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Sempre que temos um processo eleitoral, temos nossas esperancas
renovadas de que novos e melhores tempos possam vir para a Saude Publica,
consequentemente, ao nosso SUS. Neste momento em particular onde
estamos ainda convivendo no que podemos chamar de a maior crise sanitaria
dos ultimos 100 anos, com toda a sua gravidade e dramaticidade, arrefecida,
mas nao terminada, fica a pergunta: como sera nosso futuro na saude publica
em curto, médio e longo prazo. Muitos estudiosos de varias especialidades
e profissoes, todas elas ligadas a saude publica tém debatido o assunto e
opinado sobre o que vira e como faremos para ultrapassar estas dificuldades.

Os textos aqui apresentados, foram publicados primeiramente na
Revista Domingueira da Saude Gilson Carvalho, entre os meses de outubro
e dezembro de 2022. A Domingueira de Saude € uma publicacao semanal
do Instituto de Direito Sanitario - IDISA em homenagem ao Gilson Carvalho,
o idealizador e editor durante mais de 15 anos, na qual encaminhava a mais
de 10 mil pessoas informacdes e comentarios a respeito do Sistema Unico
de Saude e em especial de seu funcionamento e financiamento. Com a sua
morte, o IDISA, do qual ele foi fundador e se manteve filiado durante toda
a sua existéncia, com intensa participacao, passou a cuidar da Domingueira
hoje com mais de 15 mil leitores e agora tem o formato de uma Revista virtual.
A Revista Domingueira continuara o proposito inicial de Gilson Carvalho de
manter todos informados a respeito do funcionamento e financiamento e
outros temas da saude publica brasileira.

Os conteudos elaborados tem como base as discussoes promovidas pelo
IDISA e que deram origem a proposta de acdes a serem desencadeadas pelo
proximo governante eleito, pretendemos realizar um conjunto de analises voltadas
para propostas que levem em conta a proxima década em sua viabilizacao.
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Por Lenir Santos

Fui convidada a escrever na Revista Domingueira da Saude, que esta
promovendo reflexdes sobre a atuacao do SUS na proxima década, com o tema
a mim incumbido sobre o papel do Ministério da Saude, os aperfeicoamentos
e mudancas que possam contribuir para enfrentamento dos desafios que
batem a porta dos sistemas de saude universais.

O SUS, criado na Constituicao de 1988, artigo 198, € definido como o
resultado da integracao das acoes e servicos publicos de saude dos entes
federativos, organizados de modo regionalizado e hierarquizado quanto a
complexidade de servicos, descentralizado, integral e participativo. A Lei n’
8.080, de 1990 (Lei Organica da Saude - LOS), dispds sobre a sua organizacao e
funcionamento, definindo o papel dos entes federativos incumbidos desse dever.

O SUS, de concepcao originaria da Reforma Sanitaria, ja se fez presente
no Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), Decreto n° 94.657,
de 1987, enquanto a Assembleia Nacional Constituinte de 1987-88, gestava
a constitucionalizacao da saude como direito de todos e dever do Estado.
Organizar um sistema interfederativo de saude, de direcao unica em cada
esfera de governo, gestao compartilhada, pondo fim a dicotomia assistencial
e a centralizacao de competéncia, era a meta final.

ALein’®8.080, de 1990, por suavez, dispds sobre acompeténciacomume
singular de cada ente federativo, em seus artigos 15 a 18, fortalecendo o papel
do Estado-membro e de seus municipios, com transferéncia de recursos da
Uniao de forma global, fundada em critérios socioecondmicos, prestacional e
de desempenho, sem o0 engessamento que foi sendo promovido pelo MS ao
longo dos anos, por portaria.

ApOs a vinculacao do Inamps ao Ministério da Saude (MS) em 1991 € a
sua extincao em 1993, muitas de suas atribuicdes - que deveriam ser revistas,
reformuladas ou extintas - foram traspassadas para o Ministério da Saude,
com pouca critica reformadora, assumindo o MS um papel mais inampiano do
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que o exigido pelo SUS. A casa velha foi morar na casa nova sem muita critica
quanto ao que demolir, mudar, alterar, reformar.

A comecar pela tabela de procedimentos - até hoje vigente - a pautar as
transferéncias dos recursos da Uniao para Estados e Municipios, que de algum
modo foram tratados como prestadores de servicos federais e nao como entes
federativos incumbidos do dever de garantir saude para a populacao. O proprio
modelo de auditoria do Inamps, que foi transferido para o MS, contaminou
alguns avancos da Lei n” 8.080, de 1990. Assim a casa velha foi dominando a
casa nova, com o MS adotando habitos e costumes destituidos de visao de
futuro exigida pelo SUS.

A medida que o tempo foi passando, consolidaram-se equivocos € erros,
e insisto em dizer, a comecar pela forma de transferéncia de recursos federais -
que induziu o modelo de gestao estadual e municipal - que jamais observou os
critérios do artigo 35 da LOS, tampouco os da Lei n® 8142, de 1990, e atualmente
nao observa os da LC 141, de 2012, mantendo-se fiel a tabela de procedimentos
e outros aspectos como a PPI (Programacao Pactuada Integrada); a regramentos
excessivos, muitas vezes inconsistentes e impossiveis de serem absorvidos pelos
gestores da saude, dada a sua profusao.

O SUS da Reforma Sanitaria, bem como o disposto na LOS, impunha
ao MS um forte papel de 6rgao nacional pensante, formulador, planejador,
regulamentador;, de monitoramento e avaliacao;, de identificacao e
divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude, com
formulacao de politica de saude destinada a promover nos campos econdmico
e socialareducao deriscos de doencas e outros agravos, como 0 meio ambiente,
0 saneamento basico, qualidade dos alimentos industrializados; formacao de
pessoal para o SUS, etc.

Ao MS, nos termos da lei, cumpre o papel de coordenador nacional da
vigilancia sanitaria, epidemiologica, nutricional; de planejamento estrategico,
como exemplo, a inducao de politicas de desenvolvimento técnico-cientifico,
industrial da saude; de identificacao e gestao de riscos do SUS, identificacao
de matriz de risco e desenvolvimento de cultura de sua mitigacao, pois riscos
em saude implicam danos a saude da coletividade, ou seja, da vida.

No ambito do planejamento estratégico, € do MS a producao de analises
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quantitativas e qualitativas, como o numero de profissionais de saude a serem
formados em areas especificas para atender o SUS), politica salarial, seus
impactos e fontes de recursos, evitando crises como o do piso da enfermagem,
por exemplo. Politicas indutoras de superacao dos vazios assistenciais nas
regioes de saude e da aplicagcao das emendas parlamentares no planejamento
sanitario, por exemplo; atuacao na falta de médicos em locais de dificuldade
de sua fixacao, com medidas conjunturais e estruturais, somente ocorrida vinte
anos depois ; de formacao de recursos humanos para a saude publica em
razao de suas necessidades; promoc¢ao de estudos sobre os custos da saude,
financiamento adequado, com propostas e acdées concretas de superacao
de suas dificuldades. Orientar, monitorar e avaliar permanentemente a saude
digital e atuar de forma segura e robusta sistema de informacdes em saude
intercambiavel com Estados e Municipios, com possibilidade de atuar um
cadastro unico, com protecao de dados, entre outros.

Ainda que se possa reconhecer que o MS atua em diversos dos campos
acima mencionados, nem sempre o fez ou faz de modo satisfatorio, articulado,
integrado, com resultados concretos a inibirem crises ante a visao estrategica
de longo prazo que antecipa problemas e aponta solugoes.

Ha ainda atribuicdoes afeitas muito mais ao Estado-membro, como o
relacionamento direto com os 5,570 municipios, inibindo a articulacao direta do
MS; a organizacao e funcionamento da regiao de saude - caminho organizativo
natural do SUS - priorizando a transferéncia de recursos pelos critérios da lei,
pelo planejamento regional da saude; o contrato organizativo da acao publica da
saude na regiao de saude como relevante instrumental para o monitoramento e
avaliacao de desempenho e resultados do SUS regional.

O nao cumprimento dos critérios de rateio do artigo 17 da LC 141, de 2012,
tem consequéncias em toda a gestao do SUS pelo fato de, a luz do controle, ser
tratado como um convénio, mitigando autonomias federativas. Os 12 critérios de
rateio, sistematizados em trés eixos : promocao de equidade; desempenho do ano
anterior; e rede de servicos instalada, transformaria qualitativamente a forma de
controle, monitoramento e avaliacao do SUS, centrando-se muito mais na avaliacao
de desempenho qualitativa e induzindo correcao de rumos e politicas publicas.

O envelhecimento populacional e a incorporacao tecnoldgica
requerem urgente planejamento de longo prazo para dimensionar custos
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e adocao de politicas especificas, como a educacao para o autocuidado;
alerta para o conceito de saude e de consumo, dado que a incessante
tecnologica acritica pde em risco 0s principios sanitarios de sistemas
publicos e universais, transformando equivocadamente saude em objeto
de consumo.

Importante criar na populagao uma cultura sanitaria contraaimplantacao
de um modelo de saude de consumo. Hoje ja se faz sentir no pais marketing
de grandes conglomerados de saude a induzir a populagcao a desejar
consumir saude e nao a ser corresponsavel pelos cuidados com a sua saude
e ter sentimento de pertencimento e solidariedade com o sistema publico de
saude, que deve sempre ser universal e igualitario.

A incorporacao de tecnologia precisa de novos paradigmas e forma de
funcionamento para que as listas nacionais de medicamentos e de acodes e
servicos de saude - Renases e Rename - sejam justas e sobrias quanto a
incorporacao de novas tecnologias, uma vez que 75% das inovagdes nhao sao
de fato inovacdes, mas nova roupagem a encarecé-la. A discussao sobre rol
taxativo e rol exemplificativo nos planos de saude, exige providéncias urgentes
no SUS em relacao as suas proprias relacdoes de medicamentos e servicos
que precisam ser justas.

A atribuicao do MS de direcao e coordenacao nacional, urge encontrar
seu ponto de equilibrio dado o SUS ser um sistema de compartilhamentos
e interdependéncias federativas, exigente de cooperacao permanente e
obrigatoriaentreosentesparaatenderoseumodelointegrado,interdependente
e interfederativo.

Para finalizar, ressaltamos que o MS precisa de uma revisao de seu
papel estrategico no SUS para enfrentar os desafios que estao postos
para os proximos dez anos, como a pandemia da Covid-19 demonstrou
e talvez nao seja a unica, que apontam um futuro complexo para os
sistemas universais de saude, onde a incorporacao de tecnologia
tem um papel decisivo em razao de seus beneficios versus custos e
que associada a longevidade, exige novas formas de pensar a saude,
novas estratégias de atuacao, como a das corresponsabilidades entre
profissional de saude e usuario (por ultrapassada a figura ativa-passiva);
transparéncia e sobriedade e reforco qualitativo da participacao da
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sociedade na definicao das politicas de saude.

Lenir Santos, advogada, doutora em Saude Publica pela Unicamp, professora
colaboradora do Departamento Saude Coletiva Unicamp e presidente do
Instituto de Direito Sanitario — IDISA.
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Por Nelson Rodrigues dos Santos

Vale iniciar pelas raizes da implantacao e desenvolvimento da
atencao basica a saude nos anos 1970, em plena ditadura. Por iniciativa das
prefeituras municipais em todo o pais, voltada as periferias urbanas e vilas
rurais submetidas a inusitada pauperizacao. Afortunadamente, desde o inicio,
com atendimento universal por acoes integradas de prevencao e cura, tendo
como vanguarda os municipios beneficiados por integracao com projetos
de saude de universidades publicas proximas. Simultaneamente, evoluia no
seio da universidade, o movimento da reforma sanitaria brasileira que debatia
e propunha um sistema publico de saude nos moldes do bem sucedido na
Inglaterra e debatido na Italia.

Nos anos 1980, no seio da crescente mobilizacao social pela volta a
democracia, os avancos municipais na saude, em consolidagcao e organizagcao
em cada estado, assumiram, junto ao movimento da reforma sanitaria, a
bandeira de luta com metas de atencao basica com 80 a 90% de resolutividade
para 80 a 90% da populacao, e junto aos estados, pleiteando ao poder federal,
0 apoio imprescindivel a organizacao e implementacao das regides de saude.
Esta € a sintese do modelo de atencao a saude vigente nas sociedades
socialmente mais desenvolvidas.

Em cada regiao de saude deveriam evoluir capacidade fisica de servicos
e profissionais de saude, desde atencao basica até os mais complexos, para
atender a quase totalidade das necessidades e direitos de saude da populacao,
respeitando as realidades sociais e epidemioldgicas de cada regiao, sob o
angulo da regiao de saude enquanto menor célula sistémica do SUS.

O movimento da reforma sanitaria brasileira realizou em 1986, a historica
82 conferéncia nacional de saude que debateu e aprovou as diretrizes para o
SUS: Universalidade, Integralidade, Equidade, Regionalizagao/Hierarquizacao,
Descentralizacao, Participacao Social e outras, que em 1988 foram debatidas
e aprovadas na assembleia constituinte. E sempre oportuno destacar a
reconhecida interdependéncia na implementacao dessas diretrizes, aos niveis
conceitual, estratégico e operacional. O Titulo da Ordem Social em nossa
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Constituicao refletiu cabalmente o nivel mais civilizado e civilizatorio atingido
em escala mundial pela relacao sociedade-estado: - estados de bem estar
social, ainda que albergando importantes diferencas entre si, na maioria dos
paises europeus, Canada, Japao, Australia e outros.

Considerando oritmoem que nosanos 1970, em plenaditadura, iniciou-se
a gestacao do SUS e, nos anos 1980, em grande debate social e constitucional,
aprovado, as prospeccoes apontavam na epoca, para que, nas duas decadas
seguintes, o conjunto das diretrizes constitucionais em implementacao ja
estaria em etapa consolidada, como ocorreu ha Inglaterra, maioria dos paises
europeus e outros. Com base nos 33 anos de vigéncia do SUS, lembraremos
a seguir cinco exemplos de avancos consistentes, porém, no conjunto, ainda
contra hegemonicos, e a seguir, cinco exemplos de obstaculos/distorcoes
estruturais, no conjunto, ainda hegemonicos.

‘Explosiva” inclusao social com a expansao e qualificacao possivel da
atencao basica, e atendimentos eletivos e de urgéncia, para quase
metade da populacao antes excluida. Inclusao essa, assumida com
consciéncia de direito humano inabdicavel e constitucionalmente
irreversivel. Verdadeiro "motor” de pressao e participacao social direta e
pelos conselhos de saude,

Avancos, ainda que excepcionais, mas consolidados na realizacao da
atencao basica com 80 a 90% de resolutividade, no territério nacional,
verdadeiras ilhas, ao lado dos avancos especificos como os CAPS, o
SAMU, os hemocentros, o controle da AIDS, os transplantes de 6rgaos e
tecidos e outros de alta complexidade, a vigilancia em saude, as centrais
de regulacao e outros,

Avancos na gestao descentralizada do SUS, estadual e municipal, na
atividades de planejamento, gestao, prestacao e avaliacao de servicos
publicos de saude, o que ficou marcadamente evidenciado durante o
pior periodo da pandemia COVID-19,

Mostrasdeexperiénciasmunicipaisbemsucedidasdurante oscongressos
periodicos dos COSEMS e do CONASEMS, quando, através de painéis,
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dizeres e imagens, centenas de experiéncias comprovadamente bem
sucedidas, ainda que a maioria por acoes especificas ou isoladas, sao
expostas e relatadas, e

Ao nivel nacional, comprovacao cabal da elevadissima eficiéncia do SUS,
que, com apenas por volta de 1/5 do financiamento publico per-capita
praticado nos paises europeus, Canada e outros com sistemas publicos
universalistas, realiza a média anual de 3 bilhoes de atendimentos
basicos, 2 bilhoes de atendimentos especializados e 1 bilhao de servicos
auxiliares de diagnose e terapias.

Pesado subfinanciamento forcado pela esfera federal, mantendo o teto de
3.8% do PIB para a saude, perante 7 a 8% nos paises com sistemas publicos
universalistas na saude. Sob a conjuntura maior do desmantelamento do
orcamento da seguridade social, aprovado na Constituicao como referencial
do estado brasileiro de bem estar social,

Drastico desfinanciamento federal na infra-estrutura fisica do SUS, que
levou o setor privado complementar, integrante do SUS, a responder
por 65% das hospitalizacoes e mais de 90% dos exames diagnosticos e
terapias, aléem da contratacao ilimitada das organizacoes sociais e outras,
com auséncia ou baixissimo controle da efetivacao da Integralidade,
Equidade e Regionalizacao/Hierarquizacao, tudo isso, impensavel nos
paises com sistemas de saude publicos universalistas bem sucedidos.

Obstaculizacao pela esfera federal do cumprimento das disposicoes
constitucionais e legais referentes ao desenvolvimento dos recursos
humanos publicos na saude: 65% do pessoal no SUS é alocado por
empresas privadas fornecedoras de pessoal, também em nosso pais, o
contrario do que ocorre nos paises ja referidos,

Quanto ao setor privado suplementar (mercado na prestacao de
servicos de saude), desde o inicio do SUS iniciou-se engendramento
governo federal - empresas operadoras de planos privados, que atrelou
aos acordos dos dissidios salariais na justica do trabalho, a atencao a
saude aos trabalhadores sindicalizados. Nesses acordos passaram a
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ser negociados e pactuados o conjunto: aumentos salariais, interesses
patronais, acordos coletivos para planos privados de saude a menor
custo para os trabalhadores, e fortes subsidios publicos as operadoras
privadas por meio de renuncia fiscal e empréstimos subsidiados. O valor
desse subsidio ultrapassa o do lucro liquido legalmente declarado
anualmente pelo conjunto das operadoras. Também em nosso pais, O
contrario do que ocorre nos paises com sistemas universalistas de saude
ja referidos.

Com o reconhecido e relevante impacto social da consciéncia do direito
humano a saude e a plena implementacao da Universalidade, mas quase
simbolico em relacao a Equidade, a Regionalizagao/Hierarquizacao e
ate a Integralidade (aqui, excetuando parte heroica da atencao basica),
nao ha como nao reconhecer o nivel ainda contra-hegemonico em que
se encontra a implementacao do SUS constitucional. Da média anual
de 2 bilhoes de procedimentos assistenciais mais complexos, e 1 bilhao
de exames e terapias, qual as porcentagens daqueles evitaveis, caso o
SUS constitucional estivesse sendo realizado mais plenamente? Como
senao bastasse, a EC-95/2016, a nova PNAB, a inclusao na proposta
orcamentaria para 2023 de passar parte do ja baixo financiamento federal
do SUS para as emendas parlamentares, incluindo a secreta, deterioram
mais ainda o resgate constitucional do SUS.

O que acarretaria nos ja referidos sistemas universalistas de saude bem
sucedidos, a adocao de uma ou mais das cinco distorcdes estruturais
referidas?

Independente das respostas a questao anterior, considero que em Nosso
pais o valor cultural da inclusao social na saude, como direito humano
constitucionalinalienavel, expandiu-se etornou-seirreversivele expresso
nao so6 narede dos conselhos de saude, como pela sociedade organizada
Ou nao, como por ocasiao da recente pandemia. Essa expressao mantem-
se e transparece nos movimentos sociais, na entidades da reforma
sanitaria brasileira, nos movimentos dos trabalhadores do SUS incluindo
os terceirizados, dos gestores descentralizados (CONASS, CONASEMS e
COSEMS) e a maioria da midia.
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Os avancos consistentes aqui apontados, concentrados nos dois iniciais,
resistindo e persistindo nesses tensos 33 anos do SUS, parece-me
integrarem caracteristica brasileira civilizatoria, que, qual seja o resultado
da peleja sucessoria nacional, seguramente amanhecera hegemonica, em
quadro geral da construcao do estado democratico de bem estar social
brasileiro, no proximo ou um dos proximos quatriénios governamentais.

As oportunas, coerentes e consistentes proposicoes do IDISA, do
CONASS, da ABrES e mais entidades para retomada constitucional da
construcao do SUS e outras em gestacao, simbolizam o enorme potencial
acumulado para a realizacao dessa retomada, seja qual for o resultado
eleitoral, incluindo o pior resultado, que poderia reduzir a retomada a
mera resisténcia acumulando potencial e saber para retomadas ate
maiores e mais duradouras.

Nelson Rodrigues dos Santos, médico, doutorem saude coletiva, foi secretario
executivo do CNS, secretario executivo do CONASS, diretor do MS por diversas
vezes, foi do PIASS, foi das AIS, do SUDS, das universidades estadual de
Londrina; da UnB e Unicamp. Atualmente € membro do conselho superior do
IDISA;
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Por Gonzalo Vecina Neto

Usando como base destas ideias as discussoes promovidas pelo IDISA e
que deram origem a proposta de acoes a serem desencadeadas pelo proximo
governante eleito, pretendo realizar um conjunto de analises voltadas para
propostas que levem em conta a proxima década em sua viabilizacao. Realco
que algumas linhas de pensamento sao de minha exclusiva responsabilidade.
Segue a apresentacao dos pontos que destaco para a proxima decada:

O primeiro e mais importante ponto € sem duvida a questao do
financiamento. Nada podera ser realizado sem resolver ou propor uma
alternativa real para esta questao. O pensamento cartesiano, geralmente nos
leva para armadilhas, mas nao € possivel avancar sem ter uma proposta de
enfrentamento da questao do financiamento. A alternativa € desistir de ter um
SUS com os principios deste. Se nao for universal, integral e equitativo, se puder
ser somente para pobres, cofinanciado, etc., ai sera outra coisa. Se for isso que
a sociedade brasileira quiser, vamos restringir nosso sonho civilizatorio.

Por isso, € inescapavel comecar a discussao com essa questao - a
proposta que tem sido colocada, prescreve que o gasto publico em saude tem
que chegar nessa década a pelo menos 6% do PIB. Sera o minimo aceitavel e
esse dado se escora no gasto de paises vizinhos como o Uruguai, Argentina
e Chile e os paises da OCDE. Com certeza, esse patamar deve ser alcancado
com a elevacao do gasto federal, uma vez que a disposicao existente na EC-
29 que determina os percentuais de 12 e 15% da receita bruta de estados e
municipios, € considerado como uma contribuicao adequada e quem esta
defasado na questao em discussao ¢ a esfera federal.

Como sera o arranjo econdmico para conseguir dar conta de sair de
4,3% do PIB para 6% € uma questao a ser discutida e uma projecao a ser
realizada na economia destruida do pais e que devera ser proposta dentro do
arranjo a ser discutido pelo proximo governo, apos a destruicao de todos os
principios tao duramente implementados desde a criacao do plano real. E ai
sera incontornavel se discutir a questao das reformas tributaria e fiscal, teto de
gastos, lei de responsabilidade fiscal e principalmente a ponte para o futuro e
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os limites que terao que ser considerados nessa transicao. E onde saude nao
sera o unico tema - educacao, seguranca alimentar e geracao de empregos
serao 0s protagonistas junto com saude.

Mas com certeza e devido a escassez de recursos no primeiro
momento, uma discussao critica tera que ser a forma da transferéncia dos
recursos federais de maneira a ter um minimo de capacidade de inducao de
politicas fundamentais - voltadas para incrementar a atencao basica e para
o atendimento dos principais gargalos da media e alta complexidade. Nesse
sentido, creio que os repasses deverao serrealizados, sem perdera capacidade
de acompanhar a progressao destes gastos, ou seja gerando AlHs, APACs,
contabilizacao de todos os atos assistenciais, mas as transferéncias deverao
obedeceraumasérie historica e adecisao de aplicacao dos recursos devera ser
da competéncia dos gestores locais como sera discutido no topico 3 adiante.
Portanto os recursos federais, que significam hoje 50% do financiamento do
SUS, na parte que significa transferéncias federais, deixa de ser repassado
com base em produtos e passa a ser com base nas transferéncias anteriores,
que deverao ser acompanhadas e se necessario, corrigidas.

O segundo gargalo importante busca discutir a questao muito complexa
da eficiéncia. A eficacia e efetividade sera abordada no topico 3 e 4. Como
aumentara eficiéncianamobilizacao derecursos de formaa produzirresultados
dentro da estrutura burocratica do estado brasileiro. Aqui entra a discussao
da reforma administrativa. Lembrando que hoje se encontra no Congresso a
proposta de emenda a constituicao PEC - 32/2020, que € muito ruim. Nao
sinto que exista maturidade para discuti-la e compreende-la.

A reforma do modelo de financiamento certamente tera linhas mais
claras para sua definicao, mas para reforma administrativa sera necessario
enfrentar a discussao sobre a privatizacao dos servicos de saude. Ou uma
drastica transformacao do estado que nao se esta verificando em nenhum
pais do mundo. As mudancas no mundo trabalho geradas pelo impacto do
uso intensivo da tecnologia da informacao nao conseguem acomodar as
necessidades de isonomia no uso de recursos publicos quando se compra
coisas ou se contrata pessoas. No mundo a alternativa tem sido a realizacao
de diversos modelos de parceria com a iniciativa privada, mediadas ou nao por
lucro. E no Brasil estas transformacdes vém sendo duramente criticadas com
o rotulo de financeirizacao da saude. A questao a ser enfrentada, € em que
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medida esse fendmeno da financeirizacao é parte do caminho e o remédio,
sera ter um estado com capacidade de regular o apetite do capital.

Em algumas areas a evolucao foi tao rapida que essa questao nem
mais é discutida. E o caso da area de analises clinicas. No geral, existem
excecoes e elas sao explicaveis - embora nao caibam neste artigo, a solugao
hoje € a contratacao estes servicos por grandes empresas que concentraram
a producao de exames em grandes fabricas e com um projeto rigoroso de
controle de qualidade. O maior problema da area de analises clinicas hoje - no
mundo todo - nao é realizar exames e sim a logistica para deslocar o material
a ser analisado. Ou seja, foi estabelecido um tipo de relacao entre prestadores
de servico privados e o0 estado que deve entregar um melhor estruturado
programa de atencdo. E dessa maneira que a atencao basica quase que em
todo Brasil incorporou 0os exames clinicos na atencao e em parte revolucao
semelhante comeca a ocorrer tambéem na area de imagens. E com uma brutal
financeirizacao das empresas envolvidas.

Nao da para olhar parte desses movimentos, como as organizacoes
socias de saude e achar que nao sao privatizacoes e ou terceirizacoes, pois
sao. A questao € como o estado através dos incumbentes realiza a verificacao
se as entregas estao de fato ocorrendo ou se esta existindo desvios e perda
de eficiéncia.

A reforma administrativa do estado brasileiro € um imperativo e nao
devido a area da saude. Mas sim, devido as necessidades de funcionamento
de todo o estado. Mas creio que essa reforma nao sera suficiente para entregar
a eficiéncia que o setor privado estara entregando na realizacao dos servi¢os
de saude. Ou seja, mesmo com uma reforma administrativa bem realizada,
diferentes relacdes entre o estado e servicos privados terao que ser aceitos,
como, por exemplo as parcerias publico privadas.

Se os dois problemas anteriores sao muito complexos e exigirao muita
discussao, este certamente sera o mais dificil. E necessario repensar o projeto
assistencial. Trata-se de criar redes assistenciais regionais para atender as
necessidades de grupos populacionais € nao de municipios. Talvez um dos
erros mais graves destes anos de implantacao do SUS foi entender a diretriz
da descentralizacao presente na CF como um comando de municipalizacao e
ignorar as manchas demograficas e a questao da incorporagao de tecnologia/
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resolutividade nas acdes medicas dentro do territorio.

Sao de duas ordens as dificuldades - a primeira € do desenho politico
da distribuicao do poder de governar entre estados e municios que elegem
seus governantes de dois em dois anos. Existem alternativas e desenhos
possiveis? Certamente sim, mas pouca discussao se travou em relacao a essas
alternativas. E, pior se a discussao do ponto 2 se mistura com este ponto, isso
pode gerar um problema mais grave ainda. Discutir reforma administrativa e
reforma assistencial, podera gerar alternativas muito ruins.

A segunda dificuldade, diz respeito a questao da incorporacao de
tecnologia e da resolutividade. Nao se pode ter de tudo em todos os lugares
e iSso exigira que em um pais onde essa questao nunca foi regulada, se crie
um espaco inicialmente no publico sobre regulacao de oferta da tecnologia.
O estado passara a decidir o que pode ser comprado e oferecido. E como
sera esse zoneamento. Com certeza esta questao devera ser enfrentada
juntamente com a da decisao de incorporar tecnologia via CONITEC/ROL-ANS.
Nao poderemos continuar com uma solucao de incorporacao de tecnologia
para pobres/SUS e outro para ricos/ROL-ANS. De novo nao conseguirei travar
essa discussao neste texto, mas a construcao de regidoes de saude e o projeto
de governanca sobre elas sera vital de ser discutido juntamente com o da
resolutividade e cobertura/oferta das solucdes tecnoldgicas.

