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RESUMO Este ensaio prop0s-se a produzir uma andlise critica sobre a contribuicéio dos hospitais para a
fragmentacdo dos sistemas universais de satide, considerando-os causa e consequéncia desse fendmeno. A
desconexdo entre a atencéio primaria a saide e os hospitais parece ser importante elemento causal capaz
de perpetuar o fendmeno da fragmentacio. As agendas de austeridade, comuns aos ciclos econémicos
menos virtuosos, podem agravar esse fendmeno. Este ensaio pode contribuir para ampliar as discussdes
quanto a possiveis solