de Parcerias Publico-Privadas (PPP), para a construcao, financiamento e
gestao de novas unidades do SNS.

2006 Foi criada a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, visando dar resposta ao
progressivo envelhecimento da populacdo e a crescente prevaléncia de pessoas com elevados
graus de dependéncia.

2007 Foram criadas as Unidades de Salde Familiar, no ambito da reforma dos Cuidados de Salde
Primarios.

2008 Criacao dos Agrupamentos de Centros de Salde (ACES).

2015 Intervencdo do Banco Central Europeu, FMI e Comissao Europeia (troika), resultando em
profundas medidas de austeridade, que originariam cortes e reestruturacbes em toda a
economia, incluindo a salde.

2016 Novo Programa intitulado “Defender o SNS, promover a Salde”. Foram nomeados os
Coordenadores Nacionais para a Reforma do SNS para as areas dos Cuidados Primarios,
Cuidados Hospitalares e Cuidados Continuados Integrados.

3. Estado de Saude

Portugal fez progressos significativos na reducao da mortalidade e no aumento da esperanca

de vida ao nascer nos Ultimos 40 anos. A introdugao de um programa universal de vacinacao em
1965, a expansao dos cuidados de salde, especialmente apos a criagcdo do SNS em 1979, e a me-
Ihoria geral das condicoes de vida conduziram a uma reducao consideravel da mortalidade infantil e
a um aumento constante da esperanca de vida, particularmente nas mulheres (Tabela 2).

Em 2014, a esperanca média de vida ao nascer em Portugal era de 81,3 anos, ligeiramente

superior a média da UE para esse ano (80,9 anos). Porém, as estimativas da esperanca de vida sao
bastante diferentes entre homens e mulheres. De acordo com os valores de 2014, as mulheres portu-
guesas esperam viver em média mais 6,4 anos do que os homens (Tabela 2), ao passo que a média
da UE é de 5,5 anos.
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Tabela 2: Indicadores de mortalidade e longevidade, 1995-2014 (anos selecionados)

1995 2000 2005 2010 2014

Esp. de vida ao nascer, total 75,4 76,8 78,2 80,1 81,3
Esp. de vida ao nascer, H 71,7 73,3 74,9 76,8 78,0
Esp. de vida ao nascer, M 79,0 80,4 81,5 83,2 84,4
Mortalidade/100.000 habit.

Doencas do ap. circulatorio 320,9| 263,7| 208,7 167,41 150,8

Neoplasmas malignos 164,5 160,3 155,3 154,4 152,0

Doencas infecciosas 18,0 19,5 16,9 16,6 12,8

Causas externas de morte 53,4 39,9 35,9 32,3 32,3
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 7,4 5,5 3,5 2,5 2,9
Taxa de mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos) 9,9 8,8 52 5,8 5,6

FONTE: SIMOES ET AL., 2017

4. 0 Financiamento da Saude

Em Portugal, os recursos financeiros necessarios para fazer face as despesas de salide provém
de uma conjugacao de fundos publicos e privados: a maioria do financiamento é proveniente de im-

postos e o0 seguro privado representa apenas uma parte suplementar deste financiamento. A maioria
(57,3%) da despesa em salde é financiada por meio do SNS e Servicos Regionais de Salde (SRS),

enquanto as despesas diretas das familias tém um peso de 27,7% na despesa total.

Em Portugal, ao contrario do que se observa na média dos paises da OCDE, a despesa total em
salde em percentagem do PIB apresentou uma tendéncia decrescente nos Ultimos anos, diminuindo
de 9,9% do PIB em 2009 para 8,9% do PIB em 2016 (grafico 1). Assim, ao contrario do que acontecia
anteriormente, a despesa em saude em percentagem do PIB, encontra-se agora ligeiramente abaixo
da média dos paises da OCDE (SIMOES et al., 2017).
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Grafico 1: Evolucao da despesa corrente em saiude em percentagem do PIB, 2000-2016.
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FONTE: OECD HEALTH STATISTICS, 2017.

Portugal gastou em salde 2.423,3 US$ per capita (em paridade de poder de compra), em
2016, enquanto o valor médio dos paises da OCDE se fixou em 3.549,4 US$ per capita (grafico 2).
Observa-se, igualmente, decréscimo dos valores da despesa em Portugal a partir do ano de 2010,
causada, em larga medida, pela reducao do custo do trabalho e dos custos com medicamentos, em
paralelo com o aumento dos pagamentos diretos por parte dos usuarios.

Grafico 2: Evolucao da despesa corrente em saude per capita, US$PPC,* 2000-2016.
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FONTE: OECD HEALTH STATISTICS, 2017.

1 Precos constantes, délares americanos de 2010 em paridades de poder de compra
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No que respeita a despesa publica em salde (grafico 3), os dados internacionais comprovam
que, em Portugal, o seu valor relativo face ao PIB tem caido desde 2009, havendo em 2016 uma
diferenca de cerca de 0,6 pontos percentuais do PIB face a média da despesa publica em salde ob-
servada nos paises da OCDE.

Grafico 3: Evolucao da despesa corrente publica em salde em percentagem
do PIB, 2000-2016.
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FONTE: OECD HEALTH STATISTICS, 2017.

5. Principais Movimentos Financeiros no SNS Portugués

A despesa corrente do SNS e SRS foi de cerca de 9,2 mil milhGes de euros em 2015 e encontra-
va-se distribuida pelos varios prestadores, publicos e privados, de acordo com o descrito na Figura 1.
A maior percentagem da despesa era efetuada pelos hospitais que, em 2015, representavam 58,4%
do total. Em 2015, o peso dos prestadores de cuidados de salide em ambulatério foi de 20%. O valor
atribuido as unidades residenciais de cuidados continuados foi de 1,2% em 2015.

Os encargos para o setor publico com as parcerias publico-privadas (PPP) no setor da satde
ascenderam a cerca de 429 milhoes de euros em 2015 e 442 milhoes em 2016, o que significou
aumento de 3% no periodo analisado.

Mais de metade (60,9%) da despesa com prestadores de ambulatorio destinou-se a estabele-
cimentos publicos que prestam cuidados de salde primarios e secundarios em regime de ambula-
torio, 9,5% foram gastos por meio de convénios com consultérios médicos, de medicina dentaria e
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de outros prestadores de cuidados de salde privados. A despesa do SNS com a dialise ambulatorial
ascendeu a 253 milhoes de euros.

A despesa com a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) teve aumento
desde 2006, atingindo pico em 2012. Esses valores s6 foram ultrapassados novamente em 2016.

Em 2016, os medicamentos hospitalares representaram despesa de cerca de 1,1 bilhao de
euros e os medicamentos de ambulatério um custo de 1,2 bilhao de euros.

Em relacdo aos Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT), a despesa ascen-
dia a cerca de 364 milhdes em 2016: a maior fatia do custo era representada pelas analises clinicas
(39,2%), seguida pela area de radiologia (24,1%) e de medicina fisica e reabilitacao (18,6%).

No ano de 2015 foram realizadas 20.284 intervencgoes cirlirgicas, no ambito do SIGIC (Sistema
Informatico de Gestao da Lista de Inscritos para Cirurgia), criado em 2004 na sequéncia dos progra-
mas especiais de combate as listas de espera. Destas, 20.054 intervencdes foram realizadas em
hospitais conveniados, com um custo global de cerca de 36 milhdes de euros.

A Figura 1 representa a arquitetura do SNS, identificando os principais movimentos financeiros
no SNS portugués para o ano de 2015.

Figura 1: Mapa dos fluxos financeiros no SNS (milhares de euros), 2015.
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6. Desafios do Sistema de Saude Portugués

Apesar de alguns desenvolvimentos positivos nos Gltimos anos, permanecem varios desafios

no sistema de salide portugués.

a)

O primeiro consiste em saber como aumentar a esperanca de vida saudavel aos 65 anos.
Embora Portugal esteja numa posicao confortavel relativamente a esperanca de vida ao
nascer, os problemas de salde aos 65 anos limitam a esperanca de vida saudavel. O Pro-
grama do Governo prevé um processo integrado de promocao da salde que englobe todas
as politicas publicas que influenciam a salde da populacdo. Espera-se que este programa
envolva varios ministérios e parceiros da sociedade civil.

Outro desafio consiste em alcancar um equilibrio entre a sustentabilidade financeira e a
possibilidade de expansao do SNS. De fato, os elevados gastos em salde e a eficiéncia in-
satisfatéria do SNS impediram, durante algum tempo, a possibilidade de melhoria em areas
carenciadas, como os cuidados dentarios, a salde mental ou os cuidados paliativos e a
qualidade geral do SNS. A maioria dos custos do sistema de salde esta associada a pres-
tacao de cuidados a doentes com patologias cronicas. Tem sido discutido que a sustenta-
bilidade financeira s6 sera alcancada através da redugao da incidéncia destas doencas, do
desenvolvimento de novos modelos de prestacao de cuidados de salide para estes doentes
e da reducao do desperdicio (CRISP et al., 2014). A sustentabilidade financeira do sistema
de salde dependera da vontade politica em introduzir a salide em todas as politicas (o que
ainda nao foi feito) e promover, de forma eficaz, a salide e as acdes concertadas dos cida-
daos, da sociedade civil e dos profissionais de saude.

Outro desafio esta relacionado com os salarios dos profissionais de salide no setor publico.
Embora a maior parte dos cortes salariais introduzidos em 2012 esteja sendo revertido
atualmente, o pagamento aos profissionais de salide no SNS, em especial aos médicos,
€ inferior, em regra, ao do setor privado (e do praticado em outros paises europeus). Nos
Gltimos anos, verificou-se onda de emigracao entre os profissionais de salide em Portugal,
principalmente enfermeiros, e o desafio do SNS para os proximos anos é o de poder manter
a motivacao da sua forca de trabalho, contendo e invertendo a saida de profissionais.

No nivel organizacional, identificam-se dois grandes desafios. O primeiro refere-se a reor-
ganizacao da rede hospitalar. A recente criacao de centros hospitalares (com dois ou mais
hospitais) carece de uma avaliacao capaz de gerar evidéncia de que essas reformas pro-
duziram os ganhos de eficiéncia desejados. Além disso, saber qual o melhor modelo para
alcancar poupancas permanentes e promover a eficiéncia em um setor altamente pressio-
nado permanece uma questao a ser respondida nos proximos anos. O funcionamento inter-
no dos hospitais do SNS necessita ser redefinido, uma vez que a sua autonomia tem sido
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reduzida desde 2008, estando as novas contratacoes sujeitas a aprovacao do governo. Por
outro lado, é muito fragil a evidéncia técnica e cientifica que alicerca as decisoes politicas
sobre a construcao de novos hospitais, parcerias publico-privadas, centros hospitalares e
unidades locais de salde ainda.

0 segundo grande desafio organizacional radica na rede de cuidados de salde primarios e
sua integracao com outros niveis de cuidados. O objetivo de atribuir um médico de familia
a todos os usuarios do SNS s6 pode ser alcancado com investimentos sérios em recursos
humanos e infraestruturas, mas é fundamental combater as desigualdades de acesso aos
cuidados de saude, que ainda sao consideraveis no SNS portugués. Além disso, o referen-
ciamento para outros niveis de cuidados precisa ser melhorado, a fim de promover a equi-
dade e a eficiéncia no sistema.

Combinacao mais eficiente de profissdes de salide no SNS é uma discussao que s6 recente-
mente foi iniciada em Portugal. A formacao e as qualificacdes dos enfermeiros, e de outros
profissionais, envolvem hoje saberes sélidos e profundos, mas a sua intervencao profissio-
nal continua quase inalterada, mantendo-se o sistema de salde portugués muito baseado
no médico. A promocao recente da figura do Enfermeiro de Familia aguarda desenvolvimen-
tos por parte do governo.

Por outro lado, a Diretiva n. 2011/24/UE do Parlamento Europeu e da Comissao Europeia
estabelece regras destinadas a facilitar o acesso a cuidados de salde transfronteiricos se-
guros e de elevada qualidade na Uniao Europeia (UE), a assegurar a mobilidade dos doentes
de acordo com os principios estabelecidos pelo Tribunal de Justica e a promover a coopera-
cao entre os Estados-membros em matéria de cuidados de salde.

Porém, o mecanismo de autorizagdo prévia confere a cada Estado-membro a possibilidade
de limitar significativamente a circulacao de doentes no espaco da UE, o que pode diminuir
0 acesso dos doentes a cuidados de salde transfronteiricos. Assim, o volume de doentes
portugueses que procuram cuidados de salide no estrangeiro e que conseguem obter auto-
rizacao para serem tratados noutro Estado-membro da UE devera continuar a ser reduzido,
embora se constitua em outro desafio para o sistema de salde portugués.

No sistema nacional de salde, a necessidade de uma intervencao regulatéria na salde
justifica-se por razoes da especificidade da salde, em geral, e por razdes do contexto da
salde, em Portugal.

A regulacao da salde, em Portugal assume diversas realidades institucionais, com diferen-
tes atribuicoes, capacidades juridicas e ambitos de intervencao.

Desde logo na area do medicamento, o Infarmed é um instituto publico integrado na admi-
nistracao indireta do Estado, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimoénio
proéprio, sob superintendéncia e tutela do Ministro da Salde.
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Em segundo lugar a autorregulacao, que é a regulacao estabelecida e efetuada pelos pro-
prios destinatarios. Cumpre notar que o setor da salde tem sido dos mais prédigos na
criacao de ordens profissionais. Presentemente, estao organizadas em modelo autorregu-
latorio as seguintes profissdes: Enfermeiros, Farmacéuticos, Médicos, Médicos Dentistas,
Psicélogos e Nutricionistas.

Todas elas seguem um paradigma comum presente na Lei das Associacoes Publicas Pro-
fissionais, cabendo-lhes as fungdes tipicas da autorregulacado: estabelecimento de regras
(regulamentos, codigos de conduta), implementacao, aplicacao e execugao das normas pro-
prias (e das normas estatais aplicaveis) e punicao das infracoes as normas aplicaveis.

Em terceiro lugar, a missao da Entidade Reguladora da Saude, criada em 2003, traduz-se
na regulacao da atividade dos estabelecimentos prestadores de cuidados de salde, e as
suas atribuicoes compreendem a supervisao desses estabelecimentos no que respeita a)
ao controle dos requisitos de funcionamento; b) a garantia de acesso aos cuidados de sau-
de; c) a defesa dos direitos dos usuarios; d) a garantia da prestacao de cuidados de salde
de qualidade; e) a regulacao econdmica; f) a promocao e defesa da concorréncia.

h) Por ultimo, a participacdo da sociedade civil na concepgao e avaliacdo das politicas de
salde e na capacitacao dos cidadaos é outro desafio importante para o sistema de salde
portugués. A criacao, em 2016, do Conselho Nacional de Saude, que reline representantes
de usuarios, profissionais de salde, municipios, universidades e muitas outras entidades,
pode representar um importante passo nesse sentido.
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Resumo: Analise sobre fendmenos relevantes na constituicdo e funcionamento do Sistema Unico
de Saude (SUS) objetivando indicar tendéncias e condicoes de possibilidade para o futuro do SUS.
Foram considerados fatores politicos, éticos, culturais e econdémicos, além de elementos positivos e
negativos nos modelos de gestao e de atencao do sistema. Conclui-se que a consolidacao do SUS
depende, principalmente, de desdobramentos politicos e da constituicdo de uma opiniao publica e de
movimentos sociais que o defendam.

Palavras-chave: Politica de Salde, Reforma Sanitaria, PUblico e Privado, SUS.

A Guisa de Método

Futuro é para os profetas. E os profetas nao sao gedbmetras habituados a realizar calculo per-
feito para fechar suas equacoes. Os melhores profetas tém pensamento complexo: utilizam tanto
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elementos concretos da realidade para instigarem seus ouvintes a acreditar em algum futuro, quanto
também argumentam em acordo com seus valores.

Em alguma medida, assim procederei para analisar possiveis tendéncias de futuro para o SUS:
afinal, minha aposta é pela longa vida do SUS!

Alguns estudiosos de politica tém se esforgcado para antecipar tendéncias de desdobramento
da organizacao e funcionamento das sociedades. Segundo alguns cientistas sociais, a capacidade de
previsdao da Ciéncias Politicas é quase nula! (TETLOCK, 2005).

Isaiah Berlin (1986) comenta que haveria duas estratégias principais para compreender a
historia e a propria existéncia humana. Haveria aqueles que elegem determinado fendmeno social e
buscam investiga-lo com a maxima profundidade possivel, acreditando que, com esse procedimento,
conseguiriam falar melhor sobre o todo e sobre as tendéncias e cenarios mais provaveis em um fu-
turo. Para Berlin, entretanto, a capacidade de previsao sera maior quando for utilizada metodologia
que investigue nao um elemento, supostamente determinante, mas varios fatores implicados em
um dado fendmeno social. Segundo este pensador, este tipo de procedimento - consideracao do
paralelogramo de forcas envolvidas em producao de um dado fendmeno - ampliaria a compreensao
daquilo investigado mediante o levantamento das interinfluéncias entre estes varios componentes
responsaveis pelo desenvolvimento histérico. A teoria de complexidade (MORIN, 2010) opera com
perspectiva semelhante.

Adotarei esta segunda estratégia para comentar sobre o futuro do SUS. Nao buscarei construir
cenarios possiveis para a salide no pais, mas apontarei tendéncias que favorecem ou dificultam a sus-
tentabilidade do SUS, tendéncias essas ja presentes ao longo dos Gltimos 30 anos, o que significa que
nao tomarei apenas um elemento que participe do condicionamento ou da determinacao da historia
do SUS, como, frequentemente, o fazem varios analistas ao privilegiar o financiamento, por exemplo,
como elemento central para antecipar a sustentabilidade do sistema. Ao contrario, tentarei relacionar
o0 componente econdmico com outras variaveis de ordem politica e cultural.

Considerando a precariedade de nossas previsoes, qual o sentido de prospeccao sobre politicas?