Um problema importante, mas seguramente menos complexo que 0s
anteriores, diz respeito a questao da C&T&l. Afinal ja foi testada a capacidade
de resposta do pais quando dos genericos e das Parcerias de Desenvolvimento
Produtivo - PDPs. Alem disso nas areas de prospeccao de petroleo em aguas
profundas, aumento da produtividade agricola - EMBRAPA e na industria
aeronautica, tivemos cases de sucesso. Atriplice helice tem que se movimentar
- estado, universidade e industria tém que se encontrar. O estado deve ter
capacidade de induzir os outros atores, como ja o fez nas areas de sucesso e
garantir o mercado, sem o0 que ninguéem investira. As universidades tem que
produzir mestres e doutores com boas bolsas pagas pelo estado e isso tem
que se traduzir em artigos, publicacoes - esse € o caminho dos paises que
estao enfrentando o ciclo do desenvolvimento e boa parte dessa universidade
é também publica. E as empresas devem ser estimuladas a enfrentarem o
problema dos investimentos e de novo o estado tera a tarefa de induzir. E
temos que abandonar o sonho de ter a REMEDIOBRAS! Empresas estatais
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e em particular sem se expressarem como empresas nao terao chance. Na
minha opiniao este foi um dos equivocos da experiencia das PDPs. Como
sempre excecoes existem e elas sao a Fiocruz e o Butanta e de novo existem
explicagcdes para 0os dois casos.

Uma area especifica e que devera receber um cuidado especial e
intervencao de politicas publicas € o uso intensivo de tecnologia da informacao
com grande capacidade de interoperabilidade. Temos que radicalizar na
solucao de problemas através da Tl. Temos que patrocinar a existéncia de
prontuarios eletronicos e sua posse ser do paciente de maneira a que esses
dados possam migrar entre diversos prestadores dentro da conformacao
das regides de saude. Temos que conseguir implementar o uso intensivo
de tele atencao, de uso de manipulacao de big data para entender a saude
populacional, usar a inteligéncia de maquina para produzir melhores solu¢cdes
assistenciais. Enfim, de novo se esta falando da capacidade de inducao do
estado e daimplementacao de solucoes que trarao um melhor aproveitamento
dos recursos disponiveis.

E existe a questao das pessoas. Dos trabalhadores do SUS. Dos que
trabalham, todos em luta por um piso novo e merecido. E ainda existem os
profissionais que estao sendo formados e em grande medida malformados. De
NovVo nao sera possivel resolver tudo. Os pisos nao caberao no financiamento
parco do SUS, mas terao que ser realizados acertos e isso devera ser proposto
nos primeiros seis meses. Nao existe racionalidade em propostas de carreiras
nacionais, dentro dos estados deverao serresolvidas essas questoes e aqualidade
dos cursos tera que ter uma melhor monitoragao do Ministério da Educacao.
E os déficits terao que ser enfrentados em programas regionais de educacao
permanente, que terao que ser oferecidos pelas secretarias de saude.

Um desafio que nao podemos deixar de registrar para esses proximos
dez anos, é o de aprender a lidar com grandes eventos sanitarios como foi
a pandemia da COVID19. Nesse sentido teremos que construir um o6rgao
para olhar a ocorréncia de novas pestes no territorio brasileiro. O pais devera
construir algo como um Centro de Controle de Doencgas, com capacidade
politica e administrativa para enfrentar desastres sanitarios. Este centro
devera ter bem desenvolvidas suas capacidades na area de big data e saude
populacional, rastreamento gendmico de micro organismos na natureza e
ISSO incorpora as zoonoses, poder de policia sanitaria para controlar surtos e
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capacidade para induzir a formacao de epidemiologistas para operar no pais
com uma articulacao federal.

Acho que esses pontos sao 0s mais cruciais, mas vamos tentar olhar para
eles de forma a construir solucoes temporais e nao definitivas. Nestes anos
caminhamos, espero que consigamos continuar a caminhar. Nao vejo espaco
para revolucdes e a forma dialogada como até aqui construimos o SUS, indica
que esse deve ser o caminho. Hoje temos um novo capital em maos - o povo,
o cidadao descobriu a importancia de ter SUS, nao podemos perder esse
capital. Temos que distribuir seus dividendos!

Gonzalo Vecina Neto - membro do IDISA, professor assistente da FSP/USP e
da EAESP/FGV
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Por Carmen Lavras

A oferta de cuidado em saude as pessoas, se concretiza através de
iniciativas bastante diversificadas que, por sua vez, se originam de distintos
provedores: a propria familia; curandeiros, na sua forma mais primitiva;
instituicoes religiosas as mais diversas; servicos formais de saude, entre outros.
Em sua forma socialmente mais organizada, essas iniciativas sao ofertadas
através de sistemas de saude que podem assumir diferentes configuracoes
dependendo da sociedade na qual se organizam.

Entende-se por sistema de saude um conjunto articulado de acoes
e servicos de saude, de iniciativa publica ou privada, organizado para dar
respostas as necessidades de saude de uma dada sociedade.

Os sistemas de saude devem, periodicamente, realizar ajustes para
se adaptar a uma realidade que se modifica, permanentemente, em funcao
da presenca de fatores que incidem sobre a oferta de servicos de saude,
tais como a producao de novos conhecimentos cientificos; a producao e a
incorporacao de novas tecnologias de apoio diagnostico e/ou terapéutico; o
aperfeicoamento das tecnologias de informacao e comunicagao, entre outros,
ou, em funcao do surgimento de um novo quadro de necessidades de saude
da populacao a qual se destinam.

O grande avanco cientifico e tecnoldogico caracteristico das sociedades
contemporaneas trouxe, sem duvida, um enorme impacto sob a oferta do
cuidado em saude nessas sociedades com efeitosja relativamente conhecidos,
Impondo grandes ajustes aos sistemas de saude. Em primeiro lugar, deve-se
destacar que esses avancos retratam a importancia de um setor econdmico
presente, com diferentes formatos e relacdes, em varios paises, inclusive
no Brasil. Trata-se de um setor econdmico muito dinamico que desenvolve
atividades de alta intensidade de inovacao e cuja base produtiva de bens e
servicos & de enorme relevancia em todas as economias mundiais. E esse
setor, o responsavel tanto pela inovacao como pela producao industrial
de farmacos, vacinas, hemoderivados e reagentes diagnosticos, além de
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equipamentos e materiais medico hospitalares. Constitui, por outro lado, um
setor que contribui para a qualificacao do cuidado ofertado pelos sistemas
de saude, a0 mesmo tempo em que, ao buscar ampliar mercado e gerar
lucro, encarece os procedimentos realizados e passa a exigir desses mesmos
sistemas, praticas maduras de regulacao.

Mas deve ser ressaltado que o aperfeicoamento dos processos
diagnosticos e terapéuticos proporcionou e tem proporcionado cada vez
mais, maior eficiéncia e eficacia das intervencdes clinicas e cirurgicas, levando
a melhoria nos prognosticos e na qualidade de vida dos pacientes. Por outro
lado, a forma como as sociedades incorporaram esses avancos, acabou,
também, por determinar alguns limites dai decorrentes, ja que, comumente,
passou-se a desvalorizar aspectos psicossociais envolvidos no processo de
adoecimento; a estimular uma pratica excessivamente especializada que atua
sobre partes do corpo do paciente, segmentando-o em 6rgaos e funcoes; a
desvalorizar a relacao profissional paciente; e, a favorecer o intervencionismo,
muitas vezes encarecendo os procedimentos realizados. Além disso, observa-
se uma priorizacao da atuacao apenas sobre parte do processo saude doenca,
Ja que se desconsidera ou pouco se valorizam as praticas voltadas a promocao
da saude ou a prevencao dos agravos.

Assim, mesmo no campo restrito da assisténcia e com enfoque
eminentemente biomédico, o cuidado em saude €& muitas vezes ofertado
através de processos que carecem de maiorracionalidade e que se apresentam
distantes das necessidades das pessoas.

Um outro aspecto que deve ser considerado atualmente na oferta do
cuidado em saude e portanto, na organizacao dos sistemas, diz respeito a
quantidade e a diversidade de profissionais e instituicbes envolvidas nesse
processo. Como decorréncia desse avanco cientifico e tecnoldégico, novas
profissoes e especialidades foram surgindo e gradativamente se incorporando
aos sistemas de saude. Por outro lado, esses sistemas também foram se
tornando mais complexos, com unidades de atencao e de apoio diagnostico
terapéutico, bastante especializadas e, muitas das vezes, pouco integradas.

Superar a fragmentacao dos sistemas de saude constitui-se, na
atualidade, em grande desafio para muitos paises.
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Pode-se concluir que esse grande avanco cientifico e tecnoldogico em
saude, caracteristico das sociedades contemporaneas, impacta fortemente e
de forma peculiar, os sistemas de saude existentes no Brasil, ja que respeita
de um lado, nossas caracteristicas histéricas de produtores de bens primarios
e de industrializacao tardia e, de outro, a dinamica de um mundo globalizado.

Ja, no que diz respeito aos ajustes necessarios nNos sistemas de saude em
funcao do surgimento de um novo quadro de necessidades de saude, pode-
se dizer que no Brasil, esse quadro, na atualidade, vem passando por grandes
alteracdes. Isso se da em funcao das mudancas no modo de viver das pessoas
que adquiriram novos habitos, novos comportamentos e novos valores, numa
sociedade impactada pela globalizacao e pela tecnologia de informacao e
comunicacao e, que, dessa forma, passam a exigir novas respostas sociais,
inclusive dos sistemas de saude existentes. A expectativa dos usuarios por
maior rapidez nos atendimentos; pela utilizacao de canais de comunicacao
mais ageis com o0s servicos de saude e com os profissionais, incluindo aqui
todas as possibilidades de comunicacao virtual e, porinformacdes mais diretas
e precisas a respeito dos riscos e patologias a que estao submetidos, além da
mudanca de valores, de comportamentos e de estilo de vida, configuram uma
realidade que deve ser amplamente percebida e reconhecida tanto pelos
servicos como pelos profissionais de saude.

Por outro lado, devem ser destacadas as significativas mudancas
demograficas observadas no pais, que apontam para o rapido envelhecimento
de nossa populacao fazendo com que os sistemas de saude lidem diariamente
com um grande contingente de idosos que buscam o sistema em funcao de
riscos e/ou propriamente, de doencas cronico degenerativas, proprias dessa
fase do ciclo de vida. Os idosos, por apresentarem caracteristicas singulares
quanto a seu processo de adoecimento e recuperacao, no qual comumente
se busca o controle e nao a cura de determinado agravo ou patologia, acabam
por fazer novas exigéncias aos servi¢cos de saude e ao sistema como um
todo, ja que exigem acompanhamento permanente, garantia de continuidade
assistencial e abordagem multiprofissional integrada. Sao por outro lado
mais vulneraveis, muitas vezes portadores de incapacidades funcionais e
necessitam de intervencdes multidimensionais e intersetoriais. Por serem
portadores de uma ou mais doencas cronicas associadas ou nhao a outras
incapacidades funcionais, os idosos utilizam diversos servi¢cos de saude de
forma mais intensiva e prolongada, servicos esses, normalmente prestados por
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distintos provedores, com caracteristicas proprias e peculiares e que contam
com profissionais de diferentes categorias e de diversificada formacao.

Mas a essa nova demanda, se acrescentam outras que acabam por
configurar um novo padrao de morbimortalidade da populacao brasileira na
atualidade. Umaprimeiraquestaodizrespeito,entao,aocaumentode portadores
de condicdes cronicas ocasionadas nao s6 pela maior presenca dessas
doencas cronico-degenerativas, mas tambéem pelo aumento da sobrevida de
pacientes portadores de outras patologias, cujo controle foi viabilizado pelo
proprio desenvolvimento cientifico e tecnoldgico incorporado ao setor saude,
a exemplo dos portadores de disturbios mentais; de outras doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNT); e, de doencas infecciosas cujo controle se estende
por um longo periodo de tempo, a exemplo da AIDS, tuberculose, hanseniase
nas quais se exige uma resposta adequada dos sistemas de saude, muito
semelhante a descrita para os portadores de doencas cronicas degenerativas.

Esse aumento de portadores de condicdes cronicas, juntamente com
presenca de portadores de doencas infectocontagiosas (AIDS, dengue,
chicungunha, zika, malaria, sarampo, sifilis etc.) muitas das quais apresentando
tendéncia de declinio e outras, anteriormente controladas, ressurgindo e,
que exigem nao soO a oferta de cuidados individuais, mas de intervencoes
proprias de vigilancia em saude; e, também, com a presenca de usuarios
acometidos por agravos ocasionados por determinantes classificados como
‘causas externas’, ou seja, acidentes; atropelamentos e violéncias, configuram
um quadro epidemiologico bastante complexo cujo enfrentamento exige
profundas mudancas nos sistemas de saude aqui existentes: o Sistema de
Saude Suplementar e o Sistema Unico de Saude.

O Sistema de Saude Suplementar, de carater privado atinge em média,
algo em torno de 24% da populacao brasileira na atualidade, segundo
dados de novembro de 2019, publicados pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). Da cobertura bastante diversificada, particularmente, aos
grupos populacionais de maior renda e, tem seus servicos concentrados em
regides mais desenvolvidas e em grandes aglomerados urbanos, mostrando-
se, ainda, pouco representativo quando se considera a populacao brasileira
como um todo. Apresenta-se como um sistema fragmentado e com oferta
de acoes e procedimentos clinicos muito variada, na dependéncia do plano
adquirido pelo usuario e da possibilidade de oferta da operadora.
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Nesse sistema, a oferta de servicos se da atraves de distintas modalidades
de operadoras; cooperativas; seguro saude; auto-gestao; filantropicas e, medicina
de grupo. E um sistema de carater eminentemente assistencial, ja que nao se
responsabiliza pelo desenvolvimento de atividades relacionadas a Vigilancia em
Saude, a Promocao da Saude e, muitas vezes, mesmo aquelas relacionadas aos
processos de reabilitacao e reintegracao dos individuos na sociedade.

Ja o Sistema Unico de Saude (SUS), apresenta-se como sistema publico
de maior representatividade, que atinge, mesmo que de maneira diversificada,
toda a populacao brasileira e que, historicamente, incorporou milhdes de
brasileiros anteriormente desassistidos e excluidos de qualquer sistema de
saude. Oferta um volume extraordinario de acdes e procedimentos de saude
e mostra-se presente, mesmo que de forma desigual, em todo o territorio
nacional com um imenso numero de servicos e profissionais envolvidos.

Fundamentado nos principios da universalidade, integralidade e equidade, o
SUS mostrou grandes avancos desde sua criacao na Constituicao de 1988
entre 0os quais merecem ser destacados: a propria configuracao de uma
imensa rede de servicos de saude, particularmente, de Atencao Primaria
a Saude (APS) em todo territorio nacional, com énfase na utilizacao da
Estrategia de Saude da Familia; uma competente atuacao da Vigilancia em
Saude (VS) voltada a protecao dos individuos atraves do enfrentamento dos
mais diversos riscos e agravos em realidades regionais tao distintas existentes
no pais; e, o desenvolvimento robusto de diversas politicas, entre as quais
podem ser destacadas: Politica Nacional de Imunizacao (PNI), Politica Nacional
de Transplantes, Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica, Politica para
enfrentamento das DST AIDS, dentre tantas outras. Esses avancos que devem
ser entendidos como respostas oportunas as necessidades de saude dos
brasileiros, com certeza, contribuiram tanto para a melhoria da qualidade de
vida dos cidadaos como para o enfrentamento das desigualdades sociais
existentes no pais.

