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Resumo

Na previsdo orcamentéria do Ministério da Satude,
entre 2008 e 2011, 0 governo pretende gastar RS 12
bilhdes por ano com compras na area farmacéutica
para o atendimento das necessidades do sistema
de satde. Avaliar o desenvolvimento tecnoldgico
implicito na producdo competitiva de 20 produtos
estratégicos para o Sistema Unico de Satdde é objetivo
relevante de analise, se a evolucdo do vinculo entre
producdo nacionalizada de farmacos e a gestdo em
rede do SUS também for avaliada. A nova politica de
medicamentos visa conter tanto o déficit comercial do
setor farmacéutico como garantir forte investimento
na complementaridade da oferta de medicamentos,
com o programa Aqui tem Farmacia Popular. Essa
politica tera impacto na questdo orcamentaria da
saude e na execucdo do Programa Mais Satide: Direito
de Todos 2008 - 2011 a partir de medidas estruturadas
em sete eixos com objetivo definido: “articular a di-
mens&o econdmica e asocial dasatde”. Ahipotese de
analise principal avalia se o perfil desses novos “eixos
integradores” funciona como faces interativas de um
“pacto de gestdo” que inclua oferta de medicamentos.
A hipétese secundaria avalia se o principio de rede
tem conexdo operacional com eixo Complexo Indus-
trial da Satde. As conclusdes sugerem que “previsdo
de demanda” néo foi contemplada na logica de gestéo
emrede e, ndo foi ponderado que atendimento em sat-
de compoe “mercado imperfeito”. Também identificou
na nova politica de medicamentos prioridade para a
concepcdo de rede interorganizacional, preservando
dependéncia de instancias, sem incentivo a descen-
tralizacdo dos processos decisorios.
Palavras-chave: Gestdo em Rede; Pacto de gestéo;
Sistema Unico de Saude; Sistema Politica de Medi-
camentos.



Abstract

In the Ministry of Health’s budget prediction betwe-
en 2008 and 2011, the government intends to spend
RS 12 billion each year on purchases in the pharma-
ceutical industry to meet the health system’s needs.
This study’s main objective is to evaluate the implied
technological development in the competitive pro-
duction of 20 strategic products for Siatema Unico
de Saude (SUS - Brazil’s National Health System), as
well as the evolution of the link between national
medicine production and the network management
of SUS. The new Ministry of Health’s medicine policy
aims at containing the pharmaceutical industry’s
commercial deficit by encouraging the link between
national productions of pharmaceuticals and the
SUS network management. There is also a strong
official investment in medicine distribution through
the program Aqui tem Farmacia Popular (Here there
is a Popular Drugstore). This policy will have an
impact on the Health budget and on the process of
carrying out Programa “Mais Satde”: Direito de To-
dos 2008 - 2011 (More Health Program - Everyone’s
right 2008-2011), based on practices structured in
seven different axes with a defined purpose: “To
articulate the economic and social dimensions of
healthcare”. The main hypothesis of analysis eva-
luates whether the profile of these new “integrator
axes” works as interactive faces of a “management
pact” which includes medicine offers. The secondary
hypothesis evaluates whether the network principle
has an operational link with the Healthcare Indus-
trial Complex axis. The conclusions suggest that the
concept of “demand prediction” was not included
in the network management logic, especially when
healthcare is thought of as not composing an “im-
perfect market”. In addition, the study identified, in
the new medicine policy, that priority was given to
the conception of an interorganizational network,
preserving dependency among levels, without incen-
tive to the decentralization of the decision making
processes.

Keywords: management network; management
agreement; Brazil’s National Health System; Medi-
cine Programme.

Introducgao

A discussdo em torno de um anova politica para o
Complexo Industrial da Satide partiu da constatacdo
de que o setor farmacéutico no Brasil registrou em
2007 um déficit comercial de USS 5,5 bilhdes. Como
o setor publico € o maior consumidor de medica-
mentos no Pais, portaria do Ministério da Satde,
publicada em maio de 2008, modificou o formato
das compras de medicamentos do governo levando
em conta esse déficit comercial que se construiu
pela necessidade de compras de produtos com no-
vos paradigmas técnicos, com maior sofisticagdo
tecnol6gica e maior protecdo de propriedade inte-
lectual (Brasil, 2008). A politica consolidada pela
Portaria nimero 978 partiu da constatacdo de que
o Pais precisa de um “enobrecimento competitivo
da base nacional” na producdo de medicamentos.
Nesse processo, alteracdo desse porte na politica
de farmacos tera impacto na prépria gestdo opera-
cional do sistema de satude, que atende a maioria da
populacdo, especialmente carente e dependente de
medicamentos fornecidos pelo SUS.

Em termos quantitativos o volume de compras
do setor puiblico de saude tem, inclusive, grande
impacto sobre o mercado de medicamentos. Na
previsdo orcamentaria do Ministério da Satude,
entre 2008 e 2011, o governo pretende gastar RS 12
bilhdes por ano com compras na area farmacéutica
para o atendimento das necessidades do sistema
de satde (Brasil, 2008a). Na outra ponta da nova
politica para o complexo industrial da satde esta a
articulac@o do desenvolvimento de tecnologia para
a producdo nacional de 20 produtos estratégicos
para o SUS. O ministério definiu, em maio de 2008,
a lista de medicamentos prioritarios integrantes
dessa nova politica (Brasil, 2008). Essa lista inclui
desde farmacoquimicos, vacinas, soros e hemode-
rivados até equipamentos e materiais conexos aos
usos desses produtos.

A proposta da nova politica define também uma
“prioridade de financiamento” para essa producéo
nacionalizada e sistémica a partir de medidas de
estimulo que incluem a participacdo do Banco
Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social,
BNDES, no Programa de Apoio ao Desenvolvimento
da Cadeia Produtiva Farmacéutica (Profarma) com
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preciséo de alocacdo de recurso da ordem de RS 3
bilhdes até 2012 (Lage e Gois, 2008).

0 alvo maior de toda a politica é conter o déficit
comercial do setor farmacéutico brasileiro a partir
do incentivo de vinculos entre producéo e gestdo em
rede do SUS integrando a demanda do sistema com
novos perfis de oferta da producdo nacionalizada (em
parte estatal) de medicamentos. Ha, por outro lado,
forte investimento oficial na complementaridade da
oferta de medicamentos para os usuarios do SUS por
meio do Programa Aqui tem Farmacia Popular. Esse
programa obteve um crescimento explosivo desde a
sua implantacdo em dezembro de 2006. Nessa in-
tervencdo na oferta de mercado popular, o governo
federal subsidia até 9o% dos custos de trés tipos de
medicamentos: anti-hipertensivos, anticoncepcio-
nais e os destinados ao tratamento de diabetes. O
Ministério da Satude controla diretamente 600 lojas
do Programa, que estdo inseridas em pontos de venda
nas grandesredes de farmacia. A comparacéo entre o
primeiro quadrimestre de 2007 e o mesmo periodo de
2008 mostra um crescimento explosivo de 724% dos
usuarios do programa. Entre janeiro e abril de 2007,
255.507 consumidores compraram medicamentos
nas “farmacias populares”. Nos mesmos meses de
2008, esse nimero aumentou para 2.134.767 consu-
midores (Brasil, 2008b).