Os seres humanos, valendo-se de conhecimentos e praticas sociais, tém se demonstrado capa-
zes, em alguma medida, de interferir no destino, sendo mais preciso, no rumo da convivéncia social.
Portanto, analisar a estrutura do SUS e ainda o protagonismo de sujeitos que o defendem ou o ata-
cam é uma estratégia para identificar tendéncias de futuro e, com isso, armar atores sociais com um
projeto que objetive alcancar algum dos cenarios possiveis conforme seus valores e interesses. O SUS
tem um passado ja bastante investigado, a possiblidade de sua existéncia concreta resultou de um
projeto de mudanca que foi ganhando adeptos e legitimidade (PAIM, 2008). O SUS dependeu, ainda
depende e sempre dependera também de reformas econdmicas, sociais e politicas; no caso, da luta
por um destino comprometido com a reducao das desigualdades, em busca de equidade, de direitos
e da democracia.
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O pensamento conservador tende a “naturalizar” processos politicos e sociais, apresentando
a tradicao como um estado natural, racional e imutavel e ainda costuma qualificar todo esforgo de
mudanca social como romantismo ou idealismo utépico. Aqueles contrarios as reformas sociais (refor-
mas contra a desigualdade e injustica social), em geral, esgrimem a favor de seus valores e interesse
utilizando o determinismo econdmico, o império da suposta racionalidade do mercado. Tendendo,
sempre, a adequar estes “condicionantes” a interesses particulares de grupos dominantes.

Nos dias de hoje, construiu-se discurso Unico, apresentado como evidéncia incontornavel de
gue nao ha mais recursos econdmicos suficientes para assegurar a manutencao e o desenvolvimento
do Estado de bem-estar social. Ademais, segundo esta narrativa, as “politicas publicas nao funcio-
nam”; a concentracao mundial de renda seria uma evidéncia incontornavel e definitiva. O evidente
paradoxo de que nunca se produziu tanta riqueza como no século XXI permanece velado. Trata-se de
um mistério: como houve orcamento publico para a construcao de Estados Sociais, para a constitui-
cao do SUS, e, agora, com ampliacao do Produto Bruto Mundial nao haveria mais recursos suficientes
para politicas sociais?

O futuro do SUS, e de todas as demais politicas publicas, depende do desvalimento desta su-
posta verdade revelada.

Acredito que analise de provaveis futuros para o SUS somente tera sentido na medida em que se
buscar identificar e construir ativamente condicoes de possibilidade para a sustentabilidade do SUS.

Pensando o Futuro do SUS

Discutirei algumas tendéncias, ja identificaveis no presente e no passado recente do SUS, as
quais o debilitam ou o fortalecem, para permitir ao leitor orientar-se quanto a estratégias voltadas
para a justica social e aprofundamento da democracia.

1. O futuro do SUS esta condicionado ao modelo de desenvolvimento adotado em cada pais e,
também, predominante na dinamica mundial e global.

Assistimos, atualmente, a predominancia de um discurso fundado na certeza de que haveria
impasse entre crescimento econémico (produtividade e rentabilidade do capital) e o desenvolvimento
humano e ecolégico.

Na realidade, esse denominado pensamento neoliberal aponta a existéncia de um forte antago-
nismo entre mercado e politicas publicas.

E o SUS é uma politica publica.

Nos ultimos 40 anos, consolidou-se na midia, entre intelectuais, politicos e governantes, esta
concepcao denominada de “neoliberal” que propde contrarreformas objetivando liquidar com qual-
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quer vertente de Estado de Bem-Estar. Esta maneira de pensar o funcionamento social alcancou
larga acolhida, inclusive entre partidos de extragcao trabalhista ou popular que haviam liderado refor-
mas sociais, na segunda metade do século XX, 6bvio que em outro sentido. Em decorréncia desse
pensamento hegemonico houve reversao nos discursos e praticas politicas, éticas e culturais de lide-
res, partidos e movimentos antes comprometidos com a justica social. Esta ruptura com a tradicao
democratica e popular tem redundado no enfraquecimento, quando nao na destruicao, de partidos e
movimentos sociais de esquerda. (SOUZA, 2016)

2. Todavia, o SUS EXISTE!

Apesar de dificuldades politicas decorrentes deste contexto desfavoravel, de limitacoes de fi-
nanciamento, de grande heterogeneidade nas formas de implementacao e de gestao, o SUS ampliou
0 acesso ao cuidado em salde para milhdes de pessoas.

Investigadores consideram que houve reforma sanitaria parcial no Brasil (MENICUCCI, 2014).
Apesar desta constatacao, o SUS é importante para grande parte da populagcédo - 75% de nosso povo
conta somente com o SUS -, ainda quando, ao mesmo tempo, ainda existam problemas graves e cro-
nicos que prejudicam o atendimento.

A relevancia do SUS, para a salude de grande parte dos brasileiros, € um elemento importante
de protecao para o proprio SUS. Acoes de desmonte do sistema ou de alguns de seus programas pro-
duzem, a curto prazo, danos importantes a vida de milhdes de pessoas, com repercussao importante
na midia e, em geral, com movimentos de denlincia e de resisténcia. Este fato costuma induzir gover-
nantes e politicos a procederem com cautela quando atentam contra o SUS.

Entretanto, coracdes e mentes da populacao brasileira ainda oscilam entre SUS e mercado.

Ha evidéncias positivas que indicam o reconhecimento popular da importancia do SUS para
maior parte das pessoas. Pesquisas e enquetes indicam a aprovacao majoritaria da populacao ao
SUS e ao direito universal a salde. (BRASIL, IDSUS, 2017). A Pnad 2014 (BRASIL, IBGE, 2017) encon-
trou que em torno de 50% dos entrevistados procuram Unidades Basicas de Saude em caso de algum
agravo a saulde. Este dado é muito importante, porque indica o vinculo que vem sendo construido
entre familias e a Atencao Basica do SUS.

No entanto, nao ha como desconsiderar evidéncias negativas sobre a valorizacao do SUS por
alguns importantes segmentos da sociedade. Ha sintomas a indicar dificuldades de parte importante
da populacdo em reconhecer o SUS como alternativa principal para cuidado em salde. A adesao ao
SUS entre trabalhadores sindicalizados €, no minimo, ambigua, ja que, em quase todos os dissidios e
negociacoes trabalhistas, os sindicatos solicitam planos coletivos com seguradoras privadas e ndo ha
registro de campanhas promovidas por estas entidades para fortalecimento do SUS.

Estudando os movimentos de defesa do SUS, observa-se, em geral, que ainda seguem restritos
a trabalhadores do préprio sistema e a grupos de interesse de usuarios.
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3. Astucia conservadora e o discurso anti-SUS

Ha evidéncias nacionais e internacionais sobre a maior eficiéncia e efetividade das estratégias
e dos modelos de cuidados originarias e tipicas dos Sistemas Publicos Universais (relatério Com-
monwealth Fund, 2017). Ao longo do século XX, em varios paises, acumulou-se tradicao sobre mode-
los de gestao e de atencao que fez que os sistemas publicos superassem uma série de dificuldades
que a légica de mercado, na prestagao de servigos de salde, ndo vem conseguindo resolver.

Apesar disso, o discurso conservador (empresarial) insiste sobre a incapacidade do setor pU-
blico de gerenciar a prestacao de servico sanitarios, insistindo sobre a conveniéncia em privatizar as
redes publicas ou em trazer a racionalidade de gestao do mercado para os sistemas publicos.

Na realidade, soma-se a esse velamento da superioridade dos modelos publicos de prestacao
de assisténcia a salde o fato de que, no Brasil, o Ministério da Salde e governo federal ndo tém as-
segurado financiamento adequado ao SUS e, tampouco, buscou-se realizar reformas no modelo de
gestao do SUS para assegurar maior eficiéncia e efetividade;

Apesar dessa inércia, atribuem impossibilidade “genética” ao poder publico de assegurar ges-
tao transparente, efetiva e eficiente.

A receita universal, a panaceia, seria a privatizacao, terceirizacao e a transferéncia acritica da
l6gica de mercado para o SUS.

Uma pergunta que foi silenciada: Por que Organizacdes Sociais (OS) poderiam realizar uma sé-
rie de operacdes que facilitam a gestao do recurso publico (de recursos do orcamento) e Organizacoes
Pdblicas (da administracao direta, autarquias, fundacoes, outras) ndo estao autorizadas a tal?

No Brasil, ao longo dos dltimos anos, houve ampliacao da concorréncia no mercado privada
da salde; afinal, ha um teto invisivel, mas instransponivel, de 25% da populacao que pode, direta ou
indiretamente (seguros coletivos), participar desse mercado. A autorizacao para o capital estrangeiro
operar nesta area exacerbou a competicao. Assim, em realidade, as constantes declaracdo sobre
a incapacidade do SUS funcionar com eficiéncia indicam disposicao de disputar os 240 bilhoes de
reais do orcamento total do SUS. Como servicos privados tém menor eficiéncia, sao mais caros, a
transferéncia de parte do orgamento publico para o setor privado produzira, com certeza, exclusdo de
milhoes de pessoas da assisténcia e debilitacao da qualidade do SUS.

4. Truculéncia conservadora: gestores contra o SUS

O Ministério da Salde, em nenhum governo da replblica, assumiu como projeto prioritario a
implementacao integral do SUS; em consequéncia, pode se considerar que nao houve enfrentamento,
de modo estratégico, de alguns dos estrangulamentos cronicos do SUS: financiamento, politica de
pessoal, média e alta complexidade, relacao publico e privado etc.
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Grande parte da implementacao do SUS realmente existente se deveu a atuacao imaginativa
e persistente de governos de cidades e estados. Entretanto, a atuacao dos gestores dos estados da
federacao e dos municipios tem sido heterogénea e descontinua. E evidente que esse padréo erratico
de implementacao do sistema tem comprometido sua sustentabilidade e gerado iniquidade regional
e territorial.

Infelizmente, contudo, durante o Gltimo triénio, o Ministério da Salide passou a atuar ostensiva-
mente pelo enfraquecimento do SUS. E 6bvio que, se este padrao de gestao permanecer ao longo de
anos, as possibilidades de fortalecimento do SUS estarao profundamente comprometidas.

Devido a relevancia do SUS para populacao, as estratégias dessas forcas conservadoras tém
sido de desconstrucao “lenta e gradual” e, l6gico, insegura da capacidade de atendimento.

A desconstrucao do SUS induz a barbarie sanitaria.

0 governo federal vem utilizando estratégia de tenaz para constranger o SUS. Um movimen-
to em pinca contra o SUS. Uma das duas pincas ataca o SUS por dentro: esquiva do Ministério da
Salde em assumir papel de coordenacédo e lideranca do SUS, desmonte de politicas tripartites com
éxito comprovado (Politica Nacional de Atencdo Basica, Politica de Saude Mental, Politica Nacional
de Assisténcia Hospitalar, Politicas Integral de Atengao a DST/AIDS, Vigilancia Sanitaria e controle de
epidemias etc.), restricao financeira (EC 95/2016 etc.), diminuicao progressiva do apoio a estados,
municipios, hospitais universitarios.

A outra pinca vem transformando o Ministério da Salde em agente do crescimento do mercado
da saude, tendo grande parte das autoridades sanitarias funcionado como lobistas do setor privado.
A equipe de dirigentes que assumiu o Ministério da Salde recentemente (em 2018), majoritariamente
€ composta por especialistas em gestao empresarial e em neg6cios - isso em um sistema publico!

5. Armadilha conservadora

Ha progressiva ampliacao da responsabilidade social dos Municipios pela prestacao de servi-
cos e controle de epidemias. O Ministério da Salde repete estratégia da omissao utilizada por parte
dos estados da federacao nas primeiras décadas de implementacao do SUS.

Estas tendéncias precisariam ser removidas.

6. Pontos para um projeto de defesa do SUS

A sustentabilidade do SUS depende, principalmente, da ampliacao e da reformulagao do mo-
vimento de reforma sanitaria. A implementacao do SUS, ao longo dos Gltimos 30 anos, dependeu,
em grande medida, de inusitado movimento social, denominado da Reforma Sanitaria, que agluti-
nou trabalhadores de salde, movimentos sociais de bairro, de mulheres, de luta em favor da saude
mental, contra a AIDS, pela humanizacao, em prol da atencao basica, no qual se apoiaram gestores
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interessados em fazer avancar estas estratégias. Esse movimento politico logrou construir um projeto
unificado pela VIl Conferéncia Nacional de Saude, de 1986. E aprovado, em sua quase totalidade, na
Constituinte de 1988.

Defender o SUS, hoje, e suas diretrizes, exige, portanto, reanimacao desse movimento, e, consi-
derando tudo de novo que aconteceu ao longo dos Gltimos 30 anos, realizar estratégia complexa que
implique defender as conquistas alcancadas, resistir a acao conservadora, mas, também, ser capaz
de reconhecer problemas e lutar para supera-los apesar do contexto adverso.

0 que fazer?

6.1 Articulacao de um amplo bloco politico e formagao de um movimento de opinido publica
a favor do direito a saude e do SUS, que logre influenciar o parlamento e governantes, com
propostas concretas para assegurar sustentabilidade ao SUS.

Dentro deste esforco politico, € fundamental abrir discussdao com trabalhadores sindicalizados
para que troquem planos coletivos com seguradoras privadas por projetos de fortalecimento do SUS.

6.2 Fortalecer identidade do SUS

E dificil localizar, fisicamente, inclusive, onde esta o SUS. Pensar modos que trabalhador muni-
cipal, estadual, federal, de hospitais sejam identificados como trabalhadores do SUS e nao de....; que
0s servicos de salide do SUS sejam do SUS nao de....

6.3 Preservar e ampliar o modelo de atencao que vem sendo construido no SUS e que assegu-
re eficiéncia e efetividade

Atencao primaria universal, abordagem ampliada - clinica e preventiva, equipes, vinculo. Aten-
cao domiciliar. Trabalho em saude operado como praxis - cogestdao: que combine autonomia com
responsabilidade sanitaria. Salde Pulblica e Promogdo. Reorganizacdo de hospitais e ambulatérios
segundo diretrizes ja experimentadas na APS (equipes interprofissionais, valorizacao do vinculo e cui-
dado continuando, funcionamento em rede). Ordenacao do Sistema em redes regionais.

6.4 Construcao compartilhada e tripartite de politica e gestao de pessoal

Envolver Ministério da Salide, estados e municipios com formagao, provimento, custeio e super-
visdo de profissionais para o SUS. Comecar pela atencao basica? Carreiras por grandes areas temati-
cas do SUS: atencao basica, hospitais e especialidades, Vigilancia a Salde; Urgéncia; apoio a gestao.
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Carreiras multiprofissionais, com definicdo de direitos e de progressdo, mas também com defi-
nicao de responsabilidade sanitaria e avaliacao de desempenho.

6.5 Ldgica de sistema e descentralizagao: ampliar a integracao e governanca no SUS

Partir do reconhecimento de que a diretrizes do SUS nao poderao ser garantidas com a progres-
siva transferéncia indiscriminada de responsabilidades sanitarias aos municipios (astlcia conserva-
dora de desobrigar-se de encargos financeiros e assistenciais, fazendo loas a descentralizacao sem
assegurar construcao compartilhada do SUS).

Combinar construcao de diretrizes nacionais, definidas de forma tripartite, em cogestao, com
descentralizacao para municipios e regides de elaboracao do planejamento regional e local e gestao
de programas e servicos.

Implementacao de Regides de Salde com capacidade de planejamento, contratualizacao e
ainda de gestao:

e Atribuir gestao de média e alta complexidade as regioes de Salde.

¢ Regides de Saude coordenando a Vigilancia a Sadde em cada territério.

e Instituir Secretario (coordenador executivo) de salde em cada Regiao com equipe técnica

de apoio.

e Compor Fundo Orcamentario por Regiao de Salde, com aportes orcamento federal, estadu-

al e municipal para custeio e investimento.

e Coordenar e executar Regulacao Regional.

6.6 Organizacgao Publica de Salde: cogestao e autonomia relativa do SUS em relagao ao poder
executivo

e Reduzir drasticamente privatizacao e terceirizacao (0S inclusive) de atividades assistenciais
e de cuidados.

¢ Adocao de nova politica de pessoal e de Regides com capacidade de gestao superarao ne-
cessidade de recorrer a logica de mercado dentro do sistema publico.

¢ Reformular gestao publica para o SUS, mediante normas voltadas para agilidade, seguran-
ca de procedimentos e humanizacao.

e Insistindo: Por que OS poderiam realizar uma série de operacoes que facilitam a gestao do
recurso publico e Organizacdes Publicas (autarquias, fundacoes, outras) nao?

e Aprovar legislacao reduzindo drasticamente cargos de livre provimento ou de confianca
no SUS.

e (Cargos de chefia de servicos e programas deverao ser indicados com base em processo
seletivo interno a cada Regiao, mediante banca que avalie vinculo com SUS, formacao em

O futuro dos sistemas universais de saude | 63



politica e gestdo em salide, capacidade gerencial, cogestao e mediacao de conflitos.
e Secretario de Saude da Regiao indicados por Comissoes Intergestoras Regionais mediante
mesmos critérios.

6.7 Financiamento do SUS

Aporte de novos recursos deverao estar sempre vinculados a projetos sanitarios concretos.

Aprovar legislacao proibindo a utilizacao do orcamento plblico para pagamento integral ou par-
cial de seguro saude (judiciario, parlamento, organismos publicos, estatais etc.). Reduzir em 50%
desoneracao fiscal e repasses do orcamento publico para empresas privadas. Lutar por sistema tribu-
tario progressivo e centrado em taxacao de rendimento e nao no consumo e producao.

Profetizando...

A implementacao e consolidacao do SUS depende principalmente da Politica. Da capacidade
de articulacao de um movimento, com independéncia e influéncia sobre partidos politico e governo,
capaz de garantir o Projeto SUS mediante enfrentamento das tendéncias negativas: onipresenca do
mercado, gestao clientelista.

Depende da consolidacao das tendéncias positivas apontadas: construcao simbdlica de massa
sobre a relevancia do SUS e do direito a salde, de uma politica de pessoal para o SUS, da consoli-
dacao das inovacoes no cuidado, conquista de coracoes e mentes, assegurando o retorno financeiro
correspondente ao valor de uso do SUS.

Longa vida ao SUS!
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O FUTURO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)
EM QUESTAQ

JAIRNILSON SILVA PAIM

Graduado em Medicina pela Universidade Federal da Bahia (1972); mestrado em Medicina pela Universidade Federal da
Bahia (1975) e Doutorado em Satide Publica pela Universidade Federal da Bahia (2007). £ professor da Universidade Federal
da Bahia desde 1974 e Professor Titular em Politica de Satde do Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal da
Bahia, desde 2000. Atualmente é Pesquisador 1-A do CNPq e coordenador do Observatorio de Andlise Politica em Salde
(OAPS), que esta vinculado ao projeto “Andlise de Politicas de Satde no Brasil (2003 —2017).

O determinismo econémico como uma hipétese historica
€ uma contradicdo em termos, porque ele implica a nega-
cao final da historia. Se a historia significa alguma coisa,
ela tem de ser “aberta”. (MESZAROS, 2006, p. 110)

Resumo: O estudo tem como objetivo discutir certas perspectivas do SUS, diante de processos que
reconfiguram a estrutura do setor salide no Brasil e dos movimentos das forcas sociais e politicas
na conjuntura. Nesse sentido, caracteriza sinteticamente o SUS, aponta certas contradicoes entre o
SUS constitucional e a expansao do setor privado e analisa a peculiar articulacao publico-privada no
sistema de salide brasileiro. Discute resultados de pesquisas recentes que apontam para a dominan-
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cia financeira e para a financeirizacao da salde, destacando certas contradicdes e conflitos. Conclui
registrando sérias restricoes a consolidacao do SUS como um sistema de salde universal de natureza
publica, mas ressalta a possibilidade da agao politica de instituicoes e sujeitos sociais como contra-
ponto ao determinismo econdémico.

Palavras-chave: Politica de Salde; Sistema Unico de Saude; Politicas Publicas.

Kew words: Health Policy; Unified Health System; Public Policies

1. Introducao

As reformas no setor salde, orientadas pelo mercado no contexto da crise mundial de 2008, in-
cluiam cortes orcamentarios com restricoes de servicos, aumento de copagamento, transferéncia de
custos para os usuarios, diminuicao de responsabilidades por parte do Estado e aumento das formas
de privatizacao (GIOVANELLA et al., 2012; KARANIKOLOS et al., 2013; CONILL, 2014; LAURELL, 2016;
RODRIGUES e SANTOS, 2017; MELO, 2017). Sistemas nacionais de salde ja consolidados como os
da Alemanha e Inglaterra passaram a ser ameacados, com comprometimento da universalidade,
aprofundando politicas de competicao regulada e comercializacao (TRAVASSOS, 2013; GIOVANELLA e
STEGMULLER, 2014; GARETH, 2017). Politicas de austeridade fiscal neoliberais adotadas pela troika
(FMI, Banco Central Europeu e Comissao Europeia) desencadearam relativo desmonte de instituicoes
de salde estruturadas no século XX (THE LANCET COMMISSIONS, 2014; BUSS, 2014).

Diante desse quadro internacional, o Sistema Unico de Salde (SUS) tem sido posto em questao.
Muitos dos seus problemas e impasses antecederam a crise mundial bem como as crises politica e
econdmica no Brasil. Nesse particular, a ruptura institucional em 2016 possibilitou que as forcas ven-
cedoras impusessem uma agenda nao legitimada pelas eleicoes presidenciais de 2014, com fortes
restricoes ao desenvolvimento do SUS.

O presente texto tem como objetivo discutir certas perspectivas do SUS, diante de processos
que reconfiguram a estrutura do setor satide no Brasil e dos movimentos das forcas sociais e politicas
na conjuntura.

2. 0 SUS é mais que uma sigla

0 SUS tem uma histéria, uma base legal, um conjunto de principios e valores, uma materialida-
de e uma institucionalidade. Nao se originou do Estado, nem de governos, nem de partidos, nem de
organismos internacionais. Nasceu na sociedade civil, nas lutas de estudantes, segmentos populares,
sindicatos, profissionais de salde e setores da academia, envolvendo professores, intelectuais e pes-
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quisadores. Presentemente, encontra-se institucionalizado, prestando servicos pelo menos a 75% da
populacao brasileira (cerca de 160 milhGes de pessoas), ainda que o restante, embora nao dependa
exclusivamente dele, utilize acdes e servicos de diferentes tipos em distintas oportunidades. Os que
dispoem de planos e seguros privados de salde correspondem a 47,3 milhoes de beneficiarios em
2017 (ANS, 2017).

0 SUS esta garantido na Constituicao da Republica (SUS constitucional) e pelas leis organicas
da saulde (Lei n. 8.080/1990, Lei n. 8.142/1990 e LC n. 141/2012). Tem como fundamento a salde
como um direito da cidadania, independentemente de classe social, renda, raca/cor, género ou con-
tribuicao para a previdéncia social. Dispoe de instituicoes permanentes e de regras explicitas, nao se
restringindo a uma mera politica de salde. No seu interior sdo gestadas inimeras politicas publicas
para a vida e protecao da salde da populacao (PAIM, 2009).

0 SUS possui institucionalidade e complexa engenharia politica de gestao em funcao da fede-
racao brasileira. Articula um conjunto de entidades de secretarios de satide (CONASS e CONASEMS),
de trabalhadores e de outras representacoes da sociedade civil nos conselhos, conferéncias de salde
e comissoes intergestores. Integra um complexo econdmico e industrial de satide (CIES) que envolve
infraestrutura, rede de servicos, milnées de emprego e constituindo um lécus de desenvolvimento
econdmico na producao de bens e na prestacao de servicos (PAIM et al., 2011). Tem um elenco de
servicos prestados para a populacdo brasileira, de modo que pesquisas cientificas e avaliacdoes dao
conta da sua efetividade e impacto sobre os niveis de salide alcangados em menos de trés décadas.

3. A Expansao do Setor Privado e o SUS constitucional

A despeito da institucionalizagao do SUS, incluindo conquistas significativas (PAIM, 2013; BRA-
SIL, 2015), nao se conseguiu alcancar no Brasil a consolidacao de um sistema de salde universal,
tal como proposto pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) e estabelecido pela Constituicao Cidada
(Paim, 2011; 2012). Distintos estudos e debates tém procurado identificar os motivos para tal desfe-
cho (MENICUCCI, 2007; COSTA, BAHIA e SCHEFFER, 2013; SILVA, 2016; MELO, 2017).

O primeiro atribui ao neoliberalismo, como doutrina dominante, o impeto de reduzir o papel do
Estado e defender o mercado para a prestacao de servigos, cuja supremacia ideoldgica coincidiu,
justamente, com o periodo de implantacao do SUS. O segundo aponta a ambiguidade do texto consti-
tucional quando estabelece um sistema universal com énfase na sua relevancia publica e, a0 mesmo
tempo, assegura que a salde € livre a iniciativa privada, apesar de reconhecé-la como dever do Esta-
do. O terceiro enfatiza o subfinanciamento crénico do SUS que compromete a expansao de servigos
proprios e a sua universalizacao, justificando a compra de servicos do setor privado. O quarto registra a
falta de apoio da classe trabalhadora, da classe média e de funcionarios publicos ao SUS, quando tém
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optado pelos planos e seguros privados da chamada “salde suplementar”. O quinto refere-se a su-
posta desarticulacdo do movimento sanitario, incidindo negativamente sobre a coalizao de forcas que
sustentaram o projeto na 8% CNS, na assembleia constituinte e na aprovacao da legislacao ordinaria.

Para explicar as mudancas de direcao das politicas publicas Monteiro (2016) concentra a sua
atencao na distribuicao do poder nas instituicdes, na mobilizacao politica e nas estratégias dos ato-
res, procurando superar o determinismo econdmico. Assim, analisou como os atores da contrarre-
forma sanitaria desenvolveram estratégias voltadas para a segmentacao do sistema, embora subli-
nhando as resisténcias postas pelos defensores do SUS e da RSB contra a privatizacao da salde e a
manutencao do status quo:

A expansao do setor privado de salide no Brasil ocorreu de forma gradual e reflete estratégias deli-
beradas e explicadas teoricamente mediante contrarreformas adotadas por opositores do estado de
bem-estar social [...]. Os agentes neste caso empregam a mildo estratégias de sigilo e obstrucao,
tendendo gradualmente a promover o desmantelamento do SUS e a privatizagao da saude, inclusive
sem atacar diretamente os direitos constitucionais (MONTEIRO, 2016, p. 194).

Nesse particular, para além do plano fenoménico, faz-se necessario considerar o nivel das es-
truturas no qual possam ser identificados, descritos e analisados certos movimentos do capital, de
instituicoes e de atores que, efetivamente, tem engendrado um sistema de salde segmentado e
americanizado. Tal anélise de estruturas nao isenta, obviamente, a participacdo de sujeitos nesses
movimentos e processos. Muitos atores acionaram estratégias para implementar seus projetos que
seguiram em sentido contrario ao SUS assegurado pela Constituicao da Republica e pelo seu arca-
bouco legal.

Caberia explicar como, em uma sociedade cujos componentes da conservacao predominam
em relacado aos da mudanca (PAIM, 2008), foi possivel modificar a direcao das politicas plblicas em
uma dada conjuntura, permitindo a formulacao e implantacao do SUS. E a partir dessa iniciativa como
analisar o redirecionamento do SUS, posteriormente, comandado por outros atores sociais? E possivel
que parte da efetividade dessa contrarreforma possa ser atribuida a opacidade com que foram con-
duzidos seus projetos, pois muitos dos seus interesses teriam dificuldades de passar por um debate
na esfera pUblica (MONTEIRO, 2016).

A construcao dessa hegemonia anti-SUS nao se limita ao ambito setorial. As decisdes mais
significativas que bloquearam o desenvolvimento do SUS transcendiam o poder de desconstrucao
da midia, podendo ser localizadas nas altas esferas do executivo, tais como no Ministério da Fa-
zenda, no Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, na Casa Civil e, mesmo, na Presidén-
cia da Republica.

Assim, para além do nivel politico, a analise estrutural procura dar conta dos movimentos do
capital, especialmente do seu componente financeiro, quando o fendmeno da financeirizacao que
caracteriza o capitalismo nas Ultimas décadas do século XX, invade o setor salide no Brasil. A abertu-
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ra da salde ao capital estrangeiro deflagrada, inicialmente, pela Lei n. 9.656/1998 para o setor da
chamada “salde suplementar”, a venda nebulosa da maior empresa de planos de salde para uma
corporacao americana em 2012, as articulagdes entre uma rede hospitalar famosa, um banco e o
Ministério da Salde, assim como o crescimento exponencial de uma “administradora de beneficios”
(MONTEIRO, 2016; SESTELO, 2017), sdo algumas evidéncias do redirecionamento do sistema de sau-
de brasileiro no sentido contrario ao SUS, a ponto de certos ministros e eventos voltarem a usar a
expressao “sistema nacional de salde”, adotada pela ditadura a partir da Lei n. 6.229/1975.

Ao contrario do chamado “mix publico-privado” (GLOBEKNER, 2011; MACKINTOSH et al., 2016),
0 que se verifica na América Latina e no Brasil, em particular, € um tipo de relacao predatéria na qual
o setor privado coloniza instituicoes estatais em detrimento do interesse publico (BAHIA, 2005; CAM-
POS, 2005; PAIM, 2005; BAHIA, 2008; NORONHA et al., 2011; LUZURIAGA, 2016).

4. Articulacdo Publico-Privada Revisitada

Pesquisas recentes (BAHIA et al., 2016; MONTEIRO, 2016; MELO, 2017; SESTELO, 2017) estao
apontando fendbmenos muito mais complexos, profundos e contraditérios que aqueles revelados em
analises de conjunturas (MAGNO e PAIM, 2015). Em vez de “mix publico-privado”, recorrem a nogao
de articulacao publico-privada (EIBENSCHUTZ, 1996) para orientar analises concretas.

Cabe mencionar uma investigacao exploratéria que recorreu a triangulacao de fontes de dados,
com destaque para entrevistas presenciais, contemplando representantes das dez maiores empresas
de planos e seguros de salde do Brasil. Desse modo, foi possivel observar que as empresas médicas
estudadas pelo Prof. Hésio Cordeiro na década de 1980 e pela Profa. Ligia Bahia na década seguinte
sao muito diferentes daquelas investigadas a partir dos anos 2000, quando se verifica “o seu peso po-
litico e as consequéncias da sua insercao privilegiada no sistema de salde” (SESTELO, 2017, p. 90).

A articulacao publico-privada analisada por meio do esquema de comércio de empresas que
realizam a intermediacao da assisténcia a salide alcancou novo patamar entre 2000 e 2015. Mais do
que uma mera privatizacao, verifica-se dominancia financeira que determina financeirizacdo da sau-
de, cujas regras basicas face ao seu dinamismo e a sua internacionalizagdo comprometem o poder
de regulacao do Estado:

Dominancia financeira e financeirizacao sao conceitos que tém sido utilizados como chave explicativa
para a compreensao de diversos fendmenos e processos ligados a prépria definicao e formas de reali-
zacao de riqueza no capitalismo contemporaneo, assim como a crescente centralidade de operagoes
financeiras no processo de acumulacao global. Sdo, portanto, expressoes que remetem a relagao de
subordinacao do conjunto da sociedade a um amplo mecanismo de dominagao e controle que opera
por meio de processos e instrumentos tipicamente financeiros (SESTELO, 2017, p. 91).
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Assim, a financeirizacdo nao é apenas uma hipertrofia do capital financeiro, nem uma patologia
do sistema capitalista que revela a dicotomia entre as fracées do capital produtivo e do capital espe-
culativo, mas novo padrao sistémico de riqueza do capitalismo contemporaneo, como ja indicava o
professor da Unicamp, José Carlos de Souza Braga, desde 1985. A empresa torna-se, apenas, uma
mercadoria, juntamente com a sua carteira de clientes, vendida pouco tempo depois que fora adqui-
rida (SESTELO, 2017).

No ambito da salide este “ovo da serpente” foi crescendo e se reproduzindo, com o apoio do
Estado brasileiro, aproveitando-se do subfinanciamento e das ambiguidades na implementacao do
SUS. Alimentou-se da captura das instancias decisérias da ANS pelas empresas de seguro e de planos
de salide, com a dupla direcao do circuito de profissionais entre a burocracia estatal e as operadoras
- “porta giratéria” (SESTELO, 2017). Além disso, tais processos apontavam para o uso de recursos
dessas empresas no financiamento de campanhas de parlamentares e do proprio executivo federal,
na cooptacao de ministros ou na corrupcao (MONTEIRO, 2016).

Portanto, ja nao se trata de querelas doutrinarias entre “principistas”, pragmaticos e revisionis-
tas que defendem o SUS. O proselitismo em defesa do SUS, apesar da sua relevancia politica e ide-
olégica, parece insuficiente para superar os interesses capitalistas incrustados no “nicleo duro” do
Estado (Ministério da Fazenda, Casa Civil, Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao, além do
Parlamento). Trata-se de uma dominacao objetiva e estrutural do capital e dos interesses das classes
e fracOes de classe que |he sustentam.

0 capital conseguiu se instalar eficazmente, aproveitando brechas, subsidios e apoios desse “nu-
cleo duro” dos governos e de tecnoburocratas servis, sem confrontar por muito tempo com a legislacao
em vigor e especialmente com a Constituicdo da Republica. Atuou no Congresso por lobbies poderosos,
aproveitando-se da midia e do confronto entre a Camara e o governo desde 2014, quando a presidente
perdeu apoio parlamentar. Assim, surgiram os varios projetos de lei em apoio aos planos de salide e o
mais contundente e radical de todos representado pela Lei de abertura da salde ao capital estrangeiro
(Lei n. 13.097/2015). Nao por acaso todos os representantes de operadoras entrevistados na citada
pesquisa (SESTELO, 2017) sao favoraveis a entrada do capital estrangeiro na assisténcia.

0 governo que chegou em 2016 s6 fez fortalecer um processo em curso explicitando, sem ceri-
monia, a sua oposicao ao SUS. Desse modo, a incursao contra o SUS nos Ultimos anos ja visa e atinge
a Constituicao e o seu arcabouco legal. No caso dos planos de salde denominados de “acessiveis”,
expressam um movimento do capital na satide que ja vinha se conformando no pais nos UGltimos anos
e corroendo qualquer possibilidade de manutencao do SUS, enquanto um sistema publico e universal
de salde. Mesmo que iludam seus possiveis consumidores, a sua implementacao é consistente com
as projecoes, cogitadas por empresarios, de alcancarem 30% a 50% da populacao brasileira, apés a
estabilidade no patamar de 25% nos Ultimos anos, apesar da pequena reducao verificada em funcao
da crise econ6mica a partir de 2014 (SESTELO, 2017).
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Esta aposta coaduna-se com as politicas delineadas pelo governo desde 2016, bem como
com os documentos elaborados e divulgados pelos empresarios da salde durante as Ultimas elei-
coes (MAGNO e PAIM, 2016). Apoia-se, enfim, na ideologia empresarial advogando que quanto mais
pessoas se vincularem aos planos e seguros privados de salde mais sobrardo recursos publicos
para o SUS, visao de mundo que muitos gestores, profissionais, midia e até segmentos da popula-
cao reproduzem:

Esse argumento, além de omitir o fato de que o esquema privado de intermediacao da assisténcia é
favorecido por mecanismos de subsidio a demanda e renlncia fiscal lastreados no orgamento publi-
co, subverte o sentido excludente, regressivo e concorrencial do esquema de intermediacao assisten-
cial apresentando o comércio de espacos privativos de prestacdo de servigos de salide como algo re-
vestido de fungao social e pautado por uma ideologia de solidariedade (SESTELO, 2017, p. 339-340).

Essa imagem invertida que expressa a posicao dos empresarios, tornando-se hegemonica, legi-
tima o capital e contribui para desqualificar os que defendem um sistema publico de carater universal.
Portanto, a analise da contrarreforma sanitaria brasileira em curso pede por mais investigacoes e
debates, mas, sobretudo, por acao politica de resisténcia e desenho de estratégias contra o desman-
telamento do SUS e contra a sua substituicdo progressiva por um sistema de salde segmentado,
fragmentado e americanizado.