Apesar disso, reconhece-se que o SUS deva, ainda, superar questoes
de carater estrutural tais como: seu cronico sub financiamento; fragilidades
relacionadas ao seu modelo de gestao tripartite e fragilidades relacionadas a
seu modelo de atencao.

No que diz respeito ao seu financiamento, vale lembrar que o SUS

| Caminhos das politicas publicas sanitarias 25



Instituto de Direito Sanitario Aplicado

sempre foi considerado um sistema subfinanciado e que esse fato, mesmo
que nao explique todas as suas mazelas, € muito significativo e teve sempre
um impacto muito negativo sobre seu desenvolvimento. As discussdoes em
torno do subfinanciamento estao presentes ha décadas em nossa sociedade
e até agora nao se conseguiu supera-lo. Nesse sentido, pode-se afirmar que:

No Brasil o gasto per capita em saude € menor do que em varios paises
da Ameérica Latina. (México; Argentina e Chile).

O gasto total em saude como percentual do PIB no Brasil mostra-se
muito abaixo de paises que se sobressaem pela organizacao de seus
sistemas de saude: Inglaterra, Canada e Espanha.

Deste gasto total em saude mais de 50% refere-se a gastos privados,
realizados atraves de planos de saude ou de desembolso direto do
cidadao.

Aléem disso, o governo, até agora, vem indiretamente financiando a
assisténcia privada através da renuncia fiscal de gastos em saude, que
deveriam estar sendo direcionados ao SUS (hoje estima-se que do total
de gastos privados cerca de 25% podem ser descontados do imposto de
renda)

No SUS, ha necessidade de maior aporte de recursos e 0s percentuais
de participacao da uniao, dos estados e dos municipios previstos na
Emenda Constitucional - EC 29 deveriam ser respeitados. Sabe-se, no
entanto, que a maioria dos municipios esta atualmente destinando a
saude, percentuais muito acima do exigido nessa emenda.

Em relacao ao modelo de gestao tripartite vigente desde sua criagao,
pode-se dizer que embora tenha avancado com inumeros mecanismos
e instrumentos implantados, ainda se mostra insuficiente para apoiar a
constituicao de um sistema unico num pais com grande diversidade regional,
com entes federados autdnomos; com presenca expressiva de interesses
corporativos, locais, partidarios, etc. e onde ha necessidade de se superar a
ma distribuicao de equipamentos e profissionais.

Ja no que diz respeito ao seu modelo de atencao pode-se afirmar que a
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fragmentacao, facilmente identificada nos ambitos sistémico, dos servicos de saude
e, das praticas profissionais que ai se desenvolvem, comprometem a qualidade e a
continuidade do cuidado ofertado, além de propiciar desperdicio recursos.

Da forma como esta atualmente estruturado, o SUS nao se encontra
preparado para o manejo das condicoes presentes no quadro de necessidades
de saude de nossa populacao, em particular para o enfrentamento das
condicoes cronicas que ai predominam e que exigem: continuidade
assistencial, atuacao multiprofissional integrada e estimulo ao autocuidado. O
SUS, como um sistema fragmentado, dificulta o acesso, gera descontinuidade
assistencial e compromete a integralidade da atencao ofertada.

Um novo modelo de atencao no SUS que permita melhor responder as
necessidades de saude dos brasileiros deve necessariamente ser configurado
como um sistema integrado, que, numa dimensao macro e respeitando a
autonomia de gestao de cada municipio, consiga articular suas praticas em
ambito regional, na perspectiva de estruturacao de Redes de Atencao a Saude
(RAS) a partir da Atencao Primaria a Saude (APS) e da integracao regional e
melhor utilizacao de servicos especializados de referéncia.

As redes de atencao a saude sao entendidas como arranjos organizativos
de unidades funcionais de saude, pontos de atencao e pontos de apoio
diagnostico e terapéutico, onde sao desenvolvidos procedimentos de
diferentes densidades tecnologicas que, integrados através de sistemas de
apoio e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado.

Esse conceito encontra-se expresso de forma bastante semelhante nos

varios documentos oficiais que vém orientando o processo de estruturacao das
Redes de Atencao a Saude no Brasil. Em documento editado pela Organizacao
Pan-Americana de Saude (OPAS), rede de atencao a saude é considerada:
[..] uma rede de organizacdes que presta, ou faz esforcos para prestar, servicos
de saude equitativos e integrais a uma populacao definida, e que esta disposta
a prestar contas por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de
saude da populacao a que serve (OPAS, 2010 apud OPAS, 2011, p. 15).

Ja na Portaria 4279 editada pelo Ministério da Saude em 31 de dezembro
de 2010, consta a seguinte definicao de Rede de Atencao a Saude:

‘Arranjos organizativos de acoes e servicos de saude, de diferentes densidades
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tecnologicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio tecnico, logistico
e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).

A quase unanimidade referente a esse conceito se expressa tambéem no
entendimento que instituicdes e estudiosos tém tido sobre a importancia da
APS como organizadora das Redes de Atencao a Saude (RAS) e coordenadora
do cuidado. Assim, no processo de reordenamento de sistemas na perspectiva
de estruturacao das RAS, o fortalecimento da APS configura-se como a
principal estrategia.

Parte-se do principio que para o bom funcionamento de qualquer
sistema de saude é imprescindivel que as acoes e as atividades de APS
sejam resolutivas, visando assegurar a reduc¢ao das iniquidades e garantir um
cuidado em saude de qualidade.

O desenhodasredes de atencao a saude deve ser flexivel, respeitando as
caracteristicas de cada regiao e buscando solucoes singulares, especialmente
quando se trata de regides de baixa densidade demografica e de grandes
distancias entre os equipamentos de saude.

Assim, a estruturacao de Redes Regionais de Atencao a Saude deve ser
orientada prioritariamente por:

Atencao Primaria a Saude forte, resolutiva e de qualidade;
Atencao especializada e servicos de apoio diagnostico e terapéutico
organizados em logica regional respeitando principios de economia de

escala e visando ofertar acdes e procedimentos qualificados.

Atencao de urgéncia e emergéncia organizada em todos os seus
componentes e com retaguarda garantida;

Ampla utilizacao de mecanismos de integracao assistencial de natureza
diversa;

Vigilancia em Saude organizada com foco regional e com boa articulacao
com a APS.
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Presenca de um sistema robusto de apoio a informacao e comunicacao
de carater regional;

Presenca de um sistema regional de transporte sanitario.
Gestao municipal e regional qualificadas.

Por fim, cabe destacar que o processo de integracao sistémica que vem
sendo perseguido no SUS, exige também, a integracao tanto na dimensao
dos servicos de saude como das praticas profissionais. Nessa perspectiva,
€ necessario definir um conjunto de iniciativas direcionadas a qualificacao,
organizacao e integracao de processos relacionados a esses servicos e as
praticas profissionais que neles se desenvolvem, particularmente na APS,
onde esses processos sao significativamente mais diversificados.

Qualquer esforco nesse sentido, se traduz em definicao de estratégias que,
respeitando as singularidades de cada territorio, estejam voltadas a: melhoria
de processos dos servicos de saude, sempre valorizando a integracao dos
profissionais e das praticas; a capacitacao continua dos profissionais; e, a utilizacao
de um conjunto diversificado de tecnologias de micro gestao do cuidado.

Concluindo, pode-se dizer que, o que se requer dos sistemas de
saude hoje no Brasil, sao transformacdes voltadas nao s6 para garantir
sua sustentabilidade, mas, sobretudo, para garantir uma atuacao eficaz no
enfrentamento do complexo quadro de necessidades de saude de nossa
populacao, no qual ha uma predominancia expressiva de condicoes cronicas.
Se por um lado faz-se necessario avaliar criteriosamente a incorporacao de
novas tecnologias, através de estudos avaliativos de custo/efetividade de
medicamentos, produtos ou equipamentos que se pretenda incorporar aos
sistemas aqui existentes, por outro, faz-se necessario estabelecer estratégias
de integracao nos ambitos sistémico, de servicos de saude e de praticas
profissionais.

Finalmente, vale ressaltar que o SUS, mesmo apresentando um conjunto
de fragilidades a serem, ainda, superadas, € o sistema que, por seus principios
norteadores e por sua abrangéncia, se encontra mais preparado para dar
respostas efetivasasnecessidadesde saude dos brasileiros. Nessa perspectiva,
além de ter que superar seu cronico subfinanciamento, reconhecido por
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seus gestores e por todos 0s estudiosos do setor, 0 SUS necessita aprimorar
a eficiéncia alocativa de seus recursos e, principalmente, estabelecer
mecanismos que favorecam a superacao da significativa fragmentacao de
seu modelo de atencao, tornando-o mais adequado a oferta qualificada de
cuidados de saude aos brasileiros na atualidade.

Carmen Cecilia de Campos Lavras, Foi coordenadora do Nucleo de Estudos
em Politicas Publicas da UNICAMP, por dois mandatos consecutivos, no periodo
de abril de 2011 a outubro de 2013 e de outubro de 2013 a outubro de 2016.
E Coordenadora do Programa de Estudos em Sistemas de Saude, do Nucleo
de Politicas Publicas da Unicamp (PESS/NEPP), atuando principalmente nos
seguintes temas: politica de saude, sistemas regionais de saude, avaliacao
e controle em saude, recursos humanos em saude. Tem ainda participado
da discussao conceitual e de projetos relacionados ao desenvolvimento de
Redes de Atencao a Saude no pais, ao fortalecimento da Atencao Primaria e
formulacao de Linhas de Cuidado. E sécia fundadora do Instituto de Pesquisa
e Apoio ao Desenvolvimento Social, no qual coordena e desenvolve projetos
de apoio ao fortalecimento do SUS.
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Por Francisco R. Funcia

O financiamento adequado do Sistema Unico de Saude na proxima
década deve garantir de forma estavel recursos para o cumprimento do principio
constitucional de que "a saude ¢é direito de todos e dever do Estado” (art. 196),
cujas acoes e servicos sao de ‘relevancia publica” (art.197). O objetivo deste
breve artigo € avaliar as possibilidades desse financiamento adequado a luz da
conjuntura pos-eleitoral de 2022 e alguns dos obstaculos a serem superados.

Inicialmente, entendemos como “proxima década” o periodo 2023-
2032. Supondo que a Emenda Constitucional (EC) n°® 95/2016 continue em
vigor até 2036 (prazo de vinte anos estabelecido no texto constitucional,
com possibilidade de revisao em 2026), a proxima decada estara totalmente
condicionada pelos efeitos negativos das regras estabelecidas por essa EC, a
saber, teto de valor para as despesas primarias federais totais congelado no
valor dos pagamentos realizados em 2016 (atualizados anualmente pelo IPCA)
e piso federal da saude (e da educacao) no valor do piso de 2017 (atualizado
anualmente pelo IPCA).

Quais sao os problemas dessas regras para as condi¢cdes de saude da
populacao? Considerando a determinacao social da saude, as politicas sociais
e as politicas promotoras do crescimento econdmico, do emprego e da renda
das familias nao podem ser implantadas se demandarem recursos, em termos
reais, superiores aos de 2016, mesmo que a receita cresca.

Apesar de muitos alegarem que esse “teto” nao prejudica a saude e
a educacao) porque ambas estao protegidas por um “piso’, essa alegacao
reflete o equivoco de alguns e a maldade de outros: de um lado, porque para
saude e educacao gastarem acima do piso outras areas sociais precisam
reduzir suas despesas para que o teto seja mantido; e de outro lado, os pisos
congelados nos respectivos valores de 2017 somente nao prejudicariam o
desenvolvimento das acdes e servicos das areas de saude e educacao se a
populacao também ficasse “congelada’ nos niveis de 2017 - € nao € isso que
ocorre, pois segundo o IBGE, a populacao cresce a uma taxa meédia de 0,8%
ao ano e a idosa a uma taxa de 3,7% ao ano. Além disso, no caso da saude, nao
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seria possivel ao setor publico incorporar os avancos técnicos e tecnologicos
dos equipamentos, materiais hospitalares, medicamentos, vacinas e outros
materiais nas unidades que atendem a populacao.

A Associacao Brasileira de Economia da Saude (ABrES) e o Grupo de
Economia do Setor Publico do Instituto de Economia da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (GESP/IE/UFRJ) divulgaram recentemente um estudo em
que apontam perdas para o SUS de R$ 37 bilhdes causadas pela EC 95 no
periodo 2018-2022.

Mas, segundo dados desse estudo, a década 2023-2032 ja comegou com
mais perdas para o SUS federal: de um lado, o piso federal para 2023 de R$
149,9 bilhdes representa R$ 23 bilhdes a menos do valor calculado pela regra
suspensa da EC 86/2015 (15% da Receita Corrente Liquida da Uniao), ou seja,
a perda cumulada para o SUS federal no periodo 2018-2023 atingirda R$ 60
bilhdes se a EC 95/2016 continuar em vigor; e de outro lado, o Projeto de Lei
Orcamentaria 2023 da Uniao (PLOA 2023) encaminhado pelo governo federal
ao Congresso Nacional tem programacao de despesa com agcoes e servigos
publicos de salude no valor do piso de R$ 149,9 bilhées, mas cerca de R$ 20
bilhdes desse valor sem nenhuma programacao de despesas, ficando como
uma ‘reserva financeira" para livre destinacao pelos parlamentares - cerca
de 50% para as emendas de relator (chamadas pela midia como “orcamento
secreto”) e 50% para as emendas impositivas (individuais e de bancada).

Segundo o citado estudo, para apresentar o PLOA 2023 com essa “reserva
financeira" para emendas parlamentares, houve reducodes significativas nas
programacoes da farmacia popular, do Programa Nacional de Imunizacao,
da Saude Indigena, da Formacao de Profissionais da Atencao Primaria, da
Educacao e Formacao em Saude, dentre outras. No PLOA 2023, o valor total
reservado para emendas parlamentares corresponde a 13% do valor das
acoes e servicos publicos de saude, enquanto que média 2014-2016 foi de
3%, OU seja, um crescimento superior a quatro vezes no periodo. Alias, nem
as promessas eleitorais do candidato recém-derrotado para Presidéncia da
Republica estavam contempladas no PLOA 2023 que ele encaminhou ao
Congresso Nacional enquanto Chefe do Poder Executivo, como por exemplo,
o Bolsa Familia de R$ 600,00.

Por fim, 0 2023 € o primeiro ano da década que sera o ultimo da vigéncia
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do Plano Nacional de Saude 2020-2023, instrumento esse que foi reprovado pelo
Conselho Nacional de Saude em maio de 2021 e que esta servindo de base para
elaboracao das programacoes orcamentarias. Trata-se de grave desrespeito ao
processo de planegjamento ascendente do SUS previsto na Lei Complementar
141/2012 e aos dispositivos da Lei 8142/90, bem como as deliberacdoes do
Conselho Nacional de Saude e da 162 Conferéncia Nacional de Saude.

Desta forma, para que o SUS tenha “financiamento adequado” na década
2023-2032, € preciso que 0 hovo governo recem-eleito adote as seguintes
medidas, dentre outras:

Restabelecer as programacdes or¢camentarias das acdes e servicos
publicos de saude para 2023 por meio de negociacoes imediatas (ainda em 2022)
com o Congresso Nacional, o que pode ser feito com o fim da reserva financeira
destinada as emendas parlamentares e com adocao de um “orcamento de crise”
para a saude e outras areas sociais, mediante autorizacao do Congresso Nacional
para aumentar o endividamento publico com esse objetivo;

Revogar a EC 95 e substituir por outra regra de controle dos gastos
publicos, de modo a permitir a adocao de uma politica econdmica capaz
de gerar emprego e renda, revertendo a estagnacao econémica observada
nos ultimos anos; além disso, revogar também a regra de ouro para que o
endividamento publico possa financiar despesas correntes, em especial as da
saude, e impedir que emendas parlamentares possam ser de carater secreto
e desvinculadas do processo de planejamento do setor publico brasileiro,
inclusive dos setoriais (como € o caso do SUS);

Estabelecer uma nova politica de financiamento para o SUS com nova
regra de calculo para o piso federal da saude que nao seja condicionada
pelo ciclo econdmico: ampliar os gastos publicos federais em saude para o
equivalente a 3% do PIB (e equivalente a 50% do gasto publico total), para com
isso atingir em 2032 um valor federal per capita (a precos de 2021) R$ 1.365,00
(acima dos atuais R$ 646,00), equivalente 26,6% da receita corrente liquida
(acima dos atuais 14,2%);

Promover uma reforma tributaria solidaria, justa e sustentavel (conforme
estudo coordenado pelo Prof. Eduardo Fagnani), para contribuir com o
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crescimento econdmico e aumentar a capacidade de financiamento das
politicas publicas;

Priorizar conjuntamente as questoes do financiamento adequado e
da alocacao desses recursos, evidenciando para a populacao que recursos
adicionais para o SUS serao canalizados para estruturar e consolidar a
atencao primaria como a ordenadora da rede de cuidados do SUS, para
valorizar os profissionais do SUS (inclusive com a criacao de carreira nacional
dos profissionais de saude), para fortalecer a soberania sanitaria por meio da
ampliacao de investimentos no Complexo Industrial Econdmico Digital da
Saude; e

Assumir que “Saude nao e gasto, Saude ¢ investimento, Saude ¢ Vida"

Francisco R. Funcia, Mestre em Economia Politica pela PUCSP, Professor e
Coordenador-AdjuntodoObservatoriodePoliticasPublicas, Empreendedorismo
e Conjuntura da USCS e Consultor Técnico do Conselho Nacional de Saude.
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Por Fernando Aith
O seculo XXl € o seculo da consolidacao e evolugcao do mundo digital.

As inovacoes da vida moderna digital estao revolucionando também
o setor saude com suas multiplas e variadas bases de dados digitais com
informacoes sensiveis sobre a saude dos individuos. Além disso, amplia-se
com grande velocidade o uso do aprendizado de maquina automatizado e da
inteligéncia artificial aplicada a saude para fins diagnosticos e terapéuticos, ao
mesmo tempo que as redes sociais digitais globais e altamente conectadas,
controladas por grandes corporacoes digitais, comecam a fazer circular uma
quantidade infinita de dados e informacdes de saude com também infinitos
potenciais econdmicos.

Atualmente, no dia a dia dos sistemas de saude ao redor do mundo é
cada vez mais frequente nos depararmos com equipamentos médicos com
inteligéncia artificial e capacidade de realizar cirurgias complexas apenas com
a supervisao humana; dispositivos laboratoriais de diagnostico que se utilizam
da nuvem de dados digitais e da inteligéncia artificial para laudos diagnosticos
conclusivos; bases de dados gigantes, organizadas e de “propriedade” de
grandes grupos corporativos privados, com alto potencial de lucro em sua
utilizacao (monetizacao das bases de dados digitais); dispositivos médicos
capazes de realizar anamnese, diagnostico e, ainda, fazer uma proposta
terapéutica para o paciente; softwares de gestao e governanca de servicos
publicos e privados de saude; aplicativos de internet que captam dados
sensiveis das pessoas e prescrevem dicas ou orientacoes de comportamentos
no campo da saude fisica e mental etc.

Para além dos beneficios enormes que estas inovacoes do campo da
saude digital podem trazer, ja esta evidenciado que estes produtos, se nao
fiscalizados e desenvolvidos com ética e responsabilidade, podem produzir
danos fisicos, psicoldégicos e morais nos seus usuarios, inclusive com resultado
morte. Este conjunto abrangente de produtos e servicos de saude que se
utilizam das novas tecnologias digitais vem formando um campo de estudo
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que, genericamente, esta sendo denominado como ‘saude digital’

No ambito da saude digital, a inteligéncia artificial destaca-se como um
dos grandes temas a ser compreendido e regulado. Ferramentas de inteligéncia
artificial (IA) servem para melhorar a qualidade, a seguranca e a eficiéncia dos
cuidados de saude, e serao usadas para rastrear dados de pacientes, fazer triagem,
lerimagens medicas, diagnosticar doencgas, tomar decisoes de tratamento, apoiar
pacientes ha promoc¢ao da saude e fornecer cuidados primarios, agudos, mentais
e de longo prazo. Prevé-se que as inovacoes de |A nao apenas ajudem, mas
potencialmente substituam os cuidadores humanos, prestadores de servicos
medicos, diagnosticadores e tomadores de decisao especializados.

Compreender os desafios regulatorios impostos a sociedade nesse
momento mostra-se estratégico para que possamos usufruir o que estas
inovacoes podem trazer de melhor, sem, contudo, expor os individuos e a
sociedade como um todo a riscos desnecessarios e, até, letais.

Estas novas tecnologias digitais em saude agregam valor inestimavel
para a sociedade e para uma melhor protecao do direito a saude na medida
em que podem contribuir para a melhoria da qualidade dos servicos, para o
aumento da acessibilidade aos servicos e produtos de saude e para o aumento
da capacidade humana de protecao da saude individual e coletiva. No entanto,
também trazem embutidos riscos sensiveis para os direitos de personalidade
aplicados a saude (intimidade, privacidade, liberdade, por exemplo), além dos
proprios riscos associados aos produtos e servicos digitais, como o risco de
usos abusivos destas tecnologias ou ainda usos equivocados com resultados
maléficos para a saude do paciente ou para a saude coletiva.

O Estado brasileiro tem como funcao regular o setor saude de forma
abrangente e detalhada, visando garantir o respeito aos direitos fundamentais
reconhecidos nas sociedades democraticas modernas. Alem disso, o Estado tem
o dever de desenvolver politicas sociais e econdmicas para a garantia do direito
a saude, notadamente para a reducao de riscos a saude e para a promocao de
acesso universal e igualitario as acoes e servigos publicos de saude.

Ha uma tensao inerente aos sistemas de saude de todo mundo, que
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coloca frente a frente os interesses do empreendedorismo privado e o
interesse publico a ser protegido por uma adequada regulacao estatal. Esta
tensao comeca a ser verificada em maior escala atualmente no campo da
saude digital, especialmente em decorréncia dos avancos que este campo
obteve ao longo da pandemia da Covid-19.

Encaixam-se neste cenario os atuais debates regulatorios que estao
sendo travados na sociedade sobre o “open health”, sobre os ataques
cibernéticos sofridos pelo Ministério da Saude do Brasil (com consequéncias
ainda desconhecidas); sobre o teletrabalho no campo da saude; sobre a
regulacao de softwares como dispositivos médicos (este tema objeto de uma
recém aprovada nova Resolucao da ANVISA); sobre as “fake news" no campo
da saude, bastante destacadas pela Comissao Parlamentar de Inquérito do
Senado que apurou crimes cometidos durante a Pandemia no Brasil, dentre
outros temas com alto impacto para a saude individual e coletiva.

Deve-se atentar, assim, para os atuais desafios regulatorios da saude
digital que se avizinham, buscando preservar o desenvolvimento destas novas
tecnologias ao mesmo tempo em que se protege a seguranca e a saude dos
usuarios destas novas tecnologias.

Desde a simples seguranca dos produtos e servicos que se utilizam da
saude digital, passando pela garantia de acesso as inovacoes tecnologicas
que vao sendo incorporadas ao sistema de saude, até o misterioso ambiente
onde se desenvolvem e sao testados os algoritmos de inteligéncia artificial
em saude, as funcoes regulatorias do Estado se impdem de forma inequivoca.

No entanto,emboraalgunsavancos jaestejam sendo verificados no Brasil,
ainda existem desafios significativos para desenvolver e organizar um ambiente
regulatorio claro, eficaz e coordenado para as tecnologias promissoras de
saude digital e inteligéncia artificial aplicadas a saude. A Lei Geral de Protecao
de Dados (LGPD) representou um importante avanco regulatorio com impactos
positivos sobre a saude digital, mas € preciso continuar de forma permanente
e altamente qualificada o processo de construcao regulatéria deste setor.
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Considerando a incipiente legislacao vigente no pais sobre o tema, aliada
a cada vez mais fragilizada organizacao institucional e de governanca estatal
para o eficiente exercicio do poder regulatério estatal no campo da saude
digital, mostra-se imperioso que se coloque na agenda regulatoria nacional
do Sistema Unico de Saude (SUS) a saude digital, para que se possa construir
um ambiente regulatorio que seja capaz de, ao mesmo tempo, oferecer as
bases necessarias para o desenvolvimento de novas tecnologias que sejam
benéficas a sociedade e aos pacientes, e estabelecer os limites destas novas
tecnologias no que se refere a plena protecao dos direitos fundamentais do
ser humano, notadamente a integridade fisica e psicologica, a intimidade, a
privacidade, a saude e a liberdade.

Os sistemas de informacao digitais existentes no campo da saude sao
diversos e administrados por diferentes instituicdes publicas e privadas. Estes
dados sao amplamente utilizados para fins de desenvolvimento das novas
tecnologias digitais no campo da saude, especialmente aquelas que se
utilizam da inteligéncia artificial.

Observando-se o fendmeno da IA em saude e suas implicacdes para
o direito a saude e outros direitos fundamentais, os principais desafios e
questdoes que se apresentam atualmente para uma regulacao eficiente nesta
area podem ser assim sintetizados:

O federalismo brasileiro e a jurisdicao fragmentada do Brasil sobre
a saude complicam a governanca de inteligéncia artificial (IA) na area
da saude. Os resultados sao camadas em cascata de governanca e
regulacao e incerteza sobre se a totalidade regula suficientemente a IA
em ambientes de saude.

Ha incerteza quanto as principais questdoes legais, incluindo os
requisitos legais em relacao a privacidade e responsabilidade por lesoes
relacionadas a IA (por exemplo, o médico, o fabricante da tecnologia de
IA, o hospital).

As atuais estruturas do Ministério da Saude e da Agéncia Nacional de
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Vigilancia Sanitaria (ANVISA) nao sao adaptadas para ferramentas que
dependem de algoritmos em constante evolugao. Ha a necessidade de
projetar uma nova estrutura que seja robusta e flexivel.

A adocdo da IA na saude deve ser eficiente e equitativa. E necessaria
uma orientacao clara sobre as melhores praticas para processos justos
de adocao de |A nos sistemas publico e privado em saude.

Em conclusao, dentre os deveres do Estado para a efetivacao do direito
a saude no Brasil, organizar uma estrutura de governanca e regulacao
da saude digital e da |IA aplicada a saude encontra-se entre os mais
relevantes da atualidade.

Compete ao Sistema Unico de Saude, especialmente suas instancias
reguladoras, atentar para esta novarealidade e reagirde formatempestiva
e eficaz visando garantir a seguranca sanitaria e a liberdade de inovacao
ao mesmo tempo. Tarefa dificil, mas necessaria, que deve ser feita de
forma transparente, participativa e republicana.

Fernando Mussa Abujamra Aith - Professor Titular do Departamento de
Politica, Gestao e Saude da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sao Paulo - FSP/USP. Diretor Geral do Centro de Pesquisas em Direito Sanitario
da USP. Professor Visitante da Université Paris Descartes - Paris 5 (desde 2014).
Membro Especialista da Plataforma Harmony with Nature da Organizacao
das Nacoes Unidas (ONU). Livre-Docente em Teoria Geral do Estado pela
Faculdade de Direito da Universidade de Sao Paulo - FADUSP. Pés-Doutor em
Direito Publico pela Faculdade de Direito da Universidade de Paris 2. Doutor
em Saude Publica pela Faculdade de Saude Publica da USP - FSP/USP.
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Por Adriano Massuda

A ciéncia e a tecnologica sao componentes fundamentais da estrutura
e funcionamento dos sistemas de saude no mundo. Com a perspectiva de
adocao em larga escala de inovacoes disruptivas em saude e, principalmente,
aposapandemiada Covid-19, terao um papelainda mais relevante e desafiador.

No Brasil, a implementacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
universalizou o acesso a saude, modificou 0 modelo assistencial e contribuiu
para o fomento da ciéncia e tecnologia em saude. Entretanto, problemas
estruturais do SUS foram agravados por medidas de austeridade fiscal
e pelo conturbado contexto politico recente no pais, 0s quais também
comprometeram iniciativas que estavam em curso para o desenvolvimento
cientifico, tecnologico e do complexo industrial da saude.

Nesse artigo, apresenta-se uma breve analise dos avancos e desafios
do desenvolvimento da ciéncia e tecnologia associado a estruturacao de
sistemas de saude em ambito global e no Brasil desde a implementacao do
SUS. A partir da analise, aponta-se alguns desafios gerais - sem pretensao de
esgotar um tema tao complexo e multifacetado - para o desenvolvimento da
ciéncia e tecnologia da saude e do SUS na proxima década.

Ao longo do seculo XX, a estruturacao de sistemas de saude, associada
ao progresso cientifico e tecnologico na saude, viabilizou a expansao da
oferta de um amplo espectro de produtos e servicos de saude para grandes
contingentes populacionais. O maior acesso a vacinas, exames diagnosticos,
medicamentos, dispositivos médicos entre outras tecnologias possibilitaram
controlar doencas e aprimorar o manejo de condicoes cronicas.

Além disso, o melhor conhecimento cientifico sobre o processo saude e
doenca e seus determinantes psicossociais e ambientais permitiu aprimorar o
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desenho de politicas publicas, a organizacao de programas de saude coletiva
e o funcionamento de servicos e sistemas de saude. Como resultado, houve
substantiva reducao de mortes evitaveis, aumento da expectativa de vida
populacional e melhoria na situacao de saude global.