0 impacto do Programa Aqui tem Farmacia Popu-
lar implicou avanco no consumo de medicamentos
entre as classes C e D. Estudo da Associagdo Brasi-
leira das Redes de Farmacia e Drogarias (Abrafarma)
mostrou que as vendas de medicamentos genéricos
na mesma comparacdo, primeiro quadrimestre
de 2007 em relacdo a 2008, alcancaram expansé&o
inédita de 28,6%, com forte crescimento dos medi-
camentos de uso continuo, como protetores gastri-
cos. Ja nas vendas de produtos de marcas similares
a expansao foi de 23%, também entre o primeiro
quadrimestre de 2007 e o mesmo periodo de 2008.
Esse crescimento, considerado bastante alto, guarda
relacdo tanto com o crescimento do Produto Interno
Bruto do Pais, com reflexos na oferta de emprego
e maior renda, como com a entrada nos pontos de
venda de consumidores da classe C a procura dos
produtos do Programa Aqui tem Farmacia Popular,
que acabam consumindo também produtos simila-
res (Galv&o, 2008).
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Essanova politica de medicamentos terd impacto
na proposta orcamentaria do Ministério da Satde.
Vale lembrar que os debates da questdo orcamentéaria
para o sistema de satide, implicito ao tema da prorro-
gacdo da cobranca da Contribuicéo Proviséria para
o Mercado Financeiro ao longo do més de dezembro
de 2007, esconderam a atenc¢do devida a divulgacéo
do Programa Mais Satide: Direito de Todos 2008 -
2011, anunciado pelo Ministério da Satde ainda na
primeira semana do mesmo més de dezembro de
2007. 0 programa apresentou proposta de evolucéo
formal nos processos de gestdo do Sistema Unico de
Saude, SUS. O volume de investimentos anunciados
foi muito significativo, RS 88,6 bilhdes, compre-
endendo os quatro anos de vigéncia do programa,
e inclui parte dos recursos destinados ao setor de
satde no Programa de Aceleracdo do Crescimento
(PAC) do governo federal (Weber, 2007).

As acgdes previstas no programa Mais Satide:
Direito de Todos sdo multidirecionadas e desenvol-
vidas a partir da constatacédo oficial de que ha um
“descompasso entre a orientacgdo para a conforma-
c8o de um sistema universal e o processo concreto de
consolidagdo do SUS” (Programa Mais Satde, 2007).
Com essa premissa o programa anunciado preten-
de rever o entendimento das ac¢des voltadas para a
promocdo, prevencdo e assisténcia a satude vistas
como um “énus orcamentario” e passar a enquadrar
essas acdes como “parte constitutiva da estratégia
de desenvolvimento” do Pais, que se consolidaria
com a adocdo de novas diretrizes e metas-sintese
para o sistema de satde:

- avancar na implementacdo dos principios cons-
titucionais do sistema de satde Gnico mediante
conjunto de “acdes concretas organizadas em eixos”
que permitam associar desenvolvimento econémico
e social;

- consolidar acdes de Promocéo de Satude e Interse-
torialidade no centro da estratégia;

- priorizar, nos eixos de intervencdo do programa,
“os objetivos e as metas do Pacto pela Sadde, na
dimens&o do Pacto pela Vida”;

- aprofundar a estratégia de regionalizacéo, de par-
ticipacdo social e de relacdo federativa, buscando
“aumento decisivo na eficiéncia sistémica e organi-
zacional em satde e retomando o papel central do



Governo Federal na organizacdo deredes integradas
eregionalizadas de satde no territoério brasileiro”;

- fortalecer o “Complexo Produtivo e de Inovacéo
em Satde”, permitindo associar os objetivos do SUS
com a “transformacdo necessaria do sistema pro-
dutivo do Pais tornando-a compativel com um novo
padréo de consumo de satde no Pais”;

- dar um “expressivo salto na qualidade e na efi-
ciéncia das unidades produtoras de bens e servicos
e de gestdo em satde”.

Para viabilizar tais diretrizes o Programa Mais
Satide apresentou medidas estruturadas em sete
eixos com objetivo definido: “articular a dimensé&o
econdmica e a dimensdo social da saude”. O primeiro
desses eixos cuida da articulacdo do governo federal
com estados e municipios para a Promocdo a Satude
“mediante convergéncia de politicas econémicas e
sociais”. O segundo eixo, Atencdo a Sadde, envolve
a assisténcia basica e as acdes de alta e média com-
plexidade, a regulacdo e a qualificacdo da satude
suplementar e a prevencédo e vigilancia em satde.
Dotar o Pais de base produtiva de conhecimento para
“garantir capacidade de oferta interna, permitindo
o atendimento integral as necessidades de satide da
populacédo” é o terceiro eixo chamado de Complexo
Industrial da Satide. O investimento na qualificac&o
e na adequacédo dos contratos da Forca de Trabalho
em Satude € o quarto eixo. O compromisso com a
eficiéncia e otimizacdo dos recursos aplicados no
sistema € o quinto eixo, denominado Qualificacdo
e Inovacdo da Gestdo. Os efetivos resultados das
acoes de todos os gestores do sistema enquadram-
se no sexto eixo, Participacdo e o Controle Social.
0 sétimo prevé a dimenséo e as acdes entre paises
“inserindo a satude na politica exterior brasileira”
no eixo Cooperacdo Internacional (Programa Mais
Satude, 2007).

0 terceiro eixo, Complexo Industrial da Satde,
esta diretamente vinculado a Nova Politica de
Medicamentos. E preciso observar, no entanto, que
na implantacdo do SUS, a Constituicdo de 1988 de-
terminou, para as trés instancias do poder puablico,
obediéncia ao mesmo principio norteador oriundo
do artigo 198 da Constituicdo Federal, segundo
o qual as acdes e os servicos publicos de satude
integram uma “rede regionalizada e hierarquica”,
constituindo sistema Unico. Este sistema obedece

as trés diretrizes fixadas pelo texto constitucional
nos incisos do mesmo artigo; o primeiro deles € a
descentralizacdo “com direcdo Gnica em cada esfe-
ra de governo”, depois o atendimento integral com
prioridade para atividades preventivas, sem prejuizo
dos servicos assistenciais” e, por ultimo, o texto
legal determinava “participacdo da comunidade”
sem especificacdes.

Nesse quadro, a determinacdo constitucional,
construiuuma teia de interesses imensa e complexa
que obviamente esta na origem do “descompasso”
que o Ministério da Satde reconheceu em 2007 no
preambulo do Programa Mais Satide. A sequéncia
das Normas Operacionais Basicas (NOB), que ao
longo do tempo definiram a arquitetura de gest&o
do sistema Unico, sempre sustentou a ideia de
“descentralizacéo tutelada” (Viana, 1992). Esse pro-
cesso evoluiu, a partir de 2003, para a construcdo
de um “pacto de gestdo” para integralizar as acdes
do sistema. Ora, tanto o terceiro eixo do Programa
Mais Satide, que prevé a instalacdo de um Comple-
xo Industrial de Satde, e o seu desdobramento na
Nova Politica de Medicamentos obrigatoriamente
deveriam integrar o “pacto de gestdo”, que estrutu-
ra a “descentralizacdo tutelada”, base organica da
constituicdo do SUS.