5. A Dominancia Financeira, Contradicoes e Conflitos

A dominancia financeira que alcancou o sistema de salde brasileiro, ainda que expresse os
movimentos do capitalismo contemporaneo e pareca inexoravel, ndo revela determinismo econémico
isento de contradicdes e conflitos que dispensa a acao politica de atores. No Brasil esta agdo encon-
trou apoio nas areas sistémicas dos governos e no parlamento, contando, também, com o transfor-
mismo de atores, individuais e coletivos que anteriormente apostavam no SUS. Entretanto, outras
iniciativas politicas podem ser acionadas diante dessas contradigdes e conflitos, imprimindo novas
direcoes as lutas daqueles efetivamente comprometidos com o avanco da RSB e do SUS.

0 esquema comercial de intermediacao de planos e seguros de salde ao tempo em que aciona
0 marketing do setor privado, vinculado a imagem de servicos e procedimentos especializados como
indicacao de modernidade, qualidade, eficiéncia e livre escolha, enfrenta a contradicao de ser indutor
de demanda e, ao mesmo tempo, necessitar conté-la ou modera-la para assegurar a solvéncia e a
lucratividade nos negbécios. Do mesmo modo, os servigos hospitalares e especializados, ao aferirem
lucros pela venda de produtos e servigcos de interesse do ramo industrial, vivem conflitos com as ope-
radoras que precisam reduzir os custos da assisténcia. Esta tensao pode ser ilustrada com o caso das
orteses, proteses e materiais especiais (OPMESs), a ponto de haver a expectativa, entre empresarios
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da salde, de que o Estado venha a atuar na fiscalizagdo dessas empresas produtoras e que comer-
cializam esses materiais. Diante dessas contradicoes e conflitos, os profissionais de saude e, espe-
cialmente, os pacientes ou consumidores de servicos parecem ser 0s que menos contam, de sorte
que a questao salide praticamente desaparece das preocupacoes e debates (SESTELO, 2017), mas
também pode ensejar novas aliancas.

Essas contradicoes, ameacas, desestabilizacoes e debilidades devem ser acionadas pelos que
defendem a RSB e o SUS para orientarem a sua acao politica e o desenho de estratégias. A questao
do financiamento, por exemplo, continua central. O Brasil destinou 8,9% do seu PIB para a salide em
2015, embora a participacdo do gasto privado tenha sido de 5% (R$ 297,4 bilhdes) e a do gasto pu-
blico 3,9% (R$ 232 bilhdes). Deste, cerca de 43% corresponderam a Unido, 31% aos estados e 26%
aos municipios. O gasto privado com saude no Brasil (54%) continua maior que o publico (46%) em
2014, bem superior ao dos paises da OCDE, cuja média foi de 27%, e acima do verificado na Argentina
(33%), Uruguai (35%) e Coldmbia (25%) e até mesmo dos EUA (51%) que nunca optou por um sistema
de salde universal (MELO, 2017).

As emendas introduzidas na Constituicao (cerca de 100) implicam a ruptura do pacto social
da Nova Republica assentado na democracia, na reducao da pobreza e das desigualdades sociais e
regionais, no desenvolvimento e nos direitos sociais. No caso da Emenda Constitucional 95 (EC-95)
que constitucionaliza o subfinanciamento do SUS nos préximos 20 anos representa a mais radical
das intervencoes, junto a reforma trabalhista e a previdenciaria e da lei das terceirizacoes, apontando
para um “SUS reduzido”.

Portanto, o direito a salide e o SUS para serem preservados supdem lutas conjuntas pela Se-
guridade Social e pelos direitos civis, politicos, sociais e ambientais, com outras frentes de forcas
que defendam a democracia, as conquistas sociais e se oponham, intransigentemente, a EC-95 e as
contrarreformas citadas (VIEIRA, 2016; LIMA et al., 2016; MENDES, 2016; GUIMARAES, 2016; PINTO,
2016; ROSSE e DWECK, 2016).

Contudo, a necessidade do SUS nao é s6 da populacao para manter e recuperar a salide, mas
também do capital que nele realiza suas mercadorias e se reproduz nos servicos, do Estado que
busca legitimacao e das classes dirigentes que precisam do consenso. Portanto, algum SUS pode
permanecer, como um simulacro, desde quando seja organico aos interesses do capital e das classes
dominantes no Brasil.

Os executivos dos mais importantes planos e seguros privados de salde nao defendem a ex-
tincao do SUS. Ao contrario, argumentam de forma favoravel a interacao do publico com o privado,
justificando isencoes do INSS, renlncia fiscal, créditos de bancos publicos como o BNDES e outros
subsidios. Seu discurso enfatiza os pobres e as acoes de salde publica, especialmente a promocao
da salde e a prevencao de doencas e riscos, como externalidades positivas. Assim, apostam na ex-
pansao dos negoécios nos préximos anos de forma que o SUS focalize sua acao nos grandes riscos
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e nos mais pobres. Em nenhum momento consideram a Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(ANS) como obstaculo ao esquema comercial de intermediacao da assisténcia operado por tais gru-
pos econdmicos. Mesmo quando se queixam, eventualmente, dos privilégios das “administradoras de
beneficios” por nao terem risco, aumentarem 20 a 25% no custo da assisténcia, nao agregarem valor
e ainda obterem favorecimento da ANS, mediante normas regulamentadoras, reconhecem a agéncia
como parceira dos seus negoécios.

Com a mudanca das normas e com o dinamismo demonstrado em operacoes financeiras na
compra de ativos e na revenda de acoes em bolsa de valores, uma dessas “administradoras de be-
neficios” transformou-se em um dos gigantes do setor, envolvendo bilhdes de reais e associando-se
a agentes do capital financeiro internacional. O sucesso dessa empresa que se vai transmutando em
outras tantas representa “a expressao mais bem-acabada da dominancia financeira no esquema de
comércio de planos de salde no Brasil” (SESTELO, 2017, p.386).

Comentarios Finais

As pesquisas discutidas no presente texto indicam sérias restricbes a consolidacdo e a sus-
tentabilidade do SUS, como um sistema de salde universal de natureza publica. Tais restricoes nao
se limitam ao subfinanciamento, a falta de prioridades dos governos, ao uso politico-partidario na
gestao, a reproducao do modelo médico hegemonico, aos custos crescentes da assisténcia médica,
nem as questoes nao resolvidas em relacao a educacao e gestao do trabalho. O que se verifica é uma
radicalizacao de processos de privatizacao que, por meio da financeirizacao, reestruturam as regras
basicas do chamado setor salide no Brasil.

Esses processos, por sua vez, ndo dizem respeito apenas a privatizacao da infraestrutura de
estabelecimentos, nem a compra de servigcos no setor privado, nem aos modelos privatizados de ges-
tao, tais como as organizacoes sociais (0Ss), as organizacbes da sociedade civil de interesse publico
(OSCIPs), parcerias publico-privadas, fundacoes estatais de direito privado e as terceirizacoes (BOR-
GES et al., 2012). Enquanto muitos dos que se opunham a privatizacdo do SUS concentravam as suas
criticas e lutas contra esses modelos de gestao, urdia-se um processo de financeirizacao da salde
durante passagem do século XX para o XXI muito mais profundo e grave, contrario a estabilizacao do
SUS. Na realidade, a dominancia financeira que se instalou e se reproduz no segmento de interme-
diacao de planos e seguros privados de salide expressa uma determinacao estrutural sobre o desen-
volvimento do sistema de salide brasileiro com sérias repercussoes sobre o SUS no futuro préoximo.

Esse fendbmeno torna muito mais desafiante a defesa do SUS no contexto atual. Assim, nao é
possivel vislumbrar um cenario préximo que nao seja o da resisténcia e do acimulo de energias politi-
cas para alterar a correlacao de forcas na conjuntura. Este simulacro de SUS que se engendra desde
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2014 nao tem nada a ver com o SUS legal. Indica que o Estado, também, sabota o SUS constitucional
e limita os direitos sociais, restando a sociedade civil e seus aliados nos aparelhos de Estado avancar
em diferentes frentes de luta para além do setor salde.

Propostas que estao surgindo nao apontam saidas imediatas. A crise continua e depende de es-
tratégias dos atores politicos (LIMONGI e FIGUEREDO, 2017; BRESSER-PEREIRA, 2017). Assim, cabe
ao movimento da RSB e seus parceiros levantarem pautas e questoes passiveis de reaglutinar forcas
sociais e politicas em defesa de um sistema universal em salide com a generosidade do SUS, buscan-
do espacos na sociedade politica e na sociedade civil: “Essa busca, para o sujeito coletivo, € uma luta
que se leva a cabo nas condicoes fixadas pelo Estado ou, quando essas condicoes estabelecem um
blogueio total, contra o Estado” (TESTA, 1995, p.55).

Recusando o determinismo econémico e admitindo a acao politica de instituicdes e sujeitos so-
ciais, essas forcas que defendem o direito a salide e os sistemas universais e pUblicos podem apostar
na abertura da Historia.
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Resumo: Nos Ultimos 30 anos, o Brasil fez progressos notaveis na construcao e expansao do Sistema
Unico de Satde (SUS). O SUS contribuiu para melhorar os resultados de satde da populacao, melhorar
a protecao financeira e reduzir as desigualdades na distribuicdo e no acesso dos recursos de salde
em todo o pais. No entanto, ainda existem desafios para consolidar essas conquistas e responder as
pressoes existentes e crescentes, como o envelhecimento da populacao e o crescimento de doencas
nao transmissiveis. A despeito das questoes sobre o subfinanciamento relativo do SUS, existe consen-
so de que ha escopo claro para alcancar melhores resultados com o nivel atual de gastos. O Brasil,
como a maioria dos paises ao redor do mundo, enfrenta desafios relativos a sustentabilidade do sis-
tema, tendo em vista que os gastos em saude frequentemente crescem a taxas superiores as taxas
de crescimento do produto interno bruto (PIB). Mantido o padrao atual de crescimento nominal dos
gastos, os gastos com o SUS alcangardo R$700 bilhées em 2030. A melhoria da eficiéncia poderia
resultar em ganhos (nominais) de até R$115 bilhdes em 2030 (ou aproximadamente R$989 bilhoes
no periodo). Ganhos de eficiéncia poderiam amenizar esses impactos e/ou possibilitar a consolidacao
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do sistema. Para lidar com a expansao necessaria na demanda por servicos de salde, esperada a
partir da transicao demografica, o sistema de salde do Brasil precisa de algumas reformas estraté-
gicas: consolidacao da atencao hospitalar para maximizar escala, qualidade e eficiéncia; melhorar o
desempenho da forca de trabalho em salde, com expansao da oferta de profissionais e a introducao
de incentivos para aumentar a produtividade; integrar melhor os varios niveis de prestacao de servi-
cos, por meio de redes integradas de atencdo a salde. A experiéncia dos paises que consolidaram
seus sistemas de salde, com reformas periddicas, mostra que a consolidacdo do SUS depende da
capacidade de adotar medidas avancadas para sua modernizacao.

1. SUS 30 Anos: Conquistas e Desafios

Os 30 anos do Sistema Unico de Satde (SUS) oferecem boa oportunidade para o debate publico
sobre as conquistas e desafios da reforma do sistema de salide que estabeleceu cobertura universal
de saude no Brasil. O estabelecimento do cuidado universal a partir da criagdo do SUS (1990) esteve
associado com clara expansao da oferta de servicos de salde, melhoria do acesso, protecao finan-
ceira e dos indicadores de salde. A rede do SUS expandiu-se consideravelmente, principalmente os
servicos ambulatoriais. A Estratégia de Salde da Familia (ESF) expandiu rapidamente nas Ultimas
décadas, de 4.000 para mais de 50.000 e ja cobre mais de 100 milhdes de pessoas, ou mais de
60% da populacao (MALTA et al., 2016). O acesso a salde também aumentou rapidamente o niimero
de individuos que procuraram servicos de Atencao Primaria a Sadde (APS), que aumentou cerca de
85% entre 1998 e 2013 (BANCO MUNDIAL, 2013). A expansao da oferta e do acesso aos cuidados
primarios foi acompanhada de melhorias em indicadores de salde, como, por exemplo, reducdes
significativas na mortalidade infantil (HONE et al., 2017, WORLD BANK, 2012).

0 SUS tem também papel importante na redistribuicdo de recursos sociais. Recente analise
do Banco Mundial mostra que os gastos com salde sa@o progressivos, ou seja, beneficiam os grupos
de mais baixa renda. Segundo estimativas do Banco Mundial, os 40% na base da distribuicdo de
renda recebem mais de 50% dos gastos publicos em salde (ARAUJO et al., 2017). A partir de dados
da Pesquisa Nacional de Saulde (PNS), é possivel observar que os mais pobres dependem quase que
exclusivamente do SUS para acessar os servicos de salde e principalmente por meio do nivel da APS.
Em termos de protecao financeira, o Brasil tem os menores niveis de gastos catastroficos com salde
entre os paises da América Latina e Caribe, tendo reduzido o percentual de gasto direto (out-of-pocket)
de 68% em 1995 para 47,2% em 2014 (KNAUL et al., 2011).

A despeito das conquistas indiscutiveis, o0 SUS enfrenta desafios para conseguir equilibrio entre
um nivel apropriado de financiamento e a melhor utilizacao dos recursos disponiveis. De um lado,
existe relativo subfinanciamento do sistema publico: ao contrario da maioria dos paises da Organiza-
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cao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e dos seus pares de renda média, mais
da metade do gasto total em salde no Brasil € financiado de forma privada (por meio dos planos de
salde privados e pagamento direto). Embora o subfinanciamento do SUS seja realidade e tenha papel
preponderante para limitar a sua consolidagao, o SUS opera com alto grau de ineficiéncias que resul-
tam de desafios estruturais. Esses desafios incluem a falta de incentivos para provedores e pacientes,
escassez relativa e absoluta dos profissionais, falta de integracdo com servicos diagnosticos, espe-
cializados e hospitalares, sistemas de referéncia e contra-referéncia deficientes, escala inadequada
e baixa utilizagao da capacidade instalada. Atacar essas ineficiéncias significa que o SUS poderia
alcancar melhores resultados mesmo sem adicao de recursos, o que é particularmente importante no
contexto de crise fiscal e expectativa de crescimento dos gastos com salde.

Os desafios para consolidacao do SUS exigem a reforma dos modelos de atencao, financiamen-
to e gestao. Essas novas reformas devem mudar a estrutura existente de incentivos, introduzindo a
competicao entre provedores, mecanismos de compartilhamento de custos para provedores dos trés
niveis de atencao, e remuneracao baseada no desempenho para recompensar a qualidade e o volu-
me de servicos prestados. Essas reformas precisarao preparar o sistema para enfrentar os desafios
remanescentes (relativa baixa qualidade, eficacia limitada e ineficiéncias) e futuros (envelhecimento
da populacao e crescente carga de doencas cronicas). E também exigirao uma reconfiguracao do
modelo de prestacao de servicos, mudancas na governanca € nos mecanismos de pagamento dos
provedores, treinamento da forca de trabalho da salde, regulacdo e melhor coordenacao com o sis-
tema de salde suplementar.

Este artigo busca contribuir para o debate sobre a consolidacao do SUS. O artigo discute como
0s conceitos de eficiéncia e sustentabilidade econdmica sao essenciais para se alcancar os objetivos
de cobertura universal em salde no Brasil e ao redor do mundo. A maioria dos paises ao redor do
mundo enfrenta o desafio de financiar cuidados de salde para suas populacoes em um cenario de
aumento do peso das doencas cronicas, rapido envelhecimento populacional e, frequentemente, du-
pla ou tripla cargas de doencas (principalmente nos paises de renda média como o Brasil). Enfrentar
esses desafios significa que os sistemas de salude ao redor do mundo precisam buscar formas mais
eficientes de financiar e prover os servicos de salde para suas populacoes. Além desta introducao,
este artigo contém trés capitulos, estruturados da seguinte forma: o proximo capitulo discute os con-
ceitos de sustentabilidade e eficiéncia nos sistemas de salde ao redor do mundo, com énfase nos
desafios enfrentados pelos sistemas universais de salde. O capitulo discute ainda como a busca por
eficiéncia em salde nao esta em conflito com os objetivos de equidade. O capitulo seguinte discute
os desafios para sustentabilidade do SUS e traz evidéncias empiricas sobre a eficiéncia do gasto pu-
blico com saude e seus determinantes. A ltima secao apresenta propostas de reformas do SUS para
assegurar o futuro sustentavel da cobertura universal de saude no Brasil.
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2. Universalidade, Equidade e Eficiéncia em Saude

Na maioria dos paises, o rapido crescimento dos gastos com salde tem causado preocupacoes
sobre a sustentabilidade de longo prazo dos sistemas de salde. Os gastos com salde tém crescido
de forma constante na maioria dos paises, frequentemente ultrapassando a taxa de crescimento da
arrecadacao publica e do produto interno bruto (PIB). Entre os paises da OCDE, nos ultimos 20 anos,
a taxa de crescimento anual dos gastos com salde tem sido maior que a taxa anual de crescimento
do produto interno (PIB) (OCDE, 2015). Entre 1990 e 2010, o gasto per capita com salde aumentou
mais do que 70% em termos reais entre os paises da OCDE (OECD, 2010). Depois de uma reducao da
taxa de crescimento dos gastos com salide (acompanhando a reducao da taxa de crescimento do PIB)
durante a Gltima crise, estima-se que os gastos publicos em salide entre os paises da OCDE alcancem
em média 9% do PIB em 2030 e até 14% do PIB em 2060 (JOUMARD, ANDRE e NICQ, 2010). Esta
situacao se agrava com o envelhecimento populacional, o qual resulta em reducao da base tributa-
ria, na medida em que muitos paises dependem de impostos sobre rendimentos para financiar seus
gastos publicos.

Figura 1: Taxa média de crescimento anual dos gastos reais em saulde
e do PIB per capita, 1990-2012 (ou ano mais proximo)
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Alcancar melhores resultados dos gastos com salde é um desafio global. Segundo a Organi-
zacao Mundial da Saude, entre 20% e 40% de todos os recursos destinados a salde no mundo sao
desperdicados (WHO, 2010).* Entre os paises da Unido Europeia, estima-se que um quarto do gasto
total, ou em média 1,5% do PIB, poderia ser economizado se todos os paises adotassem o sistema
de salde mais eficiente, mantendo os mesmos resultados de satide (MEDEIROS e SCHWIERZ, 2015).
Melhorar a eficiéncia no uso desses recursos significa que mais pessoas poderiam ter acesso aos
servicos de saude (ou mais servicos poderiam ser cobertos) e melhores resultados de salde pode-
riam ser alcancados. Analise da eficiéncia dos sistemas de salde dos paises da OCDE mostra que a
expectativa de vida poderia aumentar em mais de dois anos com 0 mesmo nivel atual de gastos em
salde (OCDE, 2010). Entre os paises da Uniao Europeia, estima-se que a expectativa de vida poderia
aumentar, em média, 6,1 anos a partir no nascimento, e 2,9 anos a partir dos 65 anos de idade, como
resultado de ganhos de eficiéncia (MEDEIROS e SCHWIERZ, 2015).

Na literatura sobre sistemas de saulde, existe certa confusao sobre a existéncia de trade-off
entre equidade e eficiéncia na prestacao de servicos de salde. A ideia provém da maxima de que o
aumento da eficiéncia implica reducao da equidade, e vice-versa. Porém, essa ideia ndo considera
que, no campo da salde, a equidade é em si um resultado desejavel da producao eficiente (REIDPATH
et al., 2011). O conceito de eficiéncia implica a melhor producao de resultados desejaveis (ganhos de
salde, equidade, qualidade de vida etc.) para um dado nivel de recursos utilizados, sem perder de
vista a optimalidade de Pareto.? Os verdadeiros trade-offs ocorrem entre os resultados desejaveis; e
a relacao entre eficiéncia técnica e equidade descreve a relacao funcional entre recursos utilizados
e resultados alcancados mas, diferentemente da equidade, eficiéncia ndo é em si um resultado dos
sistemas de salde (REIDPATH et al., 2011). A eficiéncia alocativa associa-se, outrossim, ao alcance de
resultados de salide mais bem distribuidos e melhora da condicao de salde da populacao. De fato, ha
evidéncias que os paises da OCDE com menores desigualdades em salde sao aqueles que alcancam
melhores médias de resultados de salde para suas populagdes (JOUMARD, ANDRE, NICQ, 2010).

Nao existe uma Unica formula de aplicacao para todas as nagdes, principalmente para os pa-
ises de renda média e baixa, onde o desafio da sustentabilidade econdmica é maior. A literatura in-
ternacional aponta para alguns atributos de sucesso dos sistemas de salide apesar da existéncia de
graves constricoes financeiras ao longo do tempo, entre elas (REICH et al., 2016; BABALANOVA et al.,
2013): governanca e compromisso politico, existéncia de estratégias de longo prazo e de inovacao,
preservacao da memodria institucional, flexibilidade e autonomia na tomada de decisao, harmonia
com a cultura e preferéncias sociais, colaboracado e abertura para comunicacgao (inclusive publico-

1 As principais fontes desses desperdicios sao: forca de trabalho em salde, medicamentos, hospitais, corrupcao e desper-
dicio; e mix de intervengdes (WHO, 2010).

2 Um 6timo de Pareto é alcancado quando a situacao de nenhum individuo pode ser melhorada, sem piorar a situacao de
outro individuo.
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-privada), acoes intersetoriais (infraestrutura de transportes, educacao, empoderamento feminino).
Os governos enfrentaram o desafio de garantir a sustentabilidade dos sistemas de salde por meio
de politicas baseadas predominantes na regulacao e/ou controle publico (gate keeping, racionamen-
to dos servicos, controle de precos etc.) ou com solucoes que buscam fazer uso de mecanismos de
mercado (incentivos, estimulo a competicdo, compartilhamento de custos etc.) (CUTLER, 2002). Nao
existe sistema de salde que seja sistematicamente melhor na prestacao de cuidados de salde com
boa relacao custo-eficacia. O que menos importa para eficiéncia nao é o tipo de sistema (publico ou
privado), mas sim como ele é gerenciado (JOUMARD, ANDRE e NICQ, 2010).

3. 0 Dilema do SUS: Subfinanciamento e Ineficiéncia

No Brasil, a discussao sobre a sustentabilidade dos gastos em salde passa necessariamente
por reconhecer que, de um lado, existe um subfinanciamento relativo do sistema publico e, do outro,
gue existe escopo para alcancar melhores resultados com o atual nivel de gastos. Em relacado ao seu
PIB, o Brasil gasta em salde tanto quanto a média entre os paises da OCDE e mais do que seus pa-
res econdmicos e regionais.® O gasto total com salde no Brasil (9,1% do PIB) é comparavel a média
dos paises da OCDE (9%) e superior a média de seus pares estruturais e regionais (6,7% e 7,2%,
respectivamente). No entanto, ao contrario da maioria de seus pares, menos da metade do gasto
total em salde no Brasil, mais precisamente 42%, € gasto publico (IBGE, 2018). Este percentual é
significativamente inferior @ média entre os paises da OCDE (73.2%) e aos paises de renda média
comparaveis ao Brasil (59%), apenas acima da média dos paises dos paises do grupo BRICS (46%).*
0 gasto per capita no setor piblico (R$1.131,94) representa 75% do gasto per capita no setor priva-
do (R$1.538,70) (IBGE, 2018). Recente estudo do Banco Mundial aponta para claro escopo para o
SUS alcancar melhores resultados, com o montante atual de gastos publicos. Utilizando técnica de
fronteira de producéo, o estudo estimou em 37% as ineficiéncias na APS, enquanto, na média e alta
complexidade (MAC), as ineficiéncias foram estimadas, em média, em 71% (BANCO MUNDIAL, 2017;
ARAUJO et al., 2017).

Esses resultados mostram que existe espaco para a aumentar a producao de servicos (con-
sultas médicas, nao médicas, internacdes ajustadas etc.) e resultados em salde (queda das taxas
de mortalidade evitavel) com os mesmos recursos. Além disso, mesmo que todos 0s municipios se
projetem na fronteira de melhores praticas, ainda ha folga para ganhos de eficiéncia de aproximada-
mente R$22 bilhées anuais advindos dos trés niveis de governo (Tabela 1). Essas folgas seriam de

3 Os pares econdmicos sdo os paises de renda média e os regionais, paises da América Latina como Chile, México e Co-
|dmbia.

4 Brasil, Federacdo Russa, india, China e Africa do Sul (BRICS).
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23% na APS (ou R$ 9,3 bilhoes) e de 34% na MAC (R$12,7 bilhdes). De forma geral, os municipios séo
consistentemente mais eficientes na provisdo de APS do que MAC, e esse padrao é observado entre
as regioes e de acordo com o tamanho dos municipios (populacao). O efeito do tamanho do municipio
€ mais determinante na MAC do que na APS. O escore médio de eficiéncia dos maiores municipios
(acima de 100.000 habitantes) é quase quatro vezes maior que a média dos municipios com menos
de 5.000 habitantes.

Tabela 1: Resultados de Eficiéncia APS e MAC, Brasil e Regioes - 2013
Atencao primaria

Regiao Escore Médio Folga (R$)* Projecao de Cobertura PSF | Gasto per capita
Eficiéncia Consultas (%) (R$)
Médicas (%)
Centro-Oeste 0,58 877,35 73,40 60,9 253,2
Nordeste 0,75 1.301,33 55,70 72,5 153,1
Norte 0,69 354,78 43,60 54,7 145,6
Sudeste 0,58 4.267,59 63,90 60,5 214,3
Sul 0,53 2.328,48 76,40 69 283,7
Brasil 0,63 9.129,53 63,60 64,6 205,3
Média e Alta Complexidade
Regiao Escore médio Folga (R$)* Projecao - % Hospitais < | Gasto per capita
Eficiéncia Internacoes 50 leitos
Ajustadas (%)
Centro-Oeste 0,24 869,03 85,30 0,71 246,9
Nordeste 0,31 2.793,98 79,50 0,61 166,5
Norte 0,35 297,19 65,00 0,62 108,6
Sudeste 0,28 6.910,19 78,70 0,42 250,1
Sul 0,26 1.808,50 83,00 0,54 226,8
Brasil 0,29 12.678,89 78,6 0,55 2111

FONTE: BANCO MUNDIAL, 2017; ARAUJO ET AL., 2017.

Restricoes de recursos também podem ser fatores geradores de ineficiéncia. A analise da ra-
zao produtividade/desempenho permite estimar até que ponto o relativo subfinanciamento do SUS
afeta a eficiéncia dos municipios. Essa analise permite identificar situacoes nas quais os municipios
apresentam altas taxas de produtividade apenas porque gastam pouco.® Aplicando tal analise na re-
alidade do SUS, encontram-se dois cenarios bem distintos: enquanto a MAC consistentemente apre-
senta ineficiéncias no uso dos recursos publicos, associadas principalmente ao nidmero de hospitais
com menos de 100 leitos e baixa utilizacao da capacidade instalada; na APS, na quase totalidade

5 Como a analise de fronteira € uma combinacao linear entre insumos e produtos, a baixa alocagao de recursos indicaria
alta produtividade relativa aos insumos, mas a eficiéncia sé se tornara satisfatéria com aumento dos recursos.
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dos casos, as ineficiéncias sao oriundas da restricao de recursos. Em outras palavras, o diagnostico
€ que as restricoes de recursos limitam o melhor desempenho da APS na grande maioria dos muni-
cipios brasileiros.

A melhor maneira de aumentar a eficiéncia da APS é aumentar o nimero de equipes de APS,
particularmente para os municipios com baixa concentracado de equipes de APS. Nos municipios com
uma concentracao muito baixa de equipes da APS (abaixo de 0,11 por 1.000 habitantes), aumento no
nlimero de equipes da APS por 1.000 habitantes de 0,1 resulta em aumento médio de 26% na efici-
éncia da APS. O efeito do aumento de mais equipes apresenta retornos marginais positivos, porém de-
crescentes. Isso significa que, apds certo nimero de equipes, qualquer aumento adicional de equipes
nao necessariamente se traduz em ganhos de eficiéncia (o que deve ter relacao com a produtividade
e escopo de pratica dessas equipes).

Existe uma relacao positiva entre a eficiéncia da APS e a eficiéncia da MAC e essa relacao é
mais forte para os municipios nos extremos da distribuicdo de eficiéncia. Por exemplo, para os mu-
nicipios entre os 10% mais baixos da distribuicao de eficiéncia da APS (escore <0,43), aumento na
eficiéncia da APS de 0,1 unidade equivale a aproximadamente um aumento de 0,01 na pontuacao de
eficiéncia do STC (aumento de quatro por cento). Ja para os municipios na parte superior da eficiéncia
da APS (escore > 0,61), aumentos adicionais na eficiéncia da APS estdo associados a um aumento
maior na eficiéncia da MAC. Por exemplo, para os 10% municipios mais eficientes na APS, aumento na
eficiéncia da APS de 0,1 unidade resulta em aumento de oito por cento na MAC.

4. A Sustentabilidade do SUS

Nos Ultimos 30 anos, o Brasil fez progressos notaveis no desenvolvimento do SUS. O SUS contri-
buiu para melhorar os resultados de satide da populacdo, melhorar a protecao financeira e reduzir as
desigualdades na distribuicdo e no acesso dos recursos de salde em todo o pais. No entanto, ainda
existem desafios para consolidar essas conquistas e responder as pressoes existentes e crescentes,
como o envelhecimento da populagcao e o crescimento de doengas nao transmissiveis. Enquanto os
gastos publicos no Brasil sdo significativamente mais baixos que a média da OCDE e menores que
0s pares estruturais e regionais do Brasil, as comparacdes internacionais mostram que paises se-
melhantes obtém resultados melhores em termos de retornos aos gastos em sadde. A despeito das
questdes sobre o subfinanciamento relativo do SUS, existe consenso de que ha escopo claro para
alcancar melhores resultados com o nivel atual de gastos (CONASS, 2016; BANCO MUNDIAL, 2017;
ARAUJO et al., 2017; OCDE, 2015).

Mantido o padrao atual de crescimento nominal dos gastos, os gastos com o SUS alcancarao
R$700 bilhdes em 2030. Isso sem levar com conta envelhecimento populacional, incorporacéo de
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tecnologias e aumento dos gastos. Espera-se que somente o envelhecimento populacional aumen-
tara os gastos totais em salide em 4% do PIB até 2050 (GRAGNOLATI et al., 2011). Considerando-se
a taxa atual de aumento dos gastos publicos em satde (0,51 ponto percentual do PIB entre 2004 e
2014) e que, entre 1980 e 2015, apenas o gasto federal cresceu mais rapido que o PIB (crescimento
médio geométrico anual de 3,7% e 3,4%, respectivamente) (MEDICI, 2017), pode-se esperar impacto
significativo nas financas publicas. Ganhos de eficiéncia poderiam amenizar esses impactos e/0ou pos-
sibilitar a consolidacao do sistema ao possibilitar investimentos em areas-chaves como expansao da
APS, melhorias da qualidade e acesso aos servicos especializados, para citar apenas alguns desafios
imediatos. A melhoria da eficiéncia poderia resultar em ganhos (nominais) de até R$115 bilhdes em
2030 (ou aproximadamente R$989 bilhdes no periodo - Figura 2).

Figura 2: Projecao nominal dos gastos do SUS, 2014-2030
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FONTE: BANCO MUNDIAL, 2018.

Globalmente, o desafio da sustentabilidade financeira para a universalidade tem tido como
pilares de enfrentamento a énfase da APS, expansdo do escopo de praticas dos profissionais de
salde, melhoria da coordenacdo e integracdo dos servicos, e reformas nas formas de remuneracao
de profissionais e provedores. No Brasil, essas reformas se fazem necessarias para consolidar os ga-
nhos obtidos com a expansdo do SUS nos ultimos 30 anos. Com base em evidéncias recentes, este
artigo argumenta que ha espaco significativo para melhorar a eficiéncia nos gastos com salde, par-
ticularmente no nivel hospitalar. Para lidar com a expansao necessaria na demanda por servigos de
salde, esperada a partir da transicao demografica, o sistema de salde do Brasil precisa de algumas
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reformas estratégicas: primeiro, hd muitos hospitais de pequeno porte (que ndo sao eficientes em
termos de custo), refletindo a necessidade de equilibrar o objetivo de aumentar a proximidade dos
servicos hospitalares aos cidadaos com relacao custo-eficacia; segundo, ha necessidade de integrar
melhor os varios niveis de prestacao de servigcos, por meio de redes integradas de atencao a salde;
terceiro, ha necessidade de introduzir incentivos para aumentar a produtividade do pessoal do setor
de salde e alinhar o pagamento dos provedores aos custos reais, a fim de eliminar distor¢cdes no
sistema de pagamento.

Desempenho da forca de trabalho em salde. O Brasil enfrenta desafios relacionados a dis-
ponibilidade, distribuicdo e desempenho de sua forca de trabalho em saude. A forca de trabalho
de salde disponivel, particularmente os médicos, € menor do que em paises com nivel similar de
desenvolvimento e bem abaixo da média entre os paises da OCDE. A distribuicdo geografica e seto-
rial € marcada por desigualdades, uma vez que muitos médicos atuam em areas urbanas do setor
privado ou em atendimento especializado. Os custos trabalhistas sao responsaveis por uma parcela
significativa dos gastos com salde na maioria dos paises. Fazer um melhor uso da forca de trabalho
da salde, combinacao de habilidades e competéncias € uma condicdo necessaria para melhorar a
eficiéncia dos sistemas de salde. Embora a regulamentacao nacional autorize enfermeiros a realizar
consultas e prescrever certos medicamentos e exames em unidades de atencao primaria, ha resis-
téncia profissional e institucional contra essas praticas (BANCO MUNDIAL, 2013). Souza et al. (20006)
estimaram a eficiéncia no uso de insumos do trabalho (médicos e enfermeiros) para alcancar a co-
bertura de atendimento pré-natal em uma amostra de municipios brasileiros. Os autores estimaram
que a maioria dos municipios poderia aumentar seu nivel de cobertura pré-natal utilizando melhor os
recursos existentes, por exemplo, adotando processos de producao mais intensivos com profissionais
de enfermagem do que com médicos (SOUZA et al., 2006).

Melhorar a integracao e coordenacao dos cuidados dentro do SUS. O estudo da eficiéncia de-
monstrou que as eficiéncias na APS e na MAC estao intrinsecamente relacionadas. Uma APS mais
forte, funcionando como ponto de entrada no sistema, contribuiria para racionalizar a demanda e
melhorar os resultados de salde. Relatério do Banco Mundial de 2012 apontou para a falta de in-
tegracao com servicos diagnosticos, especializados e hospitalares, e sistemas de referéncia e con-
trarreferéncia pobres dentro do SUS (BANCO MUNDIAL, 2012). Esses desafios, que devem aumentar
no futuro a medida que a populacao brasileira esta envelhecendo, exigem mudancas no sistema de
prestacao de servigos de um padrao curativo de atendimento para um com base na gestao e controle
dos fatores de risco. Além disso, praticamente nao ha integracao entre sistemas publicos e privados,
e as consequéncias da falta de integracao sao a duplicacao de esforgcos, a competicao por recursos
humanos escassos, a escalada de custos e 0 aumento das desigualdades.

Consolidacao da atencao hospitalar para maximizar escala, qualidade e eficiéncia. A escala é
importante para melhorar a eficiéncia do SUS, especialmente para pacientes internados e ambulato-

88 | CONASS DEBATE



riais. A analise da eficiéncia aponta para o fato de que 0s municipios menores, em média, sdo muito
mais ineficientes do que os municipios maiores e o padrdo € particularmente alto para os cuidados
hospitalares e ambulatoriais (MAC). Os hospitais brasileiros operam em pequena escala: 61% tém
menos de 50 leitos e 80% tém menos de 100 leitos - em comparacao com um tamanho ideal esti-
mado entre 150 e 250 leitos para obter economias de escala (LA FORGIA e COUTTOLENC, 2008). As
taxas de ocupacao dos leitos também sao muito baixas, em média 45% para todos os hospitais do
SUS e apenas 37% para leitos agudos (muito abaixo da média da OCDE, 71% e muito abaixo da taxa
de ocupacao desejavel, entre 75% e 85%).