Entretanto, os avangos tecnologicos adotados por sistemas de saude
tiveram seu custo, riscos e limites. Diferente de outros setores, na saude uma
nova tecnologia nao substitui necessariamente a anterior e, em geral, agrega
novos custos. Com isso, a incorporacao de novas tecnologias € um dos fatores
que levado os gastos em saude terem crescido acima do crescimento do PIB
dos paises desde a segunda metade do século XX.

Alem do custo, novas tecnologias em saude requerem reconhecer e
controlar eventuais riscos para saude humana. Como resposta, muitos paises
implementaram mecanismos de regulacao sanitaria e do funcionamento do
mercado de produtos e servicos de saude. Nesse contexto, a Avaliacao de
Tecnologias em Saude (ATS) tornou-se estratégica para subsidiar paises na
tomada de decisdoes sobre a incorporacao de insumos por seus sistemas
de saude a partir de critérios de seguranca, eficacia, efetividade e custo-
efetividade.

A inequidade, porem, € um dos principais limites do desenvolvimento
cientifico e tecnologico e da estruturacao de sistemas de saude no mundo.
Segundo relatorio da Comissao da revista Lancet sobre tecnologias para a
saude global, a disponibilidade de tecnologias em saude € inversamente
relacionada as necessidades de saude da populacao mundial.

Em paises de alta renda os investimentos em ciéncia e tecnologia
representam uma parcela importante dos gastos publicos. Esses paises
dispbem ecossistemas de pesquisa e inovacao que articulam governos,
universidades e empresas publicas e privadas. E seus sistemas de saude fazem
uso intensivo de tecnologia. De outro lado, paises pobres sao absolutamente
dependentes de tecnologias e suas populagcdes - que apresentam maiores
problemas de saude - carecem de insumos basicos para cuidados em saude.
Em posicao intermediaria, estao os paises de média renda, 0os quais dispoe
em geral de frageis sistemas de seguridade social, sistemas de saude
fragmentados e segmentados, e baixo desenvolvimento cientifico, tecnologico
e industrial.
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As inequidades no acesso a tecnologias em saude se manifestam a
partir do nivel de renda da populacao e de cobertura ofertada por subsistemas
publico e privado, que possuem distintas modalidades de financiamento e
provisao de servicos de saude.

A pandemia da Covid-19 trouxe novas ameacas e desafios, mas também
abriu oportunidades para o desenvolvimento da ciéncia e tecnologica em
saude. Avancos no imunogenetica permitiram produzir em tempo recorde
vacinas contra a Covid-19. Alem de vacinas, essa técnica podera ser usada no
tratamento do cancer e outras doencas.

A resposta a pandemia também acelerou a transformacao digital em
saude. O registro eletronico de dados, o telessaude e o cruzamento de
grandes bancos de dados devem ampliar a capacidade de analise de situacao
de saude populacional, o acesso remoto a servicos, a comunicagcao entre
equipes e a populacao, bem como a projecao da cenarios epidemiologicos,
oportunizando ganhos de eficiéncia na gestao em saude.

Por outro lado, a pandemia também evidenciou a ameaca das fakenews
para a saude coletiva. Disseminada em larga escala por meio de redes sociais,
a proliferacao de informacdes sem base cientifica foi reportada por gestores
de sistemas de saude como um dos principais desafios que enfrentaram na
resposta a Covid-19. Aperfeicoar a comunicacao cientifica junto a populacao
tambéem é um desafio para os sistemas de saude modernizarem acdes de
saude publica, incluindo programas de vacinacao.

Por fim, a Covid-19 também realcou necessidade de os paises disporem
sistemas de saude sustentaveis e resilientes do como elemento geopolitico
estrategico. Dispor de capacidade tecnologica e industrial € essencial para
garantir abastecimento de insumos de saude em situacdoes em que as cadeias
globais de producao se encontram saturadas. Do mesmo modo, a seguranca
sanitaria de paises dependera cada vez mais de redes pesquisa para vigilancia
gendmica para monitoramento e controle de patdogenos potencialmente
causadores de emergéncias saude publica.

No Brasil, a universalizacao do direito a saude integral definida pela
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Constituicao Federal criou as bases legais para expansao da oferta de um
amplo escopo de servigcos e tecnologias em saude a populacao brasileira. A
Constituicao também definiu que dentre as competéncias do SUS esta incluida
o incremento do desenvolvimento cientifico e tecnologico em saude.

Desde entao, a expansao de programas, servicos e produtos de saude
ofertados pelo SUS, associada ao aprimoramento da governanca da regulacao
de tecnologias em saude e a criacao de politicas para o fomento a ciéncia
e tecnologia em saude trouxe importantes ganhos para o pais. A producao
cientifica em saude cresceu e atualmente representa 30% da producao
cientifica brasileira. Porém, importantes fragilidades estruturais persistem,
agravadas por politicas de austeridade fiscal adotadas nos ultimos anos.

Com a implantacao do SUS, a rede assistencial brasileira capilarizou-
se pelo pais por meio de incentivos financeiros federais e implementacao
por estados e, principalmente, municipios. A expansao da rede de servicos
de Atencao Primaria em Saude (APS) e especializados modificou o modelo
assistencial, melhorou a situacao de saude e reduziu desigualdades sociais.

Evidéncias cientificas produzidas por estudos nacionais e internacionais
tem contribuido para aperfeicoar o modelo assistencial brasileiro.

Em paralelo,aregulacao sanitariadetecnologiasemsaude foiaprimorada
apos a criacao da Agéncia Nacional de Vigilancia em Saude (ANVISA) no ano
2000. Do mesmo modo, a formulacao de politicas e programas para ciéncia e
tecnologia em saude ganhou corpo apos a estruturacao da SCTIE (Secretaria
de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estrategicos) no Ministério da Saude em
2003. A ATS também foi institucionalizada no SUS com a criacao da CONITEC
(Comissao Nacional de Incorporacao de Tecnologias) em 2012,

A combinacao entre implantacao do SUS, expansao de programas de
saude publica e avancos cientificos e tecnologicos tem no Programa Nacional de
Imunizacoes (PNI) um dos maiores exemplos de sucesso internacional. Ao todo, o
PNl disponibiliza 45 tipos diferentes de imunobiologicos. Vacinagdes e campanhas
realizadas, principalmente, por equipes de APS nos municipios garantiram um
alcance de coberturas vacinais superior a 95% da populacao-alvo até o ano de
2016. E quase 75% das que é consumido de vacinas no pais € abastecido por
laboratérios publicos, sendo dois principais: Fiocruz e Butantan.
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Na assisténcia farmacéutica, a relacao nacional de medicamentos
(RENAME) ofertados pelo SUS cresceu substancialmente, abrangendo
medicamento basicos e especializados, de alto custo. Programas como
o Farmacia Popular também ampliaram a oferta desses insumos para a
populacao. Dessa maneira, o mercado nacional de medicamentos tornou-se
um dos maiores do mundo. Em 2019, o faturamento industrialde medicamentos
alcancou U$ 27,8 bilhdes, comercializando 5,3 bilhdes de embalagens.

No entanto, apesar do avanco no consumo, o pais persiste dependente
na producao de insumos farmacéuticos. Dados da Conta satélite de saude do
IBGE de 2019 mostram que o pais importa cerca de 88,1% do que consome
de produtos farmoquimicos. Esse indice ja cai para 26,8% quando se trata de
medicamentos prontos, para 23,7% para equipamentos de saude e 31,2% para
materiais de uso medico e odontolégico. A dependéncia tecnologia se tornou
evidente durante o periodo de pico da Covid-19, quando houve situacoes
criticas de abastecimento de produtos basicos para a saude.

Para reduzir a dependéncia tecnolégica e atenuar o déficit na balanca
comercial na saude, o Ministério da Saude estabeleceu um sofisticado
programa para o fomento do complexo industrial da saude: as parceiras para o
desenvolvimento produtivo (PDP). Nesta iniciativa, o poder de compra do SUS
€ usado para transferir de tecnologias entre laboratorios publicos e privados.
O modelo foi destaque na producao de vacinas contra a Covid-19 no pais, nas
parcerias entre Butantan e Sinovac e a Fiocruz com a AstraZeneca.

Porém, um dos mais importantes desafios na estruturacao do sistema de
saude brasileiro € inequidade no padrao de acesso e consumo de tecnologias em
saude. A semelhanca de paises de média renda, as inequidades se manifestam
entre os setores publico e privado que contam com distintas capacidades de
financiamento e prestacao de servicos. Alem disso, a descentralizacao da gestao
para municipios - com diferentes capacidades fiscal, técnica e administrativa -
também produz grandes inequidades regionais no SUS.

Essas desigualdades ficaram mais evidentes durante a pandemia da
Covid-19. Enquanto as regides mais ricas do pais dispunham de maior e melhor
capacidade assistencial e tecnologica, principalmente no setor privado, as
regides mais pobres apresentavam caréncias de insumos basicos para saude.
Dessa maneira, diferente de grande parte do mundo, as mortes pela Covid-19

| Caminhos das politicas publicas sanitarias 44



Instituto de Direito Sanitario Aplicado

se concentram em regidoes com populacao mais idosa e com doengas cronicas,
foram as desigualdades socioecondmicas que definiram o curso da pandemia
no Brasil.

Os problemas de acesso a servicos e tecnologias em saude, bem como
fragilidades na definicao de padroes tecnologicos tem levado o pais a incorrer
em gastos crescentes com demandas judiciais em saude. Como a populagao
com maior poder aquisitivo tem mais acesso ao judiciario, esse fendbmeno
contribui para ampliar as inequidades em saude no pais e pressionar ainda
mais o orcamento bastante restrito do SUS no Brasil.

A ciéncia e a tecnologia terao um papel critico para a futura configuracao
dos sistemas de saude. A adocao de inovacoes disruptivas, como a saude digital
e terapias génicas, devem revolucionar praticas de cuidado e de saude coletiva,
bem como a gestao de sistemas de saude num espaco curto de tempo. No
entanto, em paises com grandes desigualdades sociais como o Brasil, € preciso
que a transformacao tecnolégica do sistema de saude prevista para a proxima
década tenha como objetivo explicito a reducao de iniquidades, sob risco de
ampliar diferencas entre padroes de assisténcia entre grupos populacionais.

Para tanto, € preciso que o SUS se torne o eixo articulador de um
conjunto de politicas publicas - de saude, de ciéncia, tecnologia e inovacao
e de desenvolvimento industrial na saude - como parte de um projeto de
crescimento econdmico e superacao das inequidades sociais e de saude
no pais. Resgatar programas bem-sucedidos no SUS, aliado a retomada de
investimentos em ciéncia e tecnologia e de fomento ao complexo industrial
na saude deve ser um primeiro passo. Porém, € preciso avancar mais na
formulacao de politicas e nos mecanismos de governanca, regulacao e
financiamento de tecnologias em saude.

O desenvolvimento cientifico e tecnologico em saude deve estar atrelado
a elaboracao de politicas para conformacao de modelos assistenciais no SUS.
Criar suporte tecnologico para fortalecer a APS, tornando-a mais acessivel,
resolutiva e integrada em redes de atencao por meio de ferramentas de saude
digital deve uma das prioridades para a proxima década.
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Da mesma forma, especial atencao deve ser dada ao desenho de
inovagoes tecnologicas no modo de organizacao e prestagcao de servigcos para
abordar as principais necessidades e problemas de saude da populacao. Entre
as quais doencas infectocontagiosas, incluindo emergéncias de saude publica
e resisténcia antimicrobiana; problemas relacionados ao envelhecimento
populacional, como o Cancer, doencas cardiovasculares e cuidados paliativos;
bem como cuidados a saude mental e as diversas formas de violéncia.

Além disso, num pais com sistema de saude universal, integrale com forte
participacao do setor privado é fundamental dispor de padrdes tecnologicos
nacional e regionais que considerem as principais necessidades de saude
da populacao. Nesse sentido, aperfeicoar os mecanismos de avaliacao de
tecnologias em saude para subsidiar a incorporacao de novos produtos, bem
como a regulacao de precos de medicamentos e terapias de altissimo custo,
incorporar modelos de pagamento por valor e avaliarimpactos das tecnologias
adotadas na saude da populacao sao pontos criticos para o SUS na proxima
década.

Por fim, num pais em que o presidente da republica foi um dos maiores
disseminadores de fakenews durante a pandemia da Covid-19, aprimorar a
comunicacao cientifica, criar mecanismos de dialogo permanente com a
populacao e inovar nas formas de participacao da sociedade e controle do
que é divulgado sobre saude nas redes sociais também se apresentam com
um dos desafios para a ciéncia e tecnologia no SUS na proxima déecada.

Adriano Massuda - Médico sanitarista, professor da FGV/EAESP e pesquisador
vinculado ao FGV-Saude
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Por Jose Fernando Casquel Monti

Logo de inicio é indispensavel que seja dito que nunca se fez tao
necessaria, apos o advento do SUS, a revisao de varios de seus elementos.

Este exame ja seria uma rotina de politica publica desejavel, por terem
se passados mais de 30 anos desde sua criagcao constitucional e legal. Mas,
em nosso atual momento, outras condicoes impoem este caminho. O sistema
de saude tem passado pelo teste de estresse mais intenso que jamais lhe
foi imposto. De um lado uma pandemia aterrorizante, que por si s6 trouxe
enormes desafios. De outro, concomitante com ela, a mais sordida trajetoria
de agressao aos elementos constituintes e aos fundamentos de nosso
sistema de saude, oriunda da propria gestao do Ministério da Saude e, de
forma geral, do atual governo ao qual se integra este Ministério. Os resultados
que esse quadro produziu sao terriveis e desafiadores, com impactos que vao
da protecao vacinal da populacao a atencao especializada para resolver suas
doencas cronicas mais graves e prevalentes. Nao seria exagero dizer que, face
ao quadro atual, atingimos um estado de “desatencao integral

Considerado nosso cenario atual, se faz necessaria a reconstrucao do
sistema de saude, do SUS, que nao s6 se mostrou um bravo sobrevivente
deste teste de estresse, como teve um papel inestimavel durante a travessia
da pandemia de COVID-19, que, diga-se, ainda persiste. Desde logo, se deve
apresentar que tal reconstrucao devera respeitar os principios fundantes do
SUS, hnum processo de reconstrucao centrado na reafirmacao democratica e
no reconhecimento da urgéncia que tem a nacao brasileira de reduzir suas
gritantes desigualdades.

Considerando a eleicao de um novo governo no nivel nacional e nos
estados da federacao, ha toda pertinéncia em se pensar como conduzir e
projetar uma area tao sensivel e essencial como a saude para 0s proximos 10
anos. Os desafios e elementos a considerar no sistema de saude sao enormes,
mas se tratara aqui de um elemento central e que talvez anteceda o tratamento
de outros componentes: o modelo assistencial.
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Para que se possa compreender, vamos conceituar aqui o modelo
assistencial como a forma de organizar a assisténcia a saude, seus servicos
correspondentes e as interfaces produtivas em seu interior.

E necessario, ainda, que para uma projecdo do modelo para os proximos
10 anos, que se compreenda 0s aspectos historicos pelos quais transitou esta
nocao essencial. A transformacao do modelo assistencial foi a pedra de toque
da profunda reforma do sistema de saude no Brasil, com o advento do SUS,
a partir da Constituicao Federal de 1988. Exatamente essa transformacao nos
tirou de um modelo discriminatorio em varios sentidos, no qual saude era
encarada como um seguro ou bem material, para outro, que tinha a saude como
um direito dos individuos, da cidadania, que se corporificou nos principios de
universalidade, integralidade e equidade.

A garantia desses principios ainda € um desafio ao sistema de saude,
mas, na concepcao de um sistema que se reconstrua e se revise atendendo a
um arcabouc¢o democratico e que pretenda reducao das desigualdades nao
ha outro caminho, a nao ser a preservacao do Modelo Nacional e Publico. Isto
posto e definido o arcabouco geral desse modelo, pode-se considerar duas
dimensdes organizacionais do sistema de saude para a definicao de um mais
amplo detalhamento do modelo: a operacional e a gerencial.

Do ponto de vista operacional nao parece haver alternativa diferente ao
fortalecimento da Atencao Basica, como € proprio dos sistemas universais de
saude no mundo. Neste particular, no futuro proximo, em que se presume
a necessidade de priorizar acdoes face a restricoes materiais, o centro da
intervencao devera ser a Atencao Basica como estratégia de reconstrucao.
Isto podera atender a dimensao politica, uma vez que a acao deste nivel no
territorio, de forma capilarizada, dara cobertura e distribuicao equitativa e
vinculo entre unidades e equipes de saude e os individuos que serao foco
dessa atencao. Na dimensao técnica podera tornar realidade um conceito
tedrico de que os profissionais neste nivel exercam efetivamente a gestao e
coordenacao do cuidado. Nesta revisao, deveria ser produzido 0 processo por
meio do qual todas as demais acdes em outros niveis e unidades de uma
rede hierarquizada se daria a partir das unidades basicas de saude. E evidente
que para isto se tornar realidade os investimentos em saude deveriam ser
dirigidos preferencialmente a atencao basica e, quando destinados a outros
niveis, seriam coordenados por este nivel. Significa dizer que ao mesmo
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tempo em que se produza solugcdes que serao destinadas aos servigos de
maior complexidade, aos servicos especializados, aos servicos hospitalares e
congéneres, estes deverao funcionar em arranjos coordenados pela atencao
basica. O arcabouco de organizacao para um funcionamento nesse modelo
ainda nao esta dado, mas poder-se-ia anteveralgo como conselhos compostos
pelos proprios servicos, ampliando a funcao gerencial e de regulacao desses
niveis, o que garantiria a maior autonomia de quem opera 0s servi¢cos de saude
em sua gestao.

Na dimensao gerencial no modelo de atencao, havera muito a ser feito,
tanto do ponto de vista da retomada, quanto da implantacao de novos arranjos
que deem conta da complexidade da gestao e operacao interfederativa do
sistema de saude. Em amplo sentido, foi enfraquecido o pacto federativo na
saude e os foruns interinstitucionais nao tém o mesmo vigor de outrora. Sera
necessaria uma revisao de atribuicoes e responsabilidades compartilhadas
e a instalacao de novos mecanismos de gestao compartilhada. Mas tambéem
aqui, nao se trata apenas de reeditar o velho e o ja conhecido. Precisamos
da capacidade de criacao de organizacoes interfederativas permanentes, que
tenham acao no dia-a-dia operacional e hao somente no processo decisorio
ao nivel do planejamento. Nesse sentido, parece haver grande espaco para a
ousadia de novas formulacdes de organizacoes publicas, como ja foram ha
tempos consorcios e fundagoes publicas. Alguma formula devera ser buscada
para que seja possivel a operacao cotidiana de servicos e equipes de saude
de municipios associados e destes com as instancias estaduais. A revisao
derivada do mau momento em que estao mergulhadas tais possibilidades
talvez nos traga solucao para problemas que ja eram presentes e nunca foram
tratados com seriedade e compromisso de solucao nos poderes publicos.

Antevendo simultaneamente as possibilidades de acdes coletivas na
organizacao e operacao dos servicos de saude, um exemplo ajuda a entender
0 que aqui se defende e salta como possibilidade: no atual governo houve
uma reformulacao do sistema de financiamento da atencao basica que foi
uma homenagem ao gerencialismo e um desservico a saude da populacao.
O Ministério, como agente financiador de parte da assisténcia, como € seu
dever, passou a controlar os municipios pelo cadastramento de individuos e
producao de servicos. E s6 um exemplo dos muitos que vimos ao longo da
vida do SUS. Parece saudavel que no futuro o Ministério da Saude nao se limite
mais a ser um portfélio de iniciativas as quais os municipios podem aderir, mas
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possa ser uma instancia parceira que participe de planejamentos singulares
de territorios e populacdes na atencao a saude. Da mesma forma, nao devera o
futuro comportar a presenca de governos estaduais com atuacao disfuncional,
ora abandonando, ora subjugando os seus municipios. Para criacao desta rede
de responsabilidade descentralizada serao necessarias solidas organizacoes
interfederativas, que tenham um arcabouco de atribuicoes, responsabilidade
e direitos, que permitam essa acao conjugada. O proprio Ministerio devera se
reformular para essa revisao qualitativa de sua participacao no sistema de saude.

Em resumo, o modelo de atencao que podera dar conta de nosso
futuro sera saudavel se unidades de saude e instancias de gestao tiverem a
capacidade de produzir de forma integrada projetos singulares de sistemas,
com base em territorios, populacoes e demandas a partir da atencao basica
a saude dessas localidades. Para isto varios condicionantes sao necessarios,
sem oS quais nao € provavel que o modelo se complete:

Saude se faz nao s6 com acoes especificas de saude, como prevé a
propria constituicao federal. A atencao basica mencionada aqui necessita
contemplar articulacao intersetorial suficiente para otimizar o caminho da
reducao de desigualdades sociais.

O principal valor do sistema de saude sio seus trabalhadores. E inadiavel
que se tenham carreiras publicas, multiprofissionais, que possam abranger as
varias esferas de governo, num modelo integrado. Com a atual fragmentacao
€ bastante improvavel que os trabalhadores se reconhecam num sistema
realmente unico.

Um novo modelo, especialmente no campo da atencao basica, devera
considerar e resolver o impacto deletério que traz a fragmentacao produzida
pela operacao deste nivel de atencao por instancias privadas do terceiro setor.
Tarda muito a producao de solucdes integradas de informacao e tecnologia
digital, que sejam disponiveis a todo o sistema de saude, de maneira articulada
entre os entes federados. Nao parece razoavel que se imagine a operacao de
um sistema tao complexo como o SUS sem um solido sistema de informacdes,
como tem ocorrido até aqui.

O modelo de atencao devera incorporar as novas e emergentes ferramentas
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de atencao a saude, como, por exemplo, as varias modalidades de telemedicina,
que poderao promover grande impacto na qualidade dos servicos.

Ha niveis criticos de financiamento e certamente havera necessidade de
priorizacao. Nisto, devera ser encarada com coragem a prioridade a atencao
basica.

OSUSfoicriadoeimplantadocomcoragem, trazendoumnovo paradigma,
que significou mais saude a nossa gente e um novo marco civilizatorio, com
direitos de cidadania e inclusao. Representou um novo e exitoso modelo de
atencao. Sobreviveu até aqui aos ataques e mostrou sua enorme importancia a
nossa gente. Seu futuro dependera de nossa capacidade de reinvencao, sem
transgredir seus principios ja fundados. Como ja disse meu amigo Gonzalo
Vecina Neto: “sem o SUS € a barbarie”. Nos resta a obrigacao de preserva-lo e
dele cuidar.

José Fernando Casquel Monti - Médico Sanitarista, Professor da Universidade
Federal de Sao Carlos (UFSCar) e do Centro Universitario Max Planck (UniMAX),
foi secretario municipal de saude de Bauru, presidente do COSEMS-SP e do
CONASEMS,
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Instituto de Direito Sanitario Aplicado

Por Paulo M. Buss

Nas duas ultimas semanas, reuniram-se a COP27 das mudancas
climaticas, no Egito, e a Cupula do G20 - 0s paises mais ricos do mundo -
na Indoneésia. Os resultados destes dois ultimos grandes eventos politicos
globais de 2022 reforcam a percepcao de que nada mudou na ordem politica
ou econdémica mundial, mesmo que todos os féruns realizados desde o inicio
da pandemia venham apontando para a necessidade de mudancas profundas
nos modelos de desenvolvimento e nos acordos multilaterais vigentes.

Desde 2020, ainda no inicio da pandemia, alertavamos em diversos
artigos que manter o status quo econdmico, social, politico e ambiental que
nos trouxe até aqui, e que permitiu a instalacao da pandemia de Covid-19, seria
catastrofico para o futuro da saude humana e planetaria, e sinal de enorme
irresponsabilidade politica dos que detéem o poder mundial: paises ricos,
grandes empresas dos combustiveis fosseis, agrobusiness irresponsavel,
capital financeiro interessado no lucro facil e rapido, grandes corporacoes
transnacionais com compromisso unico de bem remunerar seus acionistas,
certas burocracias internacionais, entre outros atores politicos.

O resultado da COP27 foi um copo meio cheio-meio vazio. Esperavam-
se compromissos firmes e concretos quanto a reducao na emissao de gases
de efeito estufa que nao param de crescer e ja ameacam a saude humana e
planetaria de forma quase irreversivel. Interesses econdmicos dos maiores
poluidores (Estados Unidos e China) e de outros agentes econdmicos globais
(a exemplo dos grandes produtores mundiais de combustiveis fosseis) mais
uma vez adiaram compromissos concretos na COP do clima.

De outro lado, a COP27 chegou a acordo historico sobre ‘perdas e danos'
que beneficiariam paises em desenvolvimentos, os mais prejudicados pelas
mudancas climaticas, cuja causa primeira sao 0s processos de producao e
consumo insustentaveis dos paises desenvolvidos ao longo de décadas. Mas
deixa detalhes vitais, como quem paga a conta, para o ano que vem, na COP28
dos Emirados Arabes Unidos, ou até na COP30, de 2025, que Lula reivindica
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que seja realizada no Brasil. Ou seja, tudo prometido, mas nada acertado
quanto a implementacao. O lamentavel € que de nada adiantara apoiar 0s
paises mais pobres na mitigacao das perdas e danos, sem atacar a causa
primeira, que sao as imensas emissoes de gases de efeito estufa, pelo modelo
de desenvolvimento adotado globalmente, o modo de producao e consumo,
e o descompromisso politico em fazer as transformacdes necessarias.

Lula esteve na COP, foi saudado com entusiasmo, ligou clima, fome e paz
na sua alocugao, anunciou que o Brasil esta de volta ao protagonismo quanto ao
clima e a cooperacao solidaria entre os povos, e quer fazer a COP30 na Amazonia.
Belo desempenho. A ver se a o presidente e a diplomacia brasileira conseguem
transformar ‘intencao em gesto'. A prometida convocacao da Cupula presidencial
sobre a Amazonia,reunindo todos os paises que compartilham a floresta tropical
sul-americana, pode ser um grande primeiro passo.

Ja o G20, grupo que reune as 20 economias mais poderosas do planeta,
per se teria capacidade de produzir mudancas globais significativas. Trés temas
prioritarios do encontro realizado em Bali refletem os pilares perseguidos
pela presidéncia pro tempore da Indonésia: o fortalecimento da infraestrutura
global de saude, a transformacao inclusiva da economia digital e a promocao
de uma transicao energetica sustentavel. Contudo, a tematica da guerra na
Ucrania e todos os seus desdobramentos, como questoes relacionadas as
crises energética e alimentar, permearam grande parte das discussoes, e
ofuscaram alguns dos objetivos pretendidos.

Nesse sentido, a Cupula de Bali, a nosso ver, também foi pouco produtiva,
0 que se reflete no mais-do-mesmo retorico da Declaracao resultante . No
seminario avancado em saude global e diplomacia da saude do CRIS de 24/11
sobre saude nos grupos de paises, ja disponivel no YouTube da Fiocruz , os
resultados do G20 foram discutidos em profundidade, assim como as posicoes
recentes do G7, BRICS e G77.

Verdade que a grandiloquéncia da declaracao impressiona. Parece que
‘desta vez, vamos", mas a se repetir processos passados, permaneceremos
sem a efetividade esperada do G20. Atacar a inseguranca alimentar nos paises
em desenvolvimento ocupou boa parte da declaracao. Compromissos com a
implementacao dos acordos alcancados na COP27 do clima foram explicitados.
Nesse caso, o problema esta na frase ‘também apoiamos as deliberacoes
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continuas sobre uma nova e ambiciosa meta quantificada coletiva de
financiamento climatico de um piso de US$ 100 bilhdes por ano para apoiar
0s paises em desenvolvimento, que ajude no cumprimento (etc. etc)”, o que
definitivamente significa, mais uma vez, o adiamento da disponibilizacao dos
recursos financeiros. Esperando mais o qué?

Recomenda a adocao da Quadro de Biodiversidade Global P6s-2020
(GBF) , com o objetivo de realizar a Visao 2050 de “Viver em harmonia com
a Natureza’, na segunda parte da COP15 em Montreal, e a atualizacao das
Estrategias Nacionais de Biodiversidade e os Planos de Acao correspondentes.

O lamentavel € que nenhum chefe-de estado do G20 sequer anunciou
sua presenca na reuniao. Enquanto isso, a biodiversidade tao importante para
a higidez planetaria e nossa propria sobrevivéncia continua a esperar medidas
€ recursos concretos.

Na saude, o G20 declara-se comprometido com “promover uma
recuperacao saudavel e sustentavel que contribua para alcancar e sustentar a
cobertura universalde saude, sob os ODS(..); fortalecer a governanca globalda
saude, sob alideranca e coordenacao da OMS e o apoio de outras organizacoes
internacionais (.); e apoiar o trabalho do Orgdo Intergovernamental de
Negociacao (INB), que prepara instrumento para fortalecer a prevencao,
preparacao e resposta (PPR) a pandemia (...); assim como o grupo de trabalho
sobre o Regulamento Sanitario Internacional (RSI), que considerara emendas
ao mesmo”. Como sabemos, o GT teve seu ‘draft zero' divulgado nesta semana,
O que sera tema de uma préoxima ‘Domingueira’ deste autor.

Um Fundo Pandémico foi aprovado, para apoiar 0s paises menos
desenvolvidos na prevencao, preparo e resposta a pandemias, no valor de
USD 1,5 bilhoes, irrisorio diante das necessidades imediatas reconhecidas de
cerca de USD 10 bilhoes.