Desse modo, o principal objetivo deste artigo é
avaliar se as propostas e expectativas geradas pelo
Programa Mais Satide: Direito de Todos 2008 - 2011,
especificamente, as do terceiro eixo e a da Nova
Politica de Medicamentos, atendem aos requisitos
inerentes a evolucdo do conceito de rede no SUS e
se 0 novo programa, de fato, sinaliza um avango na
direcdo do “pacto de gestéo’, identificando situacdes
essenciais para o bom funcionamento do sistema,
tanto para o gestor como para o trabalhador da satde
e, principalmente, para o usuario do SUS.

Hipoteses de Analise

Uma hipéteserelevante de analise para alcancar este
objetivo identifica o perfil desses novos “eixos inte-
gradores” da acdo do sistema de satde como faces
operacionais e interativas de um “pacto de gestao”.
Uma segunda hipotese de analise, igualmente rele-
vante, entende que o principio de rede ganhou um
ponto de convergéncia, tanto de expectativas como
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operacional, em torno do eixo Complexo Industrial
da Saude.

Na formulacdo dessas hipoteses de trabalho
pesou sobremaneira o alerta de Misoczky (2003) de
que desde aintroducéo do projeto SUS ocorreu para-
lelamente a pressédo por centralizag¢do deciséria na
esfera federal, a clara separacdo operacional entre
o subsistema de atencéo basica e o de média e alta
complexidade. Essa Gltima concepc¢édo, com subsis-
temas, era defendida, de modo intransigente, pelas
agéncias internacionais de apoio técnico e finan-
ceiro. Tais pressdes marcaram significativamente
aevolucdo do sistema enquanto rede. Sem esquecer
outro foco tensional para a concepcédo de rede no
SUS: “as implicagdes importantes para a configu-
racdo do mix publico e privado e para a equidade na
implantacéo e desenvolvimento do SUS” que, como
também notou Misoczky (2003), foram enfrentadas
pelo carater normativo que foram tomando as NOBs,
editadas desde 1991.

Esses focos de tensdo, com a instancia federal
pressionando por centralizacéo, inclusive com o
financiamento do BNDES, oficialmente definindo
metas e estratégias de expansdo para politica de
medicamentos, ao lado da necessaria descentra-
lizac&o operacional implicita ao sistema, mais a
dura configuracdo do “mix publico/privado” sempre
presente na histéria do SUS, ganharam um ponto de
confluéncia no reconhecimento da importancia de
um “complexo industrial e de conhecimento” para
a ideia de rede, entendido como elemento central
de construcéo do conceito de satde como direito
universal e integral.

A Producao de Conhecimento e a
Ideia de Rede no SUS

A realizacdo dessas hipoteses de trabalho implica
passo inicial que analisa alguns momentos da evo-
lucdo do processo de gestdo do SUS relevantes para
a consolidacdo, ou néo, da ideia de rede. E preciso
lembrar, primeiro, que desde a NOB de 1993, o SUS
convive com dois instrumentos de gestdo, um que
estabelece subsidio @ demanda, praticando um sis-
tema de pagamento pré-pago e per capita, e outro,
que preserva o sistema de manutencdo do subsidio a
oferta, remunerando por producédo. Na pratica, esses
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dois instrumentos de gestdo criaram uma divisdo
operacional: com o primeiro modo ficou a atencéo
basica e a baixa e média complexidades. Com o
segundo modo ficou a referéncia ambulatorial e a
hospitalar. A atencéo basica ficou com a funcéo de
subsistema de entrada e controle de fluxo enquanto
o atendimento de maior complexidade permaneceu
naremuneracédo pelo servico prestado. Desde entéo,
esses dois sistemas de gestdo construiram um re-
lacionamento com a burocracia do estado e com as
normas de repasse orcamentarios bem diferentes.
A politica de medicamentos, obviamente, sofre
injuncdes desse dificil relacionamento entre dois
sistemas de gestéo.

A maior dessas diferencas entre os dois siste-
mas de gestdo € que o sistema pré-pago absorveu a
maior parte das experiéncias de municipalizacéo
da satde. Ja o sistema de pagamento por producéo
resiste a atitudes gerenciais mais renovadoras e
sequer a logica de mercado consegue penetrar com
eficiéncia nesse sistema de gestdo pela pressdo dos
monopdlios na prestacdo de servico ao sistema. A
Nova Politica de Medicamentos enquadra-se neste
Gltimo sistema. A NOB de novembro de 1996, no
entanto, reformou o subsistema de pré-pagamento
criando a gestdo plena de atencdo basica e a plena
do sistema de saude, revogando todas as normas
anteriores. O municipio passava a gerenciar todos
os servicosrelacionados a atencdo bésica e executar
as acoes basicas de vigilancia sanitaria, desde que
comprovasse o funcionamento do Conselho Munici-
pal de Satde, operasse o Fundo Municipal de Satde
e apresentasse um Plano Municipal de Satde. Satis-
feitas tais condicdes os recursos do sistema seriam
transferidos diretamente ao municipio e todas as
unidades de satde da cidade, pablicas ou privadas,
estariam subordinadas ao poder municipal. A expan-
sdo do sistema € muito rapida e quatro anos depois
98% dos municipios brasileiros estavam habilitados
a gestdo plena de atencdo basica (Silva, 2001).

Esse quadro de acelerada municipalizacéo sofreu
forte alteracdo com a Norma Operacional de Assis-
téncia a Satde de outubro de 2001 determinando que
cabia as secretarias estaduais de satde a elaboracéo
do Plano Diretor de Regionalizac&o criando “Modu-
los Assistenciais” que representavam um conjunto
de municipios que atuariam referenciados a um



“municipio-sede”, apto a oferecer um conjunto de
servicos de média complexidade. A operacionaliza-
cdo da regionalizacédo seria da secretaria estadual
de satde, a quem caberia coordenar todas as mu-
dancas. A autonomia municipal na gestdo de satude
sofreu forte reducdo com essa regionalizacdo que,
somada a centralizacdo de fato do orcamento auto-
rizativo da Unido, transformou em mera retdrica a
autonomia municipal, até mesmo nos servicos de
atencdo basica

Depois dessa tipica solucdo de continuidade na
municipaliza¢do do SUS, a demanda por um “pacto
de gestdo” no sistema de satde ganhou grande ace-
leracdo. O ponto de partida foi a vigéncia de acdes
intersetoriais e ao lado da maior participacdo da
populacdo no processo decisério do sistema. In-
centivar responsabilidade desenha uma relacéo de
poder compartilhada entre instancias de poder e s6
funciona quando os limites da delegacdo de poder
forem estritamente respeitados. E esse pacto de ges-
tdo que da “visdo integral” aos tomadores de decisdo
no sistema. E € sobre essa visdo integral do sistema
que se constroéi, efetivamente, a ideia de rede.