Este artigo buscou contribuir para o debate sobre o futuro do SUS, com foco nas questoes de
eficiéncia e sustentabilidade dos gastos publicos em salde no Brasil. Para tanto, o artigo discutiu o
financiamento do SUS tendo em vista os desafios de subfinanciamento relativo e ineficiéncia do gasto.
Propor uma agenda de eficiéncia ao SUS, o que ja é reconhecido pelos principais atores do sistema, é
buscar solucoes para o consolidar ‘SUS real’, o SUS do cotidiano de usuarios e gestores. Como a maio-
ria dos paises, o Brasil enfrenta desafios para prover servicos de salde eficientes e sustentaveis para
sua populacao. A experiéncia dos paises que consolidaram seus sistemas de salde, com reformas
periddicas, mostra que a consolidacao do SUS depende da capacidade de adotar medidas avancadas
para sua modernizacao, como foram avancadas as ideias que lhe inspiraram a implantagao da cober-
tura universal de salde no pais ha quase trés décadas.
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1. Introducao

0 SUS esta completando 30 anos de existéncia. E tempo de celebrar e de refletir. H4 muito que
celebrar. O SUS constitui a politica pulblica mais inclusiva realizada no Brasil, porque instituiu a cida-
dania em salde e acabou com a figura odiosa do indigente sanitario vigente antes de 1988 e vem
contribuindo significativamente, ao longo dos anos, para a melhoria dos niveis de salude da populacdo
brasileira. Além disso, pratica acoes e programas que sao referéncias internacionais como o sistema
nacional de imunizacoes, o programa de controle de HIV/AIDS, o programa nacional de transplantes
de 6rgaos, o programa de controle do tabagismo e a estratégia da salde da familia.
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Mas é tempo, também, de refletir. Ndo obstante os inegaveis avancos do SUS permanecem
problemas a compreender e a superar. Isso implica desvendar prospectivamente os caminhos desse
sistema publico e parece ser este o objetivo do seminario internacional que o CONASS organiza.

O SUS se defronta com dois grandes dilemas conforme se mostra na Figura 1: o dilema no pla-
no macropolitico entre a segmentacao e a universalizagao e o dilema no plano micropolitico entre a
fragmentacao e a integracao (MENDES, 2001).

Figura 1. Os grandes dilemas do SUS

Universalizacao

Segmentacao

Fragmentacao Integracao
FONTE: MENDES (2001)

Esses dois dilemas se dao em contextos e planos distintos, mas uma agenda para o SUS deve
contempla-los concomitantemente e de forma alinhada.

0 dilema da fragmentacao e da integracao decorre da transicao das condicoes de salde, espe-
cialmente da transicao demografica, da nutricional, da tecnolégica e da epidemiolédgica, que tém sido
profundas e rapidas. Essas transicoes contextuais levaram a uma situacao de salde expressa em
uma tripla carga de doenca, com predominancia relativa das condigdes cronicas que respondem por
aproximadamente 80% desta carga no Brasil. Contudo, as respostas sociais a essa situacao de salde
continuam a serem feitas por um sistema fragmentado de salde que foi desenvolvido na metade do
século passado para o enfrentamento de eventos agudos. Uma situacao de salde do século XXI nao
pode ser respondida por um sistema de salde do século XX. H4 um consenso universal de que os
sistemas fragmentados fracassaram no manejo das condicoes cronicas e isso ocorre também no SUS
(HART, 1992; WAGNER, 1998; ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003; MENDES, 2011).

0 dilema do SUS, no plano micropolitico, exige, para sua solucao, a construcao e a implementa-
cao de uma agenda de inovacdes que articule, sincronicamente, acdes no modelo politico, 0 modelo
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de gestao; no modelo técnico, o0 modelo de atencao a saude; e no modelo econémico, o modelo de
financiamento (TOBAR, 2002). Essas mudanc¢as devem ser orientadas por um movimento de integra-
cao crescente do SUS em redes de atencao a salde (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

No plano das macropoliticas, o dilema se da entre a segmentacao e a universalizagao do sis-
tema de salde brasileiro. E, aqui, que se coloca a questdo fundamental de nosso sistema publico
de salde: avancar para ser sistema publico universal beveridgeano como se propde na Constituicao
Federal de 1988 ou inserir-se como subsistema para certas populacdées em um sistema segmentado,
convivendo de forma predatéria, com os subsistemas de salde suplementar e de pagamento direto
dos bolsos das familias.

Essa parece ser a pergunta que o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS) faz
ao propor debate sobre o futuro dos sistemas universais de salde, em diferentes paises e no Brasil.

2. Os Modelos Institucionais dos Sistemas de Saude

Uma analise da experiéncia internacional permite identificar alguns modelos institucionais de
sistemas de saulde, definidos, fundamentalmente, pelos modos como se combinam as trés macro-
funcoes e quem as executa: financiamento, regulacao e prestacao de servicos. Os principais mo-
delos institucionais sdo o modelo do monopélio estatal, o modelo publico beveridgeano, o modelo
publico universal bismarckiano, o modelo da competicao gerenciada e o modelo do livre mercado
(REID, 2009).

No modelo do monopdlio estatal, o Estado €, ao mesmo tempo, regulador, financiador e presta-
dor de servicos. O modelo de mercado caracteriza-se pela pluralidade de reguladores, financiadores
e prestadores de servicos, que se apresentam competindo entre si, com ou sem regulacao estatal. O
modelo publico beveridgeano se caracteriza por financiamento publico por meio de impostos gerais,
controle parlamentar, universalidade de acesso, gestao publica e prestacao de servigos por mix publi-
co/privado. O modelo publico bismarckiano expressa-se em um sistema de salde financiado por co-
tas obrigatérias, pagas por empresarios e trabalhadores que aportam recursos para um fundo pablico
de seguridade que faz a gestao do sistema. O modelo da competicao gerenciada caracteriza-se pela
estruturacdo de mercado trilateral, articulado entre consumidores, operadoras de planos de salde e
patrocinadores que convivem em situacao de competicao estruturada (ENTHOVEN e SINGER, 1995;
REID, 2009; KUTZIN, 2011).

Uma discussao central nos estudos de sistemas comparados de salide, no plano macroeco-
ndémico, &€ o caminho que, institucionalmente, se toma na pratica social: se se optam por sistemas
universais ou se segmentam seus sistemas em diferentes modelos institucionais recortados segundo
variados tipos de demandantes.
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Essas alternativas de conformacao dos sistemas de salde sado definidas a partir dos valores
vigentes em uma sociedade, dos posicionamentos politico e ideolégicos em face dos servicos de
salde e do papel do Estado em relacao a esses servicos. Sao esses fatores que fazem diferentes os
sistemas universais vigentes em paises como Alemanha, Canada, Dinamarca, Espanha, Franca, Italia,
Japao, Reino Unido, Suécia e outros que se organizam como sistemas universais, de paises como 0s
Estados Unidos que instituem subsistemas para atendimento de clientelas distintas (pobres, idosos,
veteranos de guerra e subpopulacoes que podem pagar planos privados por si ou por empregadores).

Os sistemas segmentados sao aqueles que segregam diferentes clientelas em nichos institu-
cionais singulares. Disso resulta uma integracao vertical em cada segmento e uma segregacao ho-
rizontal entre eles onde cada segmento, publico ou privado, exercita as funcoes de financiamento,
regulacao e prestacao de servicos para sua clientela particular. Esses sistemas marcam-se, em geral,
pela presenca concomitante de diferentes matrizes institucionais para subpopulacoes singulares e
pela concomitancia de subsistemas publicos e privados que atuam com pouca sinergia entre eles.

Os sistemas segmentados de salde, nao raro, sao justificados por suposto aparentemente
magnanimo: o de que, ao se instituirem sistemas especificos para quem pode pagar, sobrariam mais
recursos publicos para dar melhor atencdo aos pobres. As evidéncias indicam que este suposto é
falso, porque, ao criar-se um sistema singular para os pobres, dada a desorganizacao social desses
grupos excluidos e sua baixa vocalizacao politica, este sistema tende a ser subfinanciado e, portanto,
a oferta servicos de menor qualidade (LONDONO e FRENK, 1997). Disso resulta a principal critica aos
sistemas segmentados que é sua intrinseca iniquidade (EMANUEL, 2000).

Os sistemas segmentados se caracterizam, em geral, pela presenca concomitante de diferentes
matrizes institucionais para diferentes subpopulacdes e pela concomitancia de subsistemas publicos
e privados que nao cooperam entre si.

Do ponto de vista do financiamento, os sistemas segmentados se identificam por alto percentu-
al de gasto privado em relacao ao gasto total em salde. O baixo percentual de gasto publico esta as-
sociado ao aumento do gasto direto dos bolsos das familias, o que estimula a iniquidade (MOLINA et
al., 2000). A segmentacao pode afetar a protecao de riscos financeiros que sao indicados pela propor-
cao de familias que tiveram despesas catastréficas e pela incidéncia de familias que empobreceram
devido a pagamentos diretos para obter servicos de salude. Os pagamentos realizados diretamente
nos pontos de atencao a salde pelas pessoas e suas familias € a forma mais iniqua de financiar os
sistemas de salide (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Diferentemente da segmentacao, os sistemas universais sao aqueles que oferecem a todos,
independente de sexo, idade, renda ou risco, cobertura universal para os servicos de salde.

Originariamente, os sistemas universais foram identificados com os sistemas publicos univer-
sais - monopdlio estatal, sistema publico beveridgeanos ou sistema publico bismarckianos -, e ope-
ravam por meio do universalismo classico capaz de ofertar todos os servicos a todas as pessoas.
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Esse universalismo original surgiu das ideias do socialismo e depois foi incorporado pelo movimento
desencadeado na Europa Ocidental pelo Relatério Beveridge que, no pés-guerra, conduziu a univer-
salizacdo da seguridade social e, por consequéncia, a instituicdo dos sistemas plblicos universais de
salde como partes de Estados de Bem-Estar Social (BEVERIDGE, 1942). Assim, em um ambiente de
reconciliacao, reconstrugao e solidariedade social, emergiram as ideias de cidadania e de crenca em
um Estado eficaz e benevolente que, por meio do universalismo classico, seria capaz de garantir o
livre acesso de todas as pessoas a todos 0s servigos sociais. Anos depois, a Organizacao Mundial da
Salde (OMS), em seu Relatorio Mundial da Salde de 2000, propds novo universalismo que rejeita a
possibilidade da oferta de todos os servigos de salde para todos os cidadaos, bem como a politica
de contricao seletiva constituida pela oferta de cesta basica de servicos de salde aos pobres (BANCO
MUNDIAL, 1993). O que o novo universalismo sugere é a oferta universal de servigos essenciais do
ponto de vista sanitario, providos com qualidade para todos os cidadaos, definidos pelos critérios de
aceitabilidade social, efetividade e custos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Mais recentemente, a OMS, em seu Relatério Mundial da Salde de 2010, propds o conceito de
cobertura universal em saude, definido como a situacao em que as pessoas sao capazes de utilizar os
servicos de salde de qualidade que necessitam sem sofrer danos ao pagar por eles (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2010).

A cobertura universal em salde traz em si dois conceitos inter-relacionados. Em um deles, as
pessoas sao capazes de utilizar amplo espectro de servigcos de salde sanitariamente necessarios
de promocao, prevencao, tratamento e reabilitacao; em outro, em uma vertente mais econémica, o
uso da expressao significa a protecao das pessoas em relacao a gastos de desembolso direto com
servicos de salde. Além disso, essa proposta abriga trés dimensoes: a populacao coberta, a cartei-
ra de servigos e a proporcao de custos diretos incorridos pelas pessoas e pelas familias. A primeira
dimensao da cobertura universal esta constituida pela cobertura populacional que se expressa no
porcentual da populacado que esta coberta por servigcos de salde. A segunda dimensao refere-se as
possibilidades de acesso oportuno a servicos de qualidade sanitariamente necessarios. A terceira di-
mensao diz respeito a proporcao da populacao que é submetida a pagamentos diretos ou dos bolsos
nos pontos de atencao a salde fora, portanto, dos fundos comuns existentes. O cubo que representa
a cobertura universal em salde € uma representacao dindmica em que as trés dimensoes se sobre-
poem e interferem uma nas outras, o que indica que a universalidade em salde sé é possivel median-
te um processo gradual e progressivo (JAMISON et al., 2013; TASCA, 2014).

Para alguns autores, sistemas publicos universais e cobertura universal em salde nao sao
conceitos iguais (NORONHA et al., 2013). Nos sistemas publicos universais, a salide é um direito
decorrente de condicao de cidadania, uma vez que a participacao plena dos individuos na sociedade
politica somente se realiza a partir de sua inser¢cdo como cidadaos (FLEURY et al., 2008); mais que
um direito social, ha tendéncia de se considerar o direito a salde como direito humano (BARROS,
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2014). Isso nao necessariamente ocorre em algumas propostas de cobertura universal em saude,
formatadas pelo seguro universal, em que as funcoes de regulacao, financiamento e prestacao de
servigos estao separadas entre setores publicos e privados e em que ha diferencas entre os planos
de salde, os subsidios publicos e os custos de transacao (HEREDIA et al., 2016).

Ainda que os estudos de salde comparada apresentem limitacoes, em geral, ha tendéncia de
que os sistemas publicos universais sejam mais efetivos, eficientes e equitativos que os sistemas
segmentados. Pesquisas realizadas em diversos paises desenvolvidos e em diversos periodos pelo
The Commonwealth Fund sempre colocam os sistemas publicos universais em melhores coloca-
coes no ranking geral que os Estados Unidos, um caso tipico de sistema segmentado (SCHNEIDER
et al. 2017).

3. 0 SUS: Sistema Publico Universal?

A salde, segundo a Constituicao Federal de 1988, “é direito de todos e dever do Estado, ga-
rantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acoes e servigos para sua promocao, protecao e recu-
peracao” (BRASIL, 1988).

0 SUS, em sua concepcgao pelo movimento sanitario e em sua instituicao constitucional, foi
concebido como um sistema publico beveridgeano, a semelhanca de alguns sistemas europeus que
apresentam esse perfil de universalizacao. Contudo, ao longo do tempo, o objetivo da universalizacao
foi dando lugar a uma segmentacao crescente do sistema de salde brasileiro e o sonho da universa-
lizacao transformou-se no pesadelo da segmentacao.

Varios problemas contribuiram para a segmentacao do sistema de salde brasileiro, mas o mais
significativo foi o financiamento. A generosidade dos constituintes na instituicdo de um sistema publi-
co universal beveridgeano nao foi acompanhada pela criacao de uma base material que garantisse
a salide como direito de todos e dever do Estado. Como consequéncia, o SUS vem se transformando
em um subsistema publico que convive com um modelo segmentado com dois subsistemas privados:
o subsistema de salde suplementar que cobre 47,4 milhdes de brasileiros e o subsistema de de-
sembolso direto ao qual recorrem eventualmente todos os brasileiros. O SUS sé é universal ou quase
universal em algumas areas como a vigilancia a salde, as politicas de sangue e os sistemas nacionais
de vacinacao e de transplantes de 6rgaos e tecidos. Esse sistema segmentado brasileiro é disfuncio-
nal porque nele se manifestam falta de sinergia entre os subsistemas publico e privado, ineficiéncia
sistémica, subsidios cruzados injustos e iniquidades.

Elemento central na segmentacao do sistema de salde brasileiro € a composicao do financia-
mento. Dados da OMS publicados em 2015 mostram que o Brasil despendeu em satde 9,5% do PIB,
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um valor préximo aos dos paises desenvolvidos. Contudo, o gasto publico brasileiro em salde repre-
sentou apenas 4,5% do PIB e 47,5% do gasto total em salide, enquanto o gasto privado representou
5,0% do PIB e 52,5% do gasto total em salde. Em termos de gasto privado total, 57,8% foram gastos
com o sistema de desembolso direto e 40,4% com o sistema de salde suplementar (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015). Esses nimeros indicam estrutura regressiva do gasto em satde no Brasil.

Como decorréncia dos baixos investimentos plblicos em salde, a concepcao do SUS como
um sistema beveridgeano nao pode se concretizar porque as evidéncias internacionais mostram
que os sistemas plblicos universais s6 foram instituidos em paises que despendem 70% ou mais
de gastos publicos em saude como porcentual do gasto total em saide (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2015).

Estudos do gasto social federal no Brasil atestam que os gastos diretos em salde permane-
ceram em torno de 1,6% do PIB nos periodos de 1996 a 2015 (CASTRO et al., 2012; MINISTERIO
DA FAZENDA, 2016). E interessante notar que, ao longo desse periodo, se sucederam governos de
diferentes perfis politicos e ideoldgicos que nao tiveram como prioridade aumentar os recursos para
a salde, a fim de viabilizar o SUS constitucional.

A iniquidade desse sistema segmentado de salde brasileiro manifesta-se nos fatos de que
grande parte dos gastos totais em salide sao gastos diretos dos bolsos das familias que gravam forte-
mente 0s mais pobres e que os gastos tributarios representam 30,5% dos gastos federais em salde,
com forte presenca de rendncias fiscais de impostos de renda de pessoas fisicas e juridicas (GRUPO
BANCO MUNDIAL, 2017).

4. Os Caminhos do Sistema de Saude Brasileiro

Os caminhos do sistema de salide no Brasil apontam para duas opcoes principais: consolidar-se
como um sistema segmentado desestruturado como hoje ocorre ou avancar para um sistema de co-
bertura universal em que se abrem diferentes perspectivas em termos de modalidades institucionais.
Essas alternativas basicas permitem a construcdo de cenarios provaveis, mas com possibilidades
distintas. Por serem menos provaveis, deixa-se de se considerar, neste documento, o cenario de cria-
¢ao de um sistema de monopdlio estatal e o cenéario de um sistema publico universal bismarckiano.