Finamente, o G20 reconhece que a ampla imunizacao contra a COVID-19
€ um bem publico global e se compromete a avancar nos esforcos para garantir
O acesso oportuno, equitativo e universal a vacinas, terapias e diagnosticos
(VTDs) seguros, acessiveis, de qualidade e eficazes. A conferir as posicdes
que adotara na OMC e na OMPI, onde os temas criticos da ‘flexibilizacao
das patentes’ e da ‘transferéncia de know-how' continuam emperrados,
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exatamente por posicoes postergatorias de integrantes do G20.

Na Ameérica Latina vemos a possivel emergéncia de uma nova ‘onda
rosa’, que traz a possibilidade de uma diplomacia da saude ‘progressista’, com
0 Novo posicionamento do Brasil, sob a presidéncia de Lula, um campeao da
integracao mulltilateral, e a construcao de uma cooperacao verdadeiramente
solidaria entre os paises da regiao.

Ao se examinar as agendas das diversas organizacoes multilaterais
regionais e sub-regionais da America Latina e Caribe (CELAC, Mercosul,
Comisca, Organismo Andino de Saude, Caricom Saude) observa-se uma
grande convergéncia, na qual predominam a cooperacao na aquisicao e producao
de insumos para a saude (vacinas, terapias e diagnosticos (VTD), além de esforcos
comuns na formacao de recursos humanos, saude nas fronteiras, entre outras areas.

O pessimismo da vontade e o otimismo da razao. Este célebre enunciado
de Antonio Gramsci, em 1920, continua orientando nossa atuacao. Ainda que
por dever de oficio tenhamos que analisar os espacos politicos relevantes
na cena global e concluir que os resultados da diplomacia da saude nao foram
animadores em 2022 e se desenham dificeis em 2023, temos que manter a
militancia, como academia e sociedade civil, pressionando 0s governos para
adotarem posturas mais sérias e consequentes diante da insanidade que parece
ser a tonica nas relacoes internacionais gerais e em saude no Nosso tempo.

Paulo Marchiori Buss, € médico, pesquisador e professor titular da Escola
Nacional de Saude Publica da Fiocruz, desde 1976, membro Titular da Academia
Nacional de Medicina do Brasil (2005). Foi Vice-presidente do Comité Executivo
da Organizacao Mundial da Saude (OMS) (2010-2011), foi Presidente da Fiocruz
por dois mandatos (2001-2008)e Diretor da Escola Nacional de Saude Publica da
Fiocruz por duas vezes (1989-1992 e 1998-2000), tendo também sido Vice-Diretor
da ENSP (1985-1989) e Vice-Presidente da Fiocruz (1992-1996). Atualmente é
diretor do Centro de Relacdes Internacionais em Saude da Fiocruz. Representa o
Brasil no Conselho de Saude da Uniao de Nacoes Sul-Americanas (UNASUL) e na
Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa (CPLP).
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Por Clenio Jair Schulze

A judicializacao da saude € uma das formas de concretizacao do direito
da saude, contudo, também se transformou em um nicho de mercado, em
que interesses proprios atuam com finalidades especificas.

Assim, considerando o novo cenario de gestao federal no Sistema Unico
de Saude - SUS, ¢ preciso indicar medidas para pensar a judicializacao em
favor da sociedade e da Constituicao da Republica Federativa do Brasil.
Neste sentido, sao apontadas algumas sugestdes voltadas a qualificacao e ao
controle da judicializacao da saude:

Conciliagao e/ou mediacao obrigatdrias: a conciliacao e a mediacao
também sao instrumentos de acesso a Justica. Assim, € preciso avancar
no uso destes meios adequados de resolucao de conflitos. Sao uteis, por
exemplo, para verificar se ha algum tratamento alternativo ao judicializado. Em
caso de obstinacao terapéutica também € possivel substituir por tratamento
paliativo, a fim de conferir dignidade a pessoa. Ou seja, € necessario fomentar
a resolucao extrajudicial dos litigios.

Maior interacao entre SUS e Judiciario: a magistratura precisa conhecer
a estrutura e o funcionamento do SUS: a) a atuacao da CONITEC; b) como
funciona a regulacao e as listas de espera; ¢) como é debatido o orcamento
da saude e a alocacao de recursos; d) como é a relacao entre o SUS e o
mercado de saude. Sao exemplos para permitir maior deferéncia judicial e
mais transparéncia na gestao da saude.

Natjus digital: o NatJus e uminstrumento consolidado no Poder Judiciario
(é um nucleo que apoia a magistratura na emissao de notas técnicas sobre
tratamentos judicializados). Mas é preciso avancar na sua qualificacao,
com a ampliacao dos servicos, melhoria das notas e pareceres técnicos.
Além disso, um sistema digital, a superar o modelo analdgico, que permita
consulta sobre evidéncias em saude em tempo real traria enormes avancos
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na judicializacao da saude.

Desfecho clinico judicial: o grande desafio da prestacao de saude ¢
encontrar o melhor desfecho clinico. Neste ponto, € preciso entregar valor
a sociedade, no sentido de gastar o orcamento com qualidade, produzindo
resultados satisfatéorios. Isto ainda nao foi alcancado no processo judicial,
razao pela qual ha espaco para melhorias na relacao entre desfechos clinicos
e desfechos judiciais decisorios.

Definir a responsabilidade dos entes publicos: muitos casos sao
judicializados porque nao houve acerto entre Uniao, Estados e Municipios
em relacao a responsabilidade de cada ente publico. Assim, € preciso dar
mais relevancia para a CIT (Comissao Intergestores Tripartite), inclusive com a
assuncao das atribuicoes nos termos preconizados no federalismo sanitario.

Fomento a novas praticas de gestao e a novas tecnologias (healthtechs):
como forma de reduzir a judicializacao da saude é preciso a adocao de praticas
regulatorias inovadoras, como o sandbox (Lei Complementar 182/2021),
para testar novas experiéncias e fomentar pesquisa e desenvolvimento pelo
Sistema de Justica e pelos Sistemas de Saude (Publica e Suplementar).

Criacao de mecanismos de controle pds processual. o cidadao é
paciente do sistema de saude (e nao pode ser paciente do Judiciario). Assim,
€ importante o controle do caso apos o término do processo judicial, a fim
de verificar se o tratamento foi eficaz e se houve aplicacao adequada dos
recursos. Avaliar também a possibilidade de utilizacao de 6rgao ou camara
voltada para acompanhar a execucao e o cumprimento da decisao judicial.

Ampliacao dos poderes das agéncias de avaliacao de tecnologias: é
preciso permitir que CONITEC e ANS tenham poderes para expedir decisoes
liminares, com a inclusao ou nao inclusao de novas tecnologias no rol do
SUS ou no rol da ANS. Muitas vezes € moroso o processo de avaliacao de
novas tecnologias em saude. Com a criacao de um sistema fast track, por
exemplo, seria possivel resolver (deferir ou indeferir) os pedidos com maior
celeridade. A decisao serviria de base para o Poder Judiciario analisar os casos
judicializados, com mais robustez no campo cientifico.
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Fomentar o SUS. muitos posicionamentos judiciais sao adotados em
desacordocomosditamesregulatoriosdoSUS(asvezespordesconhecimento).
Portanto, € importante mais divulgacao sobre as boas praticas em saude. O
SUS € o maior programa mundial de acesso universal a Saude. Alem disso,
ampliar o investimento em saude também significa reduzir potencialmente a
judicializacao e permitir mais desenvolvimento social.

Praticar o Constitucionalismo Sanitario: A Constituicao da Republica
Federativa do Brasil € uma Constituicao da Saude, uma Constituicao Sanitaria!
A saude esta presente 72 vezes no texto da Constituicao! Isto representa
muito! Sao varios os dispositivos que consagram a saude, diretamente (artigo
6°, artigos 196 a 200) ou indiretamente (artigo 1°, artigo 3°, artigo 170). Assim,
cabe ao Estado (Legislativo, Executivo e Judiciario) fomentar a Constituicao,
concretizando o direito da saude da forma mais ampla possivel.

Como se observa, sao medidas que podem auxiliar a pensar a
judicializacao da saude do futuro.

Clenio Jair Schulze, Doutor e Mestre em Ciéncia Juridica pela Universidade
do Vale do ltajai - Univali. Pés Graduado em Justica Constitucional e Tutela
Constitucional dos Direitos pela Universidade de Pisa/IT. Professor da Escola
da Magistratura Federal de Santa Catarina ESMAFESC. Professor da Escola
da Magistratura do Estado de Santa Catarina ESMESC. Membro do Comité
de Saude do Forum da Saude do Conselho Nacional de Justica. Juiz Federal
em SC. Foi Juiz Auxiliar da Presidéncia do Conselho Nacional de Justica CNJ
(2013/2014). Autor do livro Judicializacao da Saude no Século XX| (2018) e
coautor do livro Direito a Saude (2019).
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Por Carmino de Souza

Sempre que temos um processo eleitoral, temos nossas esperancas
renovadas de que novos e melhores tempos possam vir para a Saude Publica,
consequentemente, ao nosso SUS. Neste momento em particular onde
estamos ainda convivendo no que podemos chamar de a maior crise sanitaria
dos ultimos 100 anos, com toda a sua gravidade e dramaticidade, arrefecida,
mas nao terminada, fica a pergunta: como sera nosso futuro na saude publica
em curto, medio e longo prazo. Muitos estudiosos de varias especialidades
e profissdes, todas elas ligadas a saude publica tém debatido o assunto e
opinado sobre o que vira e como faremos para ultrapassar estas dificuldades.

O Instituto de Direito Sanitario Aplicado (IDISA), com sede no municipio de
Campinas e que ha mais de quinze anos traz estes debates todas as semanas
através de sua publicacao semanal ‘Domingueira da Saude Gilson Carvalho’,
lancou a seus colunistas o desafio de discutir e propor as medidas que deverao
ser desenvolvidas nos proximos dez anos. Gostaria de abrir um espaco para
fazer um tributo a este grande meédico, homem e defensor incondicional do
SUS que foi Gilson Carvalho. Gilson, foi um dos fundadores do IDISA e criador
da "Domingueira da Saude” dentre as infinitas acoes que fez em favor do SUS.

Faz muita falta! Serao dez artigos que se iniciaram em outubro e irao até
o final deste ano de 2022. Mas, independentemente dos conteudos que serao
oportunamente disponibilizados, creio que foi uma excelente ideia de os editores
abordarem as varias faces dos problemas e projetos no ambito do SUS.

Neste artigo vou assinalar alguns pontos que julgo importantes para os
proximos anos, com especial destaque ao proximo governo, apenas eleito. Apesar
de termos dezenas de temas que poderiam ser aqui discutidos, destacarei quatro
que julgo serem fundamentais dentro, obviamente, de minha o6tica de onco-
hematologista e gestor de saude publica: financiamento do SUS; regionalizacao
do SUS, o enfrentamento do cancer no ambito do SUS; apoio incondicional as
industrias da saude tais como o Instituto Butantan e Fiocruz.

Financiamento do SUS: Certamente o SUS esta subfinanciado com um
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progressivo “desfinanciamento” nas ultimas décadas principalmente por parte
do Governo Federal. Apesar do pais aplicar 9% de seu PIB em Saude, apenas
4,8% sao recursos publicos. Os recursos restantes vém da atividade privada,
principalmente, das aplicacoes das familias em planos de saude ou em gastos
diretos. Devemos elevar este % para, pelo menos, 6% do PIB que sao os valores
de muitos paises atraves do mundo (todos da OCDE), incluindo nossos vizinhos
que, como todos sabem, tem uma riqueza muito inferior a nossa. Dispositivos
constitucionais e legais definiram o % de alocacao orcamentaria em saude dos
Estados e Municipios, mas, nunca isto foi definido para o Governo Federal, isto
€, 0 Ministério da Saude. O teto de gastos, incluindo a EC95, pioraram a situacao
pois congelaram os recursos federais por 20 anos. O SUS nao suportara isto;

Regionalizacao da Saude: Um fato que sempre me intrigou € porque o
Brasil nao tem uma instancia de poder regional como a maioria dos paises da
Europa e mesmo os Estados Unidos da América. Nao havendo esta instancia de
poder e gestao no pacto federativo, este elo da corrente de responsabilidades
no SUS tem sido fragil e sem uma organizacao unica e eficiente. Vemos que 0s
municipios podem e tentam se organizar em varias modalidades tais como 0s
‘consorcios” intermunicipais; as regidoes metropolitanas que buscam ocupar
esteespacoemalgumasregidoes do pais, as comissoes inter-gestoras regionais,
parte ativa da organizacao do SUS e que buscam administrar, porem sem
forca orcamentaria e/ou politica, etc., etc. Entretanto, nenhuma delas, assim
como outros modelos, tém poder ou atribuicoes claras quanto a governanca
e organizacao da saude em nivel regional. Este € um tema dificilimo pois nao
existem definicdes legais ou normativas para que isto seja equacionado;

Enfrentamento do Cancer: Tenho defendido sempre e onde posso que o
Brasil precisa de um “Programa Nacional de Enfrentamento do Cancer” ligado
ao Ministério da Saude a semelhanca de outros programas vitoriosos existentes
no ambito do SUS. Alem disto, tenho defendido a criacao de Centros Integrados
de Cancer distribuidos pelo pais, a organizacao de redes de cancer e uma total
revisao das praticas de financiamento que possam respeitar a evolucao da area
e as incorporacdes de novos procedimentos diagnodsticos e terapéuticos. Temos
que trabalhar pela equidade na area e promover o acesso com qualidade esteja
onde estiver o paciente com cancer em territorio nacional;

Industrias da Saude: Durante a pandemia vimos a nossa absoluta
dependéncia e vulnerabilidade na area da saude. Para que isto possa
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ser mitigado, precisamos um projeto robusto, de estado, plurianual para
desenvolvermos cada vez mais nossos grandes produtores de farmacos,
imunobioldgicos, hemoderivados e produtos celulares (como as Car-T-Cells).

O pais precisa retomar o protagonismo na producao de farmacos para as
chamadas doencas negligenciadas, drogas “classicas’ onde nao ha interesse das
casas farmacéuticas, producao de IFAs de produtos fundamentais como as vacinas,
dentre muitos outros produtos fundamentais a seguranca sanitaria do pais.

E claro que este € um tema fundamental e que voltarei a ele em textos
subsequentes pela suaimportancia e pela conjuntura de termos um novo governo
que, esperamos, tenha uma visao mais ambiciosa em relacao a saude publica.

A pandemia nos ensinou que nao podemos ficar passivos aguardando a
proxima crise.

Carmino Antoénio de Souza - ¢ professor titular da Unicamp. Foi secretario
de saude do estado de Sao Paulo na década de 1990 (1993-1994) e da cidade
de Campinas entre 2013 e 2020. Atual secretario-executivo da secretaria
extraordinaria de ciéncia, pesquisa e desenvolvimento em saude do governo
do estado de Sao Paulo.
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