Desde o inicio dos anos 9o, o planejamento em
satde é pensado a partir de trés etapas: anormativa,
a estratégica e a da estratégia vinculada ao plane-
jamento no modelo proposto por Chorny (1990). O
terceiro eixo do Programa Mais Satide, o Complexo
Industrial da Satde, enquadra esta terceira etapa.
O planejamento normativo foi muito influenciado
pelo predominio do “racionalismo dos anos 1960”
(Silva, 2001), em que a decisdo técnica bem susten-
tada, independente do contexto social ou politico
em que era utilizada, era suficiente para promover
desenvolvimento, principalmente envolvendo de-
cisdes de satude puablica. Na década de 1970, além
das conhecidas “normas”, o planejamento passou a
assimilar os conflitos do contexto social e ganhou
outra perspectiva ao incluir outras variaveis, como
as caracteristicas das populacdes locais, além de
adotar certos critérios de metodologia de anéalise
mais dominados por padrdes cientificos nas deci-
sdes de planejamento em satde.

Arigor, a efetiva vinculacdo da multiplicidade de
atores interferindo em uma decisdo de satade pablica
(inclusive as interferéncias de exclusivo ambito po-
litico) s6 foi alcancada em outro momento, no inicio

dos anos 1990, quando o ato de planejar em satde
publica reconheceu efetivamente a importancia
de métodos e técnicas, aceitando-se os limites de
algumas decisdes a partir da presenca de fatores
maultiplos, produto de contextos sociais e politicos
bem especificos. Apenas nesse processo foi possivel
passar a pensar em termos de sistema de satde.

Trajetoria Tedrica do Conceito de
rede no SUS

A presenca de fatores multiplos gerou impactos
significativos nas primeiras concepcdes de gestdo
em rede no SUS. Parte consideravel desses fatores
deveu-se a obrigatoria insercdo de inovagdes tecno-
légicas que provocavam efeitos modificadores nos
sistemas de producdo e de prestacdo de servicos
do sistema unico. Tais mudancas geravam alguns
avancos nas redes iniciais de cooperacéo interse-
torais. Esse processo, que néo é exclusivo da satude
publica, implicava crescimento de demandas sociais
em torno de servicos publicos, uma vez que toda
automatizacdo gera, em um primeiro momento, uma
maior visibilidade das caréncias do sistema. Em
qualquer setor, a implantacdo de meios informati-
zados exp0e os problemas de gestdo de forma muito
mais clara do que os métodos mais tradicionais. Ndo
é diferente com as demandas por satde publica: toda
racionaliza¢do na oferta gera maior procura pelo
servico, porque o método antigo de gestdo continha
demanda reprimida e desconhecida (Jacobi, 2000).
Nesse quadro aumentam as resisténcias internas
por trabalho integrado e o modelo organizacional
volta-se, cada vez mais, para “lidar com o conhecido”,
com os processos e as formas ja conhecidas e bem
dominadas.

Adificuldade para gestdo em rede no SUS nasce
nesse processo. E preciso reconhecer que a concep-
cdo weberiana, de predominio do poder burocratico
vertical, com rela¢Ges autocraticas definindo instan-
cias decisorias entre grupos de pressao e funcdes de-
cisérias, sem qualquer previsibilidade ou aceitacéo
de variaveis do ambiente social ou politico, inibe,
em si mesmo, a implantacdo de novas formas de
gestdo. Em sinal contrario, na perspectiva de Jacobi
(2000), asredes sociais buscam horizontalizacdo de
suas decisdes, até mesmo articulando as diferentes
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demandas a partir de maior apoio de estruturas
informatizadas.

Aestrutura de rede condiciona o comportamento
de seus integrantes (Silva e Vergara, 2002). Porém,
€ preciso reconhecer que as mudancas no SUS
tinham origem em normas e portarias, tanto para
incentivar como deter a evolucdo na concepcéo de
rede como forma de gestdo. Nesse quadro, as resis-
téncias internas as mudancas para a construcéo da
gestdo por rede é ainda maior. Quando os objetivos
sdo claros e bem definidos na construcéo darede, a
resisténcia as mudancas organizacionais tende a
recuar e a facilitar aimplantacéo da gestdo emrede.
Caldas e Hernandes (2001) desenvolveram modelo de
resisténcia individual a mudanca definindo estagios
que sdoregulados por fatores pessoais e ambientais.
Para esses autores o processo de percepgéo e aceita-
cdo da mudanca organizacional é prioritariamente
individual.

Esse € um ponto essencial na analise da assimi-
lacdo do conceito de rede no SUS. Aindividualizag&o
no aceitar de estimulos para adocdo do conceito
de rede implica distinguir dois comportamentos
nesse processo: o primeiro, que aparece na cons-
trucédo de “redes informais de relacionamento”,
dentro do sistema Unico, que adquiriu identidade
e operacionalidade prépria e outra, a “formal”, que
obedece a outro ritmo no processo de aceitacédo do
conceito de rede. A rigor, esse duplo procedimento,
o informal e o formal, enquadra-se na evolucdo da
teoria de redes.

Apesar davariedade de definicdes, trabalhamos
com a noc¢do adotada por Bastos e Santos (2007) de
querede € constituida por interacdes que visam a co-
municacdo e “facilitam a troca e ajuda mutua de in-
teresses compartilhados e de situa¢des vivenciadas”,
em especial as geradas em um ambiente de trabalho.
Desse modo, € possivel identificar nos estudos pio-
neiros de Moreno, Lewin e Heider, que trabalharam
com sociogramas e matrizes sociais, uma viséo de
rede social como alternativa as imposicdes do classi-
codeterminismo cultural da época. Essa perspectiva
explicava os papéis de individuos e grupos quando
obrigados a interagir entre si, e das possibilidades
de prever comportamentos futuros dessas pessoas
quando agiam integradas (Scott, 2000)

As concepgdes de redes sociais ganharam um
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recurso teérico e metodolégico basico quando as
propostas de Moreno foram retomadas na década
de 1950 por Cartwright e Harary que, apropriando-
se da ideia de sociograma, deram sinais e direcéo
as vontades individualizadas no grupo. A partir
dessa constatacdo era possivel desenvolver com-
portamentos primeiro cognitivos, de apropriacéo
de conhecimento, que permitiam dar as organiza-
cBes um “sistema de significados construidos nas
relagdes e conexdes existentes entre o membros
organizacionais” (Bastos e Santos, 2007).

Esse avanco em relacédo a ver a rede como “siste-
ma de significados” permitiu, ja em meados dos anos
1990, fazer uma distin¢éo conceitual importante
entre o que sdo redes interorganizacionais diferen-
ciadas das intraorganizacionais. A primeira vé a
organizacdo como unidade preservando sempre a
ideia de que as organizacdes precisam uma das ou-
tras para sobreviver e a base da relacdo € a forca de
servicos, produtos ourecursos. Ja asredes intraorga-
nizacionaisprivilegiam os sistemas de ligac&o entre
pessoas ou atores sociais dentro das organizacgdes.
Dai o alerta de que nas redes intraorganizacionais
diferentes teias de vinculos e interesses se formam
com poder suficiente para ultrapassar os muros e
limites das organizacdes (Carvalho, 2000; Candido
e Abreu, 2000).

Exatamente por esse poder, as redes intraorga-
nizacionais podem se dividir em redes formais ou
informais. A primeira, a rede formal, estabelece
uma série de vinculos e lacos construidos a partir
das posicdes sociais formais ou padronizadas. Ja
as redes informais dispensam essa explicitacdo de
papéis e procuram as interacdes que dependem de
talentos pessoais e sempre estdo sustentadas em
op¢oes voluntarias (Kuipers, 1999).

Vale notar que na evolucéo do conceito de rede,
a configuracdo, a estrutura geral e a posicdo dos
atores s&o os pilares basicos na definicéo estraté-
gica externa na rede enquanto, no mundo interno,
definem as relacdes de poder na rede. O salto nessa
concepcgdo aparece com Junqueira (2000) expondo
que a caracteristica essencial de uma rede, e que
permite identifica-la em sua unicidade, ndo séo s6
os atores que nela atuam, mas “o objetivo pelo qual
se organizaram” naquela pratica de cooperacdo, em
especial se o meio de intervir narealidade social tem



objetivos bem definidos e, principalmente, obedece
a uma ac¢do coordenada.

Cumpre observar também, nessa evolucéo do
conceito derede, aimportancia da analise de Fleury
e Ouverney (2007), sobre a estratégia de coorde-
nacdo interorganizacional, em especial, quanto a
“saber o que coordenar, como coordenar e quem
ira coordenar as relagdes interorganizacionais”,
sem esquecer como as estruturas de coordenacédo
sdo implantadas e monitoradas e o grau de poder e
controle daf resultante.

O Conceito de Rede no Programa
Mais Saude: Direito de Todos
2008 — 2011

O objetivo definido nas Diretrizes Estratégicas do
Programa Mais Satde é que o setor de Satde passa

“z

a possuir duas dimensdes: “é parte da politica de
protecdo social e também fonte de riqueza para o
Pais”. Na expectativa basica do Mais Satide, o “direi-
to a satde articula-se com um conjunto dindmico de
atividades econémicas “que busca “crescimento eco-
noémico e equidade como objetivos complementares”.
Nessa perspectiva, a agdo voltada para a promocao,
prevencdo e assisténcia a satde “ndo deve ser vista
apenas como um 6nus ou um fardo que onera o orca-
mento”, mas como uma “frente de expansdo para a
geracdo de investimentos, inovag¢des, renda emprego
ereceita para o Estado”. Estas Diretrizes Estratégi-
cas estimam que a Satde movimente “de 7% a 8%
do PIB” e, portanto, representa fonte importante de
receitas tributarias, empregando diretamente, com
trabalho qualificado formal “cerca de 10% dos postos
de trabalho”, algo em torno de g milhdes de trabalha-
dores em toda a cadeia produtiva do setor. Porém,
no final das Diretrizes em que se propde esta nova
orientagdo para a Saude, o texto oficial reconhece o
“descompasso entre a conformacdo de um sistema
universal e o processo concreto de consolidacédo do
SUS”. E, por isso também, reconhece como a pri-
meira lacuna para a Satde transformar-se num dos
pilares da estratégia nacional de desenvolvimento
a “reduzida articulacdo da satde com as demais
politicas publicas, caracterizando um insulamento
das acdes governamentais frente as necessidades
de qualidade de vida da populacdo” (Programa Mais

Satde, 2007). Ora, politica de medicamentos inte-
grada arede de Atencdo Basica € garantia expressa
de “qualidade de vida”.

Este € o ponto essencial no processo de aceita-
¢do do conceito de rede no sistema de satde. Como
apontaram enfaticamente Silva e Vergara (2002) a
estrutura de rede “condiciona o comportamento de
seus integrantes”. Mudanca de tal ordem na orienta-
cdo do sistema como a desenhada pelo Mais Saiide,
em que o conceito satde se transforma em parte
do negocio do setor publico, exigiria um aplacar da
resisténcia das mudancas organizacionais como
proposto por Caldas e Hernandes (2001) “definindo
estagios que sdo regulados por fatores pessoais
e ambientais”. A rigor, manteve-se o predominio
de decisdes burocraticas verticalizadas na nova
definicdo e orientacdo do sistema, exatamente o
contrario do previsto por Jacobi (2000) de que redes
sociais “buscam horizontalizacdo de suas decisdes”
articulando as diferentes demandas.

Quando as Diretrizes Estratégicas do Programa
pedem que se pense a satde como “parte constituti-
va” de uma “frente de expansao” da cadeia produtiva
da satde “englobando as atividades industriais e
os servicos” e ndo s6 a promocédo, a prevencao e a
assisténcia, a abrangéncia do sistema se expandiu
enormemente sem que o conceito de rede tivesse se
consolidado minimamente. Convém lembrar que
rede é constituida de intera¢des que “facilitam a
troca e ajuda matua de interesses compartilhados e
de situagdes vivenciadas” como proposto por Bastos
e Santos (2007). E exatamente o que ainda néo se
construiu no SUS como o proprio texto oficial do
Mais Satidereconhece ao mencionar o descompasso
entre a “conformacéo de um sistema universal e o
processo concreto de consolidacdo do SUS”.

Ha outro entrave significativo para a execucéo
dessa diretriz estratégica de pensar a satde como
“frente de expansdo” de atividades econdmicas
correlatas ao sistema de satde que s6 se consolida
a partir de uma politica conjunta de apropriacdo de
conhecimento que funciona como um “cimento” co-
lando as diferentes unidades com seus interesses tdo
diversos em um rede real integrada. Nesse aspecto,
vale lembrar que o SUS é um tipico sistema interor-
ganizacional em que a organizacdo darede preserva
sempre a ideia de que as unidades da organizacéo
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precisam sempre uma das outras para viver, e a
base dessa dependéncia € a constante necessidade
de troca de servigos, produtos ou recursos. Por sua
vez, o programa Mais Satide ndo fornece qualquer
evidéncia ou sinal de mudanca nesse contetdo de
rede. Ao contrario, privilegia e incentiva esse as-
pecto interorganizacional mesmo quando propde a
expansdo do sistema para um eixo novo em torno
do Complexo Industrial de Satde.

A rigor, € preciso identificar com objetividade
que o modelo de rede intraorganizacional ndo esta
na perspectiva do programa Mais Satide. Esse mo-
delo propde diferentes teias de interesses que avan-
cam com poder suficiente para ultrapassar “muros
e limites das organizacdes”. Se esta € a pretensédo
do Mais Saiide, exatamente neste ponto o novo pro-
grama néo exibe flexibilidade suficiente para este
ultrapassar de muros. A rede intraorganizacional
suporta sempre a divisdo entre redes formais e infor-
mais. E preciso lembrar que a diferenca entre elas é a
“explicitacdo de papé€is” para promover a interacao,
na formal obedecendo a perfis padronizados e na
informal mais dependentes de opc¢des voluntarias.

Esse € o ponto essencial na questéo da evolucéo
do conceito de rede do Mais Saiide: ndo ha qualquer
definicdo para que a interacdo entre as unidades do
sistema ocorrano trafego livre entre arede formal e
informal que permitem criar a “rede de significados”
que facilita a “troca e ajuda matua de interesses
compartilhados e de situacdes vivenciadas” (Bas-
tos e Santos, 2007). Se a construcdo da rede SUS ,
mantida no &mbito da esfera publica, gerou o “des-
compasso” que o documento oficial do Mais Satide
reconheceu, como esperar que a aproximagdo com
a esfera privada, no complexo industrial de satde,
consiga operar em rede e com alto grau de eficacia?
Em outras palavras, se o conceito de rede néo evoluiu
para “significados comuns”, enquanto o sistema ope-
rava apenas na espaco publico, como acreditar que
a expansdo do sistema abrangendo esfera privada
promova essa integracéo de “significados™

E preciso ter sempre presente que redes, espe-
cialmente as redes sociais, ndo constroem unicidade
operacional a partir de seus atores e sim a partir
de seus objetivos (Junqueira 2000). Nas Diretrizes
Estratégicas do programa Mais Satde, estédo regis-
tradas as lacunas para que a saude “se constitua
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num dos pilares da estratégia nacional de desenvol-
vimento” e a primeira delas a “reduzida articulacéo”
da satde com as demais politicas publicas, seguida
peloreconhecimento oficial da “iniquidade de aces-
so”. Porém os destaques dessas lacunas ficam com
a percepcdo do estado de que ha um “descompasso
entre a evolucdo da assisténcia e a base produtiva
e de inovacdo em satde”, precedendo a viséo oficial
de que no SUS ainda ocorre um “predominio de um
modelo burocratizado de gestdo” no qual o “controle
ineficiente dos meios” ocorre em detrimento dos
resultados e da qualidade do servigo prestado. O
Ministério da Satde aponta que esse modelo buro-
cratizado “perpassa toda a organizacdo do sistema”
marcando tanto a relacdo entre Unido, os estados e
municipios e até o “modelo de gestdo das unidades
de satde”. Ora, se é arealidade reconhecida na rede
SUS, € preciso recuar nas pretensdes e observar
modelos de gestdo de sucesso em rede.

A esséncia da proposta de gestdo do Programa
Mais Satide estana construcdo de eixos de interven-
cdo com a funcdo de implementar medidas e metas
prioritarias. A analise de ferramentas de gestéo de
sistemas que conquistaram bons padrdes de ope-
racdo em rede, contrapostas as propostas desses
eixos de intervencdo podem permitir a identificacéo
de graves lacunas operacionais no programa Mais
Satide. A primeira delas envolve a percepcéo de que
os eixos de intervencdo, como estdo propostos, nédo
contribuem para a construcdo de um “pacto de ges-
td0” no SUS, agora expandido na dire¢do da iniciati-
va privada em Satde. Basta observar que o primeiro
passo de um pacto de gestdo € perceber que coope-
racdo financeira precisa obedecer a necessidade da
populacdo com equidade e por essa razdo o melhor
aproveitamento da promocdo de satde demanda
“planejamento ascendente” (Silva, 2001), isto €, do
municipio para cima e n&o o contrario.

0 mecanismo pensado nos eixos do Mais Satide
mantém a légica do planejamento a partir de deci-
soes federais que, alias, politicas de financiamento
centralizador apenas expressamente consolidam.
Quando a trajetéria de gestdo € definida a partir de
“planejamento ascendente”, a analise dos custos e
a capacidade de gastos de cada participante ficam
definidas com mais eficiéncia. E esta cooperacéo
para investir que corrige desigualdades e faz o pacto



ganhar sentido e eficiéncia. A prioridade do pacto é
investir na area com menor intensidade tecnolégica,
definida a partir de critérios de necessidade. Estes
critérios geram as plataformas de colaboragdo, es-
pecificamente mencionadas por Moore (2001) para
a construcdo de espacos de colaboracdo entre os
integrantes da rede.

As ferramentas de gestdo propostas para o cor-
reto funcionamento em rede do SUS, retomadas
dos quatro componentes recomendados por Moore
(2001), redefinem os papéis dos atores no sistema
operacional da rede. A instalacdo de um sistema de
gestdo de conhecimento, porque efetivamente este
€ proposito maior de Moore, demanda: colecdo, in-
fraestrutura de comunicacao, plataforma de colabo-
racdo e outra cultura, como os quatro componentes
requeridos.

O primeiro deles, colecdo, pressupde a base de da-
dos, documentos e imagens, relato de experiéncias
praticas e conhecimentos explicitos acumulados.Ja
o segundo componente, infraestrutura de comunica-
¢do, inclui o hardware basico, enquanto o terceiro,
plataforma de colaboragdo implica na construcéo
de espacos virtuais para intercambio e cooperacgdo
entre as unidades da rede. E o Gltimo componente,
cultura, que na visdo de Moore, € o “fator decisivo”
para o sucesso ou malogro desses processos de
gestdo do conhecimento. Enesse componente que a
historia darede efetivamente se constroéi, incluindo
“regras escritas e ndo escritas” caracteristicas de
qualquer relacionamento humano.

Apartir desses componentes € possivel construir,
aindanavisdo de Moore, uma tabela de avaliacédo de
procedimento em rede, “levando em conta os prin-
cipais subsistemas e as funcdes especificas de um
sistema de gestdo de conhecimento”, bem como a
identificacdo de atores essenciais ao funcionamento
da rede. A superposicdo entre atribuicdes/funcdes
e atores produz uma tabela com trés colunas: Ob-
servacéo, Geracdo e Transferéncia. Na primeira,
enquadram-se as funcdes de vigilancia, identifica-
cdo e armazenamento. Na segunda, as atribuicdes
de criacdo, adaptacédo e codificacdo. Na Gltima, na
transferéncia, estdo as tarefas de aplicacédo, conex&o
e compartilhamento.

Aproposta do eixo Qualificacdo da Gestdo do Pro-
grama Mais Satide propde a acdo regionalizadanos

termos de que é necessario avancar tanto na gestdo
sistémica no contexto de uma estratégia de regiona-
lizac&o pactuada em torno de compromissos, quanto
na mudanca do modelo de gestdo das unidades de
saude para dota-las de maior flexibilidade, tendo
como contrapartida o “compromisso com resulta-
dos”. A questdo da gestdo por resultados ndo pode
ter como foco a unidade e sim a rede. Essa inversé&o
cria obstaculos na construcdo da rede no sistema
de satude. Merece atencdo que a proposta de gerir
sistemas a partir de resultados na pratica representa
geréncia de or¢camento “baseado em desempenho,
proposto desde os anos de 1940”7, como notou Wang
(1999). Essencialmente, este autor propunha adotar
o principio de abandonar lentamente o orcamento
“baseado em entradas”, adotando-se em seu lugar
uma atitude orcamentaria “baseada em saidas”,
ou seja, o programa governamental que apresentar
melhores resultados operacionais passa areceber a
maior fatia orcamentaria.