O primeiro cenario pode ser denominado de Cenario Lampedusa, o autor de um classico da
literatura italiana que trata de mudancas sociais na Sicilia e que pode ser resumido pela frase “Algo
deve mudar para que tudo continue como esta”. Esse é o cenario mais provavel no curto e no médio
prazo, porque apresenta menores custos politicos ao acomodar melhor a diversidade de interesses
conflitantes na arena politica da salde. Nesse cenario, continuarao a ser feitas reformas incrementais
lentas, de forma descoordenada, no SUS e no sistema de salde suplementar. Além disso, ele é esti-

98 | CONASS DEBATE



mulado pelo cronico subfinanciamento do SUS que parece ter poucas possibilidades de ser revertido,
especialmente com a vigéncia da Emenda Constitucional n. 95 que estabelece tetos para os gastos
publicos nos préoximos 20 anos. Mais ainda, a Lei n. 13.097/2015, que libera a participacao interna-
cional nos servicos de salde, tende a incorporar novos e agressivos atores privados no sistema de
salde brasileiro, 0 que poderia levar a uma maior segmentacao.

Esse cenario vai consolidar, gradativamente, a segmentacao do sistema de salde de nosso
Pais, levando-o a uma americanizacao a brasileira. Nele, a segmentacao vai se aprofundar, e o SUS
tendera a ser um sistema publico para os pobres e um sistema de resseguro para procedimentos
de alto custo para parte dos beneficiarios da salide suplementar. Politicas erraticas no setor privado
como o surgimento de clinicas populares (walk-in clinics) com pagamento direto dos bolsos, a oferta
de planos de salde com carteira de servicos reduzida e precos mais baixos e a revisao dos precos
dos servicos para pessoas idosas hao serao capazes de solucionar a crise desse modelo segmentado.
Certamente a competicao predatéria que é determinada pela segmentacao desestruturada entre o
SUS e os subsistemas privados de salde suplementar e de desembolso direto se aprofundara e os
problemas de inefetividade, de ineficiéncia e de iniquidade aumentarao. Na salide suplementar, a in-
corporacao de novos beneficiarios devera ser relativamente baixa nos préximos anos sendo estimada
em 59,4 milhdes em 2030 (REIS, 2016), o que dificulta ganhos de escala e ameaca a sustentabili-
dade deste subsistema. Além disso, os problemas estruturais de ineficiéncia deverao pressionar os
custos das folhas salariais que poderao repercutir na competitividade das empresas. Estudos mostra-
ram que os gastos em salide suplementar representaram 11% no total da folha salarial das empresas
brasileiras e que este valor pode chegar a 16% em 2015, algo que nao pode ser absorvido por essas
empresas (PATRUS, 2017).

0 Cenario Lampedusa nao parece ser sustentavel no longo prazo quando os custos de nao mu-
dar poderao ser maiores que 0s custos de mudar, diferentemente do que se apresenta no curto € no
médio prazo. Isso podera levar a transformacoes mais profundas expressas em outros dois cenarios
que se constituem sob a proposta da cobertura universal em satde: o Cenario de um Sistema Publico
Beveridgeano e o Cenario de um Sistema de Cobertura Universal pela Via da Competicao Gerenciada.

0 cenario de um Sistema Publico Universal Beveridgeano implicaria movimento de resgate da
proposta do movimento sanitario brasileiro de implantacao de um sistema publico universal de corte
beveridgeano.

Temporao (2014), ao propor reforma da reforma na salde brasileira, coloca alguns pressupos-
tos: 0 SUS nao pode ser um sistema para atender somente aos pobres, porque isso levaria a uma
fragilidade institucional; o SUS é um componente central para a consolidacdo da democracia no Pais;
0 SUS deve ser olhado como fator importante para o desenvolvimento da ciéncia, da inovacao e de
uma base produtiva nacional; essa reforma devera considerar o sistema como um todo, ndo apenas
o SUS, mas também suas interfaces e a interdependéncia com o subsistema de salde suplementar.
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Esse cenario levaria a consolidacao de um sistema publico universal beveridgeano brasileiro
caracterizado por, pelo menos, duas especificidades: a incorporacao de um papel verdadeiramente
suplementar dos planos privados de salide e a manutencao de um sistema federativo com a coparti-
cipacao da Uniao, dos estados e dos municipios. De certa forma, isso aproximaria o SUS do sistema
canadense que € um sistema federativo e oferece servicos privados suplementares aqueles presta-
dos pelo sistema publico, o Medicare.

Nesse sistema, o SUS seria responsavel pela prestacao, gratuita e integral, de uma carteira de
servigos sanitariamente necessarios a todos os cidadaos brasileiros, sem os constrangimentos deter-
minados pelas politicas de seletividade, ou seja, nao se trataria de uma cesta basica de servicos. As
operadoras privadas de planos de salde ofertariam servicos suplementares, aprovados pelos agen-
tes publicos, mas estariam proibidas de competir com o SUS na oferta dos servigos que comporiam
a carteira publica.

O cenario do sistema publico universal beveridgeano tende a estimular a falta de sustenta-
bilidade, no longo prazo, do sistema segmentado vigente. Contudo, apresenta dificuldades como a
necessidade de superar, ainda que gradativamente, o baixo patamar dos gastos pUblicos em salde
vigente no Brasil e 0 apoio que o sistema de salde suplementar tem entre as pessoas que o utili-
zam e, até mesmo, o desejo que setores que utilizam o SUS tém de migrar para o sistema privado.
Pesquisa recente mostrou que 80% das pessoas que tinham planos de salde consideravam-se
satisfeitas ou muito satisfeitas e 74% das pessoas que nao tinham planos de salide gostariam de
té-los (IBOPE INTELIGENCIA, 2017). Esses dados demonstram que a crise econémica e sanitaria do
sistema de salde suplementar ainda nao foi percebida pelos seus usuarios e a posse de um plano
de salde é um desejo de dois tercos de usuarios exclusivos do SUS. Esse cenario certamente leva-
ria a uma diminuicao relativa das receitas do sistema de salde suplementar e de seus prestadores
de servigos.

O cenario de um Sistema de Cobertura Universal pela Via da Competicao Gerenciada seria ten-
tativa de implantacao de um sistema de salde com base na doutrina da competicao gerenciada, em
sua versao latino-americana do pluralismo estruturado.

Esse cenario tem como pano de fundo a proposta da competicao gerenciada que reconhece
que o livre mercado permite que os administradores e prestadores de servicos de salide desenvolvam
estratégias competitivas que destroem a eficiéncia e a equidade e que anulam o poder de barganha
dos usuarios. Por outro lado, indicam que a competicao e os mecanismos de mercado sdo elementos
fundamentais para a construcao de um sistema de saude efetivo e eficiente (ENTHOVEN, 1988). A
competicao gerenciada consiste em substituir a relacao bilateral do livre mercado que se estabelece
entre financiador e prestador e usuario por uma relacao trilateral em que haja a insercéo, no terceiro
vértice, de uma agéncia administradora ou moduladora. As instituigcoes prestadoras também se colo-
cam em situacao de competicao entre elas, gerando sistema de duplo mercado.
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Medici (2014) propds um modelo operativo desse cenario para o Brasil que envolveria varios
passos a serem implementados no longo prazo: O SUS seria estruturado em modelos de gestao e de
prestacao de servicos; a rede propria de servicos do SUS seria convertida em operadoras publicas;
todas as pessoas deveriam ter cartdo salde unificado e deveriam afiliar-se a uma operadora publica
ou privada; o financiamento seria publico, mas passaria a ser feito por meio de subsidios a demanda,
ou seja, a transferéncia de recursos as operadoras, na forma de per capita, a partir da preferéncia dos
individuos por operadoras publicas ou privadas; uma vez realizada a escolha os individuos teriam de
permanecer pelo menos cinco anos na operadora para que esta tenha incentivos para a promoc¢ao da
salde ou para a prevencao das doencas; todas as operadoras deveriam ser acreditadas para iniciar
Sua operacao e ser reavaliadas a cada dois anos; cada operadora deveria se organizar em redes regio-
nais com coordenacao por equipes de atencao primaria a salde; e as operadoras deveriam estrutu-
rar-se de forma a prestar contas a sociedade e de ter uma participacao da sociedade em sua gestao.

A competicao gerenciada foi implantada em paises como Holanda e Suica e na América Latina
foi proposta variante denominada de pluralismo estruturado, aplicada como um laboratério na Co-
ldmbia (LONDONO e FRENK, 1997). A experiéncia colombiana, apesar de ter aumentado a cobertura
de servicos de salide naquele pais, criou dois regimes o contributivo e o subsidiado que foi causa de
uma crise crbnica. A aplicacao desse modelo, tanto na Holanda quanto na Colémbia, causou graves
problemas nos componentes da promoc¢ao da salde e da prevencao das doencas.

Esse cenario tem a alimenta-lo, no longo prazo, a insustentabilidade sanitaria e econdmica do
modelo segmentado vigente. Além disso, setores da salde suplementar mais modernos poderiam ver
nessa proposta uma saida para sua crise. Contudo, trata-se de engenharia organizacional de extrema
complexidade que ndo tem sido motivo de discussao tanto no setor publico como no setor privado em
nosso Pais.

Esses diferentes cenarios dependem, para sua consolidacado, de sua coeréncia com os valores
societarios prevalecentes. As dificuldades que as sociedades democraticas apresentam para refor-
mar os sistemas de salde derivam das relagcdes complexas e paradoxais que existem entre os valores
da sociedade, as normas que essas sociedades adotam para operacionalizar esses valores € a exis-
téncia de individuos e grupos simultaneamente autbnomos e dependentes destas normas e destes
valores. Nesse contexto, as reformas sanitarias nao podem ser reduzidas a um exercicio mecanico
de implantacao de um plano racional; ao contrario, exigem dificil processo de negociacao entre os
diferentes atores sociais em situacdo, todos determinados por suas historias, culturas, tradicoes e
interesses singulares (CONTANDRIOPOULOS et al., 1998).

Donabedian (1973) estabelece duas posicdes opostas sobre os valores societarios: a posicao li-
beralista e a posicao igualitarista. Esses posicionamentos diferenciam, fortemente, o papel do Estado
nas sociedades contemporaneas. A posicao liberalista enfatiza o autointeresse e a liberdade pessoal
em face do poder de coercao derivado das intervencoes estatais. A posicao igualitarista foca-se no
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principio da igualdade diante das possibilidades oferecidas aos individuos; assim, os individuos nao
apresentam chances iguais se requisitos como a educacao e a salde nao sao ofertados a todos,
independentemente de sua condicao socioecondmica (PINEAULT, 2016). Os defensores da posicao
liberalista afirmam que nao caberia ao Estado interferir no sentido da diminuigao das diferencas
entre as pessoas, deixando que as solucoes decorram da livre escolha dos préprios interessados.
Essa posicao tedrica critica os Estados de Bem-Estar que transferem recursos dos que tém para os
que nao tém, sem exigir destes quaisquer reciprocidades. Também defende que essa auséncia de
reciprocidade é moralmente inaceitavel porque nao cria incentivos para que os pobres deixem de
ser pobres, tendendo a perpetuar, dessa forma, a pobreza (GLIED, 1997). Diferentemente, a posicao
igualitarista funda-se na ideia de solidariedade definida como a pretensao de reconciliar autonomia e
interdependéncia nas varias esferas da vida social, incluindo o ambito econdmico (GIDDENS, 1994).
A solidariedade implica participacao diferenciada no financiamento e no acesso as protecoes sociais,
de acordo com as capacidades econdmicas e 0s niveis de riscos das pessoas. Dai que 0 acesso dos
mais pobres deveria ser garantido pela progressividade do gasto publico e pela estrutura tributaria e
de subsidios cruzados entre diferentes estratos de grupos de riscos e de renda (CEPAL, 2000). Os de-
fensores da posicao igualitaria justificam que ela deveria se impor nos sistemas de salde, porque os
servigos de salide sdo universalmente desejados e definidos por critérios objetivos de necessidades
e nao por preferéncias subjetivas. Esses servicos como bens de valor social deveriam ser ofertados a
todos porque todos sao sujeitos a dor, ao sofrimento, a incapacidade e a morte e porque as necessi-
dades de salde sao universais e imprevisiveis (DOUGHERTY, 1996).

Ao fim e ao cabo, os diferentes cenarios dependem dos valores societarios que prevalecerem
no nosso Pais. E possivel afirmar que, nesse aspecto, a sociedade brasileira ndo fez, ainda, opcéo
definitiva, porque dessa opcao depende estabelecer que sistema de salde os brasileiros desejam e
como e quanto estao dispostos a pagar por ele.
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Introducao

No p6s-1945, ao findar da Segunda Grande Guerra, o Estado passou a ofertar aos cidadaos,
mais fortemente, direitos sociais - em suma constituidos de padroes minimos de salde, renda, edu-
cacao e trabalho - e que por sua vez propiciaram transformacao consideravel no papel do Estado em
si, nas relacoes do Estado com a Economia e da prépria sociedade.*

No Brasil, essa corrente de pensamento também produziu a criacdo do Sistema Unico de Sau-
de (SUS), reconhecido como sistema publico, universal, financiado a partir dos impostos de todos os
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cidadaos, estabelecido a partir da promulgacao da Constituicao Federal (CF) de 1988, que definiu ser
a salde um direito de todos e um dever do Estado (art.196 / CF 1988).%3

0 sistema de salde brasileiro e os de outros paises no mundo sao diuturnamente submetidos a
crescentes e novos desafios. Atualmente, a concentragao dos esforcos esta no que Mendes denomina
de “fatores contingenciais”, ou seja, as transicoes: demografica, nutricional, epidemiolégica e tecno-
l6gica.* Tais fatores sdo somados aqueles que dizem respeito aos arranjos organizacionais e legisla-
tivos, a adocao de modelos assistenciais, as crises de financiamento, incentivos e lideranca e, mais
ainda, a ideologia social acerca de politicas pUblicas fundamentadas no principio da solidariedade. 45

0 cenario mundial e o nacional exigem que seja posto em debate o futuro dos sistemas publicos
e universais de salde e a prestacao positiva socialmente ofertada. Nesse sentido, o Conselho Nacio-
nal de Secretarios de Salde (CONASS) promoveu, em Brasilia, nos dias 24 e 25 de abril passado, um
seminario internacional, com representantes do Reino Unido, Canada, Costa Rica e Portugal, além de
expoentes do pensamento sanitario brasileiro. O objetivo de promover o debate sobre os caminhos,
as estratégias e as acoes para o aprimoramento dos sistemas de salde, a partir do reconhecimento
do carater basilar de seus principios, entre os quais a universalidade, a integralidade e a participacao
social foi alcancado.®

A afirmativa acerca da importancia do debate sobre o futuro dos sistemas de salde encontra
guarida na participagao presencial de 200 convidados: gestores das trés esferas do SUS, profissionais
de saulde, conselheiros, academia e imprensa. Mais ainda, em um alcance superior aos 55 mil aces-
s0s a transmissao por streaming, originados de 31 paises.®

O presente ensaio, que apresenta de forma sumaria o contelido do seminario mencionado,
parte do reconhecimento de que registros escritos ndo sao per se as Unicas ferramentas capazes
de apresentar a riqueza do compartilhamento do conhecimento, contudo, a partir de breve pesquisa
bibliografica e empirismo, passam a compor a publicagao n. 9, da coletanea Conass Debate, com a
pretensao de contribuir para que o tema debatido permaneca em voga.

1. A Dignidade Humana, a Solidariedade, a Politica Publica e a Saude

Antes mesmo de passar a descrever o contelido debatido acerca do futuro dos sistemas publi-
cos e universais de salde, é preciso esclarecer que um Estado de Direito, democratico e social, tem
seus alicerces na participacao, no pluralismo politico e no dever de proteger seus cidadaos quanto ao
retrocesso ou a supressao dos seus meios de sobrevivéncia. Consequentemente, um Estado Consti-
tucional no exercicio de sua fungao social, na atuacao em prol da sociedade, tem como fundamento
basilar a dignidade humana, que busca a promocao da justica social na dindmica das relacoes econo-
micas, com a finalidade de minorar as desigualdades sociais e assegurar - 0 quanto mais - igualdade
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de oportunidades. Para tanto, faz-se necessario que o Estado aja e garanta os direitos a salde, a
educacdo, a seguranca, a seguridade, entre outros.’

Ja o principio da solidariedade, fundante nas estratégias de atuacao estatal, esta relacionado
ao direito publico e a modernidade politica, ultrapassando a ideia de caridade para ganhar o status de
tutela socialmente aceita, tanto que exigivel e garantida pelo Estado.® Estd umbilicalmente ligado aos
direitos sociais, que emergem a partir da segunda metade do século XIX, a partir da necessidade de
enfrentamento as situacoes de desigualdade entre seres humanos, o que se da pela intervencao do
Estado para a garantia de necessidades minimas. Na licao de Sarlet, os direitos sociais relacionam-se
com a criacao de bens essenciais nao disponiveis para todos os que deles necessitem.®

Em consequéncia, a superacao da desigualdade pode ter titularidade restrita, quando destina-
da aos “excluidos” e que precisam atingir um minimo vital. Outro tipo de superacao, que é destinada
a universalidade, gera direito subjetivo de inser¢cdo em um sistema constitucional de concretizacao
e protecao.®

O cumprimento da tarefa estatal ganha corpo nas politicas publicas, que devem ofertar o ne-
cessario a um e a todos. A oferta do quantum é suportada pela arrecadacao dos impostos, cuja insu-
ficiéncia pode vir a impor escolhas tragicas, cada vez mais presentes e agravadas pelos altos custos
das tecnologias em salde, pelas condicoes cronicas complexas, além do aumento exponencial dos
traumas, sobretudo quando pensamos na realidade brasileira.*?

As alteracdes politico-sociais promovem mudancgas nos sistemas de salde, contudo todos os
paises tém a responsabilidade de expandir a Cobertura Universal em Saude (CUS), garantindo a ofer-
ta de um rol de servicos de salde, em prol do alcance dos Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel
(ODS). O debate que deriva da afirmativa anterior € o de como os Estados proverao a politica pUblica
de salde sem que os individuos tenham encargos financeiros - que possam representar retrocesso
em suas condicoes sociais ou Ihe serem insuportaveis?

Ao tomar o ensinamento de Canotilho, de que um dos parametros para a solucao do problema
da realizacdo dos direitos sociais prestacionais esta nas reservas orcamentarias, alia-se concomi-
tantemente a necessidade de que as politicas publicas para a consecucao de direitos sociais seja
firmada a partir do guard rail constitucional, que impde aos poderes obrigacoes distintas, porém as-
sociadas pela responsabilidade e cuja efetividade esta ligada ao tecido social, seja para qualifica-lo,
seja para esgarca-lo.!t

Para dar continuidade ao processo ininterrupto de adaptacao as necessidades e realidades,
os sistemas de salde devem encontrar formas para minorar suas vulnerabilidades e solucoes
para seus desafios. Nesse cenario, o Brasil inclui-se indubitavelmente. Ha constantes desafios
para combater o histérico desfinanciamento do SUS, assim como os esforcos empreendidos para
o aprimoramento de sua gestao; as fundadas preocupacoes sobre as consequéncias da crise eco-
ndémica e seus impactos na sustentabilidade dos programas ja existentes, a judicializacao - mas-
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sivamente em ag¢des individuais - e a necessaria repolitizagdo, em ambito comunitario e social,
do direito a salde.!?

Sob tais premissas, a 92 edicao do ciclo de debates realizados pela gestao estadual do Siste-
ma Unico de Saude (SUS), do Brasil, buscou conhecer os desafios atualmente enfrentados por dife-
rentes sistemas de salide, suas perspectivas para o futuro e as possibilidades de compartilhamento
de boas praticas.

2 Cenario Internacional: Reino Unido, Canada, Costa Rica e Portugal

Conforme se pode ouvir das exposicoes e debates havidos por ocasido do Seminario Interna-
cional, bem como se Ié dos ensaios que compoem o presente livro, as reflexdes apresentadas pelos
oradores do Reino Unido, Canada, Costa Rica e Portugal tém grande valia para o posicionamento da
gestao estadual do SUS.13141516

Os temas trazidos ja sdo ha tempos debatidos e tratados pelos gestores do SUS, contudo as
experiéncias internacionais representam, para além da possibilidade de cooperacao técnica entre pa-
ises, a pratica efetivada e a possibilidade de ganhos significativos para o sistema de salde brasileiro,
em que pese, aplicadas por sociedades cuja geopolitica, cultura e densidade populacional sdo muito
distintas.'”8

A partir da premissa de que os sistemas publicos de salide sdo socialmente pretendidos e po-
liticamente implementados e sustentados, o primeiro ponto comum entre os oradores diz respeito ao
apoio social que os sistemas universais de salde devem manter. Ao serem consagrados como parte
da identidade nacional, tal como o Servico Nacional de Salde do Reino Unido (NHS - em inglés),
Sseu processo evolutivo consistir-se-a de dinamicidade suficiente para sua melhoria constante e, por
conseguinte, na crescente qualificacao das ofertas e em ciclo virtuoso, mais apoio popular e politico.
A participacao social deve dar-se em todas as etapas da politica, desde seu planejamento até a sua
avaliacao e ainda envolver diferentes categorias profissionais, grupos organizados e cidadaos.

Este tipo de atuacao propicia que a sociedade reconhecga que, para o alcance de éxitos por um
sistema de salde, faz-se necessaria a atuacao conjugada com outras tantas areas e que a mobili-
zacao deve traduzir-se em forcas politicas em prol do desenvolvimento. A narrativa da maioria dos
expositores referiu cuidados transfronteiricos para os cidadaos, em relagao aos paises que compdem
a Uniao Europeia. Ainda que tal explanacao “vista como luva” para o caso brasileiro, a realidade diz
respeito ao saneamento, a educacao, a assisténcia social - fase ha mais de século superada pelo
continente europeu.

0 fio légico permite inferir que o apoio popular, que por sua vez promove o apoio politico, esta
diretamente relacionado ao reconhecimento e a satisfacao das necessidades locais. A compreensao
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das determinacoes sociais da salde e as expectativas das populacdes - o0 que em alguns paises esta
relacionado a funcao das equipes de salde da familia e comunidade, em especial o profissional mé-
dico, no Brasil remete a competéncia das secretarias municipais de salde.

Nessa seara, compete dar destaque tanto a formacao e incorporacao dos recursos humanos
em salde, quanto a importancia da capacidade resolutiva daqueles que atuardo no primeiro nivel
de atencao. Aqui, o raciocinio permite énfase para a supremacia da atencao primaria a salde e sua
integracao com outros niveis de cuidado de modo atento ao combate as desigualdades, resolutivo e
eficiente, capaz de promover a organizacao do sistema publico de salde.

A opcao pela atencao primaria a saldde como ordenadora do sistema carreia, em sua esséncia,
a primazia das acoes preventivas e promocionais, que interferem, sobremaneira e positivamente,
na métrica e na valoracao da qualidade de vida dos individuos e das sociedades, em detrimento de
acoes centradas nos ambientes ambulatoriais e hospitalares, tradutores das abordagens curativas e
paliativas ou de consumo, cercadas de tecnologias altamente custosas, e por vezes sem incremento
de eficacia e efetividade.

As palavras “de ordem” foram “sempre mudando” e “flexibilidade administrativa”, ou seja,
amarras normativas e burocraticas que nao permitam relacoes produtoras de resultados em salde
sao fatores de desestabilizacao e entrave para a satisfacao das expectativas dos usuarios, levando
os sistemas publicos de salde a baixa resolutividade e consequente falta de adesao e apoio social
e politico. Na seara da adequacao das relagdes para o alcance de resultados estdo o provimento de
profissionais, a adequada estruturacao para o atendimento integral, os salarios dos profissionais, a
possibilidade de concorrer com 0 mercado suplementar, evitando todo tipo de migragao: financiado-
res, prestadores, usuarios.

Certamente que a adocao dos conceitos e estratégias anteriormente mencionados exige gestao
e financiamento compativeis. Nao ha respostas novas com a manutencao das estratégias de atuacao,
portanto, as experiéncias internacionais demonstraram que os gestores devem estar aptos a lidar
com os financiadores, com os prestadores, com os apoiadores, bem como em promover as mudancas
necessarias dos servicos para o reconhecimento e a satisfacao das necessidades locais. A capacida-
de de planejar e executar de forma compativel ao anseio social e a criacao do valor de desenvolvimen-
to em prol do direito a salde deve ser aferivel, por métrica adequada, capaz também de impulsionar
as evidéncias e a pesquisa para que contribuam para as decisoes de gestao.

A valorizagao da gestao, conforme os oradores, esta centrada na forca da estrutura estatal e no
controle de qualidade dos resultados. Entendeu-se pela importancia de se avancar em estratégias
em prol da eficiéncia e da inovacao na gestao institucional, sendo ofertado o exemplo dos 6rgaos
reguladores nacionais, que gerenciam necessidades complexas e interconectadas, como o setor dos
medicamentos, dos recursos humanos, da prestacao de servicos, da verificagcdo concorrencial, além
de fortalecer as estratégias de autorregulacao.
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Entretanto e conforme ja afirmado anteriormente, o bindmio gestao e financiamento apresenta-
-se de Unica vez. O avanco pretendido na gestdo, com afericao e métrica, possibilidade de flexibili-
zacao administrativa em prol de melhores resultados sociais, a competéncia dos gestores, inclusive
para atuar com e em prol da participacao social, requer financiamento adequado e sustentavel. A efi-
ciéncia, a eficacia, a efetividade e a inovacao devem estar presentes nos modelos de financiamento,
para que sejam capazes de atender responsavelmente a necessidade e expectativa social, a partir do
estabelecimento do “conjunto de beneficios ou servicos” - o que em territério nacional teria o nome
de “acodes e servigos publicos de salde (ASPS)”.

Para tanto, a salde deve ser prioridade politica e de destinacao orcamentaria, sendo que a
possibilidade de aumento de financiamento, ou mesmo a manutencao dos indices atuais, esta ligada
a nocao de que se trata de investimento na salide da populagao, e ndo de gastos, na situacao de uma
sociedade adoecida. Este € um valor de alta significancia para a sociedade e para a categoria politica.
Aqui reside o desafio da ampliacao das provisoes publicas, associada ao crescimento das patologias
cronicas, que devem ser controladas, o que remete o raciocinio as acoes preventivas e de promogao
a salde. Para além da efetivacao e coleta de resultados deste novo modelo, a sustentabilidade finan-
ceira e administrativa também esta relacionada as questoes interdisciplinares, o que exigiria ‘concer-
tacao’ dos governos, dos profissionais e também da sociedade.

Em suma, a principal licao dos palestrantes internacionais é a de que desafios modernos nao
se resolvem com medidas tradicionais e de autoridade. E preciso inovar e envolver a sociedade, repre-
sentativa e diretamente, nas decisoes da gestao institucional.

3 Cenario Nacional: o Futuro do SUS

As apresentacoes e debates com oradores internacionais cravaram a certeza de que os siste-
mas universais de salde revelam-se como politicas plblicas de sucesso da era moderna. No caso bra-
sileiro, a valoragao € ainda maior quando se compara o SUS com outras politicas publicas pretendidas
pela Constituicao Federal de 1988, tais como a agraria, a fiscal, a de seguranca.

0O SUS foi, no decorrer de seus 30 anos e 0 €, até os dias atuais, responsavel por desenvolvimen-
to social notavel, explicitado por indicadores extremamente favoraveis, em que pese seu subfinancia-
mento historico e fartamente reconhecido, mesmo quando comparado aos paises sul-americanos.*®

Da explanacao dos experts sobre o sistema publico de salde brasileiro, bem como da leitura
de seus textos - disponiveis na presente obra -, foi possivel verificar que os desafios a serem enfren-
tados pelo SUS nao diferem, no que se refere aos aspectos organizacinais, daqueles cuja experiéncia
internacional foi apresentada, como o que diz respeito a Atencéo Primaria a Salide como ordenadora
das redes de atencao, um modelo voltado a atencao as doencas cronicas, a formacao de recursos
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humanos, as estratégias de planejamento e avaliagcdo. Contudo, ha diferencas gritantes no que diz
respeito aos objetivos em relacao ao apoio social, politico, incremento do financiamento. Enquanto
as experiéncias internacionais tém caracterisitca de consolidacao, os experts nacionais expressaram
preocupacao com as presentes fragmentacgao, desestruturagao e desfinanciamento do SUS. Todos
0s sistemas, de forma geral, estao em alerta e busca constante, uns pela progressao, outros pela
sobrevivéncia.202122.23

Foram repisados os desafios que caminham com o SUS desde o seu nascedouro e que dizem
respeito ao subfinanciamento, a falta de prioridade dos governos que compuseram o periodo demo-
cratico - independentemente de suas bandeiras partidarias, a materializacao de interesses politico-
-partidarios na gestao sanitaria, a manutencao do modelo “hospitalocéntrico”, ndo obstante sua falta
de respostas adequadas, 0s custos crescentes da assisténcia e as questoes relacionadas aos recur-
sos humanos e a educacao permanente.

Luzes foram colocadas sobre o impasse entre os interesses do mercado e as politicas sociais e
a crescente dependéncia do crescimento econdmico dos paises ao sul do Equador as politicas mone-
tarias dos paises e blocos detentores das moedas fortes e da ascensao tecnoldgica. Pode-se dizer, em
suma, que as chamadas politicas de austeridade colocaram a prova as conquistas do Estado de Bem-
-Estar Social e cujos resultados ainda nao podem ser notados, nao obstante sua crescente busca pela
hegemonizacao. Sob este fio de pensamento ha um cordao umbilical entre o SUS, sua manutencao e
progresso, e a dinamica econémica mundial.

Nesse sentido, os termos “financeirizacao”, “terceirizacao” e “privatizacao” das acoes e dos ser-
vicos publicos de salude foram utilizados para expressarem um movimento contrario a estabilizacao
do SUS, representado seja pela crescente intermediacao do segmento da salde suplementar, seja
pelo incremento das alternativas de geréncia que mesclam publico e privado (terceiro setor) - inclu-
sive com permissoes legislativas favoraveis ao mercado, em uma indicacao de que o proprio Estado
viabiliza meios para o enfraquecimento das politicas publicas prestacionais, entre elas, a de salde -
oferecendo permissoes ao segundo e terceiro setor em detrimento da Administracao Publica.

Conforme anteriormente destacado, o status quo dos sistemas publicos de salide do Reino Uni-
do, Canada e Portugal ndo reclamam esforcos pré-estabilizacdo - dizem da avaliacdo, da satisfacao
do usuario, da inovacao. O da Costa Rica, ainda que mencione a necessidade de estabilizar-se, o faz
em menor medida que o brasileiro.

Contudo, o que salta aos olhos é que as perspectivas de estruturacdo das acoes e dos servigcos
publicos, para a oferta prestacional positiva de sadde aos cidadaos, segue percurso comum. Diz da
supremacia da Atencao Primaria a Salde - sob responsabilidade dos municipios e sua capacidade
de ascender na resolutividade - o que implicaria, por 6bvio, a expansao das praticas profissionais,
a melhoria da coordenacao e integracao com 0s outros niveis de atencao e a alteracado nas formas
de carreira, educacao permanente e remuneracao. Na linha de continuidade do cuidado, a atencao
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ambulatorial e hospitalar também merecem reformas, de forma a minorar distorcoes - seja quanto a
integracao a rede, seja quanto ao custo-efetividade, seja quanto a produtividade e alocacao de recur-
sos humanos, e, em especial quanto aos pagamentos.

Todas as possibilidades passam pelos Recursos Humanos e pelo financiamento, pelo que os
palestrantes deram notéria énfase as questdes relacionadas a formacao, a disponibilidade e ao de-
sempenho das forcas de trabalho em salde.

Em um cenario em que reformas sdo necessarias, entra em foco a analise acerca do (sub)finan-
ciamento e do crescimento dos gastos em progressao ao envelhecimento populacional e progressao
tecnolégica, sugerindo-se a necessidade da adocao de medidas de modernizacao que levem em con-
ta a eficiéncia e a sustentabilidade do sistema.

Assim, em uma perspectiva de futuro, é possivel vislumbrar cenarios distintos e no seminario
ora em comento nao foram cogitadas as hipoteses de um sistema de monopdlio estatal ou que se
assemelhasse as estruturas bismarckianas.

O primeiro cenario admite que, para a manutencao do status quo, faz-se necessario que haja
mudancas, em curto e médio prazo, com a acomodacao de diferentes interesses, porém de forma
descoordenada, tanto no SUS quanto na salde suplementar. Tal hipétese consolida a segmentacao,
levando a semelhanca ao sistema americano - de forma que haja um sistema para “pobres” e um
para beneficiarios da salde suplementar, destinado em especial aos procedimentos de alto custo.
Este cenario é visualmente percebido pelas “clinicas populares”, com a ascensao do “desembolso
direto”, os “planos de carteira seletiva e oferta reduzida” - o que, aparentemente, ndao se sustenta a
longo prazo.

Outro cenario refere a consolidacao de um sistema de carater beveridgeano, de carater univer-
sal, em que o sistema publico de salde nao seja “para pobres”, que coopere para o fortalecimento
democratico, para o desenvolvimento da ciéncia e da inovacao e a producao nacional, com a funcao
essencialmente suplementar das operadoras e seguros de salde e a manutencao da cooperacao
técnica e financeira entre entes federados, aproximando-se da atual realidade canadense. Entretanto,
compete chamar a atencao para o fato de que o brasileiro avalia bem as seguradoras e operadoras de
planos de salde e aqueles que nao integram o sistema suplementar gostariam de fazé-lo.*

O terceiro cenario analisado considerou um sistema de cobertura universal pela via da com-
peticao gerenciada, que, segundo o expert, permite aos prestadores o desenvolvimento de estraté-
gias concorrenciais sem o envolvimento dos usuarios, exigindo a atuacao de uma agéncia regulado-
ra - como bem apresentado no cenario internacional - e em franca expansao no cenario mundial,
0 que tem exigido analises pormenorizadas da salde universal e da salde suplementar acerca de
suas consequéncias.

0 que se deu por certo € que processos de reforma e aprimoramento de sistemas de satde
sao complexos, na medida em que atuam sobre valores e compromissos sociais, relacionando grupos
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organizados e individuos, para além das representacdes politico-partidarias instituidas e posiciona-
mento geral dos poderes. Também se concluiu que as analises de cenario ndo apontam para saidas
rapidas ou de pouca complexidade.

Nao obstante as dificuldades, a grita geral refere a necessidade de fortalecer o que foi chama-
do de movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), fazendo-o ressurgir de forma a incorporar a
contemporaneidade e com a responsabilidade de assumir os desafios impostos pelo contexto atual,
fazendo o desenvolvimento social avancar - ndo s6 na salde - mas especialmente nela.

Consideracdes Finais

E preciso reconhecer que a perspectiva social que prioriza o Estado de Bem-Estar impacta ver-
dadeiramente nas estruturas sociais de forma a remodela-las em prol da reducao das desigualdades.
O Estado de Bem-Estar social é capaz de alterar a percepgao das pessoas e dos coletivos em relagéo
a natureza e aos interesses do mercado, dando-lhes nocao de valor, para além da nocao do preco e
capacidade econémica de aquisicao de bens e servicos.

Todavia, apenas a sociedade é quem tem o condao de reiterar a escolha por caminhos ja per-
corridos, ou de muda-los parcial ou completamente. Ao fim e ao cabo, é preciso entender os anseios
dos brasileiros e o tipo de sistema de salide que desejam para os dias atuais e para o futuro - e mais
ainda - o quanto estao dispostos a pagar por suas escolhas.

A contribuicao que a gestao estadual de salde deve dar é o incremento dos debates, da pro-
ducao cientifica, da difusdo do conhecimento, de forma a abranger as questdes relacionadas com
a subsisténcia, a sustentabilidade e o futuro do sistema universal de salude brasileiro. Para isso, o
primeiro passo foi dado.
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