Esse processo de gestédo que por décadas impul-
sionou mudancas nos sistemas publicos passou a
receber criticas mais insistentes no final dos anos
1980, principalmente com os alertas de Henkel
(1991) sobre distribuicdo de fatias orcamentarias
a partir de indices exclusivamente fisicos. Este
autor pondera que ha uma “inevitavel dose de
subjetivismo” nessas avalia¢des, porque, por mais
intensa que seja essa mensuracéo de resultados,
mantém-se impossivel medir “outras escalas de
beneficios da agdo pablica”. O argumento essencial
€ que ovalor econémico do que € gerado pela gestdo
pablica requer analises especificas. Por exemplo,
ndo € o nimero de presos de uma area maior que a
da outra que garante maior sensacdo de seguranca
nessa area. Como alertaram Catellie e Santos (2004)
a limitacdo da abordagem dos resultados das poli-
ticas e servicos publicos apenas por indices fisicos
“levantam a questdo da mensuracdo econémica dos
beneficios que a atuac¢éo governamental proporcio-
na a sociedade”.

Nesse aspecto, vale lembrar a contribuicéo de
Porter e Teisberg (2007) apresentando que o au-
tor chamou de os “trés elementos capacitadores”
que ajudam os prestadores de servico em satde a
trabalhar com “imperativos estratégicos e organi-
zacionais”. O primeiro deles é a abordagem siste-
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matica para identificacdo e anélise dos processos.
0 segundo capacitador € a tecnologia da informacéo
e o terceiro € o uso de processos sistematicos para
o desenvolvimento de conhecimento. Como insiste
Porter, finalmente, a mudanca de estratégias base-
adas em valor exigira “a transposicdo de uma série
de barreiras”, desde a forma de organizacédo dos
médicos, até os modelos de pagamento e a regula-
mentacdo obsoleta.

Ainda no eixo Qualificacdo da Gestdo do Progra-
ma Mais Saiide esta proposto como medida para
implementar as Diretrizes do referido eixo que as
medidas para desenvolver o sistema integrado de
planejamento com foco no repasse dos recursos fe-
derais devem viabilizar o estabelecimento de “meca-
nismos de premiacdo a partir de metas e resultados
obtidos”. Ora, o prémio na gestdo despreza a analise
localizada dos custos e parte da l6gica de que todos
os competidores estdo no mesmo patamar e por isso
concorrem em iguais condicdes na direcdo do pré-
mio. Nada mais falso, em especial na gestao publica
e mais especial ainda na gestdo de um sistema de
saade que se propde Gnico e integralizado. Os perfis
de custos sdo muito diferentes e € o processo “em
rede” que os aproxima. Nessa concepcéo de rede, a
logica do prémio os separa, os desintegra, por pri-
vilegiar o resultado da unidade e n&o a colaboracéo
dessa unidade para o sistema.

Este alerta néo significa que sistemas em rede
ndo podem ser avaliados. A possibilidade de avalia-
cdo existe desde querespeitada a concepcdo derede.
O primeiro aspecto a ser observado € a distincéo
entre produtos e resultados na gestao publica. Como
bem ponderou Corréa (2007), 6rgdos e entidades
publicas “utilizam insumos financeiros, humanos
e materiais para a producdo de bens e servicos
(produtos) destinados a consecucdo dos objetivos
de politicas puablicas (resultados)”. Enquanto produ-
tos fornecem “visdo limitada” do valor pablico que
as politicas publicas agregam, porque medicdo de
produtos € um processo continuo que agrega valor
as organizacdes, os resultados apresentam “conse-
quéncias também para o ambiente externo”.

Por outro lado, o Complexo Industrial da Satde,
proposto no terceiro eixo de intervencdo do Mais
Satide, parte da concepcéo de que ha uma “grande
fragilidade da estrutura industrial brasileira em
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saade” e que as industriais que fazem parte desse
setor no Brasil “perderam competitividade inter-
nacional”. A principal medida dessa fragilidade € o
déficit comercial que atingiu USS 5,5 bilhdes em ma-
teriais importados de maior densidade tecnolégica
desde farmacos até equipamentos médicos de base
eletronica. Por essa razdo, a Diretriz Estratégica
para esse eixo do Mais Satide prevé: reduzir a vul-
nerabilidade da politica social brasileira mediante
o fortalecimento do Complexo Industrial da Satde,
“associando o aprofundamento dos objetivos do SUS
com a transformacdo necessaria da estrutura produ-
tiva e de inovacdo do Pais”, tornando-a compativel
com um “novo padrédo de consumo em satude, com
novos padrdes tecnologicos”.

Por mais relevante que seja, a transformacéo
tecnolégica ndo € o ponto central no estabelecer de
um novo perfil de consumo de satde, porque néo
ha condicoes orcamentarias de distribuir inovac&o
tecnolégica em toda a capilaridade do sistema, em
especial se este sistema é pensado em termos de
uma operacéo em rede. E na cooperacéo técnica, es-
pecialmente na difusdo das formas de dominio das
inovacdes, com acdes articuladas entre a Unido e os
estados, que na ponta do sistema, no municipio, ocor-
re 0 “novo padrdo de consumo em satde” propiciado
pelos avancos tecnologicos. Sem o respeito a essa
capilaridade da rede, inclusive, sequer as corretas
demandas dos usuarios do sistema chegam até os
“produtores de novas tecnologias”. Sem esse contato
com a ponta do sistema, sem essa acdo articulada
do municipio até a Uni&o (e ndo ao contrario), sera
ainda mais dificil “aumentar a competitividade em
inovacdes das empresas e dos produtores publicos e
privados das indistrias de satde” para que, como pe-
dem as Diretrizes do Mais Satide, esses produtores se
tornem “capazes de enfrentar a concorréncia global,
promovendo um vigoroso processo de substituicdo de
importagdes de produtos e insumos em satude”.

Conclusoes

A analise das expectativas, objetivos e principios
anunciados do Programa Mais Satide pode revelar a
evolucdo do conceito de rede no SUS, principalmen-
te, enquanto um sistema de gestdo de conhecimento
e inovacédo, base de uma acéo efetivamente inte-



grada. Porém, a Constituicdo Federal determinou
como principio norteador para as acdes e servicos
puablicos de satde a integracdo em uma “rede re-
gionalizada e hierarquica”, constituindo sistema
Gnico, obediente aos principios de descentralizacao,
prioridade as atividades preventivas e participacéo
da comunidade. Essa determinacdo constitucional
construiu uma teia de interesses complexa, origem
do “descompasso” entre o que pede o “espirito” do
SUS e suarealidade operacional, como reconheceu o
Programa Mais Satide. Atendendo ao objetivo deste
artigo, foi possivel constatar que certas fragilidades
operacionais se mantém no programa proposto em
dezembro de 2007, no que diz respeito, especialmen-
te, a evolucdo do conceito de rede no sistema.

A primeira hip6tese de anélise proposta, de que
os “eixos integradores” do Mais Satide se constituem
em faces operacionais e interativas de um “pacto de
gestdo”, ndo se confirmou. O processo de construcéo
de um pacto de gestdo inicia-se na microrregido e
ndo ao contrario, apesar de todo o respeito devido
a autonomia e responsabilidade sanitaria de cada
ente federativo participante. Cooperacdo técnica
ou financeira de estados ou da Unido néo pode vir a
ser acdo concorrente a responsabilidade sanitaria
do municipio. E a construcdo de um “pacto”, que
ndo dispensa nem atenua responsabilidade de
nenhum dos trés entes federados, que dara outra
operacionalidade ao Sistema Unico de Satde. Pare-
ce desnecesséario, mas é cada vez mais obrigatério
repetir que aresponsabilidade primeira da satde da
populacédo esta no municipio, porque, sem davida,
néo existe o “morador na Unido”. Porém, pessoas e
necessidades de satide ndo se resumem a uma das
esferas de governo, seja ela qual for.

A Constituicdo ndo prevé nem delimita frontei-
ras administrativas ou juridicas em relacdo a essa
responsabilidade. Os “eixos integradores” sugerem
que ha um foco centralizador das decisdes e acdes
de satde em torno do ente federal, que em pouco
contribui para a efetiva construcido de um “pacto
de gestdo” no SUS. Nesse quadro, a Nova Politica
de Medicamentos sera um aspecto importante na
consolidacéo desse foco centralizador das decisdes
e acdes de sadde. E essencial observar que essa
politica de medicamentos foi construida a partir de
principios de previsdo de demanda.

A previsdo de demanda admite trés dimensdes
basicas: a do produto, a da disperséo espacial e a
temporal. Os métodos usuais de previsdo suportam
tanto a repeticdo da Gltima demanda observada, o
sistema Delphi (demanda baseada em opinides e
decisGes de especialistas mantidos em anonima-
to entre si), por analogia (previsdo com base em
comparacdo com itens similares), por média mével
aritmeética simples (média aritmética de nameros
constantes dos periodos da série temporal), por
analise de regressdo ou correlacéo (identificacdo
de causalidade entre duas ou mais variaveis), e o
da chamada Curva S, que da prioridade ao modelo
de ciclo de vida do produto, introducao no mercado,
crescimento, maturidade e declinio.

O estabelecimento de uma “lista de produtos
estratégicos, no ambito do Sistema Unico de Sadde,
com a finalidade de colaborar com o desenvolvimen-
to do Complexo Industrial de Satde”, como exposto
no artigo 1° da Portaria nimero 978, (Brasil, 2008),
parte da perspectiva centralizadora que se distancia
de conceitos basicos de previsdo de demanda. O §
1° do artigo 1° define que “ocorrera uma revisdo
e atualizacdo da lista de produtos estratégicos a
cada dois anos”, que ndo revela suficiente agilidade
para a previsdo. O § 2° do mesmo artigo prevé que
“excepcionalmente e a critério do Ministro da Satude
poderdo ser realizadas revisdes e atualizacdes da
lista”, um 6bvio coroamento de visdo absolutamen-
te centralizadora. Todos da Comiss&o de Reviséo e
Atualizacdo da lista de produtos estratégicos serédo
integrados por representantes dos orgéos diretivos
do préprio Ministério da Satde. E dificil evitar a con-
cluséo de que o conceito derede, implicito a logica de
gestdo do SUS, foi postergado, se ndo esquecido, na
formulacdo da Nova Politica de Medicamentos.

A segunda hipotese de andlise também néo
identificou que o principio de rede ganhou ponto
de convergéncia, tanto quanto a expectativas como
quanto a operacionalidade, a partir da existéncia de
um eixo integrador composto pela plena adesdo do
sistema a um Complexo Industrial de Satde. Quanto
ao mix publico e privado é preciso lembrar que aten-
dimento em satde compde um “mercado imperfeito”.
Vale lembrar que as agéncias internacionais de
fomento insistem desde os anos 1990 que apenas a
solucdo de “mercado” era impossivel no complexo
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saade. A l6gica de mercado trabalha com demanda
elastica. Em um quadro de “mercado perfeito”, todo
produto pode aumentar de preco e permanecer no
mercado. Duas opcdes se constroem no mercado
perfeito: o consumidor pode ndo comprar, por dis-
cordar do novo preco e o produtor pode, por acdes
de marketing, por exemplo, levar o comprador ao
consumo apesar do preco maior. Em outras palavras,
omercado é perfeito exatamente porque € livre. Essa
situacdo, no entanto, € incompativel com o produto
sadde: esse mercado € imperfeito porque o consumi-
dor esta impedido de “ndo comprar” o remédio, ou
consumir o servigo que salvara sua vida. Portanto, o
estado intervém na oferta de satide, mesmo quando
o mercado € livre, porque nesse produto o mercado
€ imperfeito uma vez que o consumidor perdeu o
direito de escolha (pelo exercicio do instinto de
sobrevivéncia) e o produtor também n&o consegue
convencer, em teoria, o comprador a consumir o
produto se nédo esta doente.

E indiscutivel que a estratégia operacional do
SUS comeca nessa premissa. E dificil ou impossi-
vel gerar demanda elastica em satde tanto quanto
ndo € possivel limitar a oferta do produto satde. As
distorcdes nessas duas propostas forcam desvios
muito graves nos objetivos do mix publico/privado
nos termos pensados para o SUS. E fato que a univer-
salidade como principio constitucional do SUS néo
€ compativel com a dindmica de mercado. A logica
inerente ao Complexo Industrial de Satude parte de
uma dindmica de “mercado perfeito” em satade inte-
grando expectativas de lucro da iniciativa privada a
obrigacédo de respeito constitucional da universali-
dade do SUS, uma proposta que, obviamente, contém
sérios elementos limitadores.

Ha, também, outro ponto relevante na anéalise
da distancia entre a implantacdo do Complexo In-
dustrial de Satde e a universalidade como principio
constitucional do SUS que € o “objetivo” pelo qual se
organizam asredes e nele a oferta de medicamentos.
E preciso lembrar que a Nova Politica de Medicamen-
tos vinculada a um complexo industrial financiada
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por banco de fomento (que, embora sendo instituicdo
oficial, obedece a limites rigorosos de obtencao de
margens de lucro liquido) devera atender também
a “funcdes de mercado”. Esse quadro pressupde um
“sistema de significado” em que a prioridade esta
narede interorganizacional, aquela que vé a organi-
zagdo “como unidade”, preservando sempre a ideia
de dependéncia entre as instancias da rede, porém
com a base da relacdo construida a partir da troca
de servicos, produtos ourecursos, bem diferenciado
daredeintraorganizacional, que privilegia o sistema
de ligacéo entre pessoas ou atores sociais dentro
das organizacdes. O Complexo Industrial de Satde,
portanto, tem como pressuposto a troca de interes-
ses, com funcéo de atendimento de mercado, como
“fonte de riqueza”, reconhecida nos considerandos
dapolitica, cujo objetivo essencial € a eliminacdo do
déficit na balanca comercial do setor de satde.

O ambiente SUS tera dificuldade de assimilar
esses pressupostos e € preciso reconhecer que a pro-
posta de inovacdo e atualizacdo tecnoldégica ainda
continuara a depender de uma reforma gerencial que
mantenha e preserve o conceito de rede como ele-
mento constituinte basico de um Sistema Unico de
Saude, efetivamente universal e descentralizado.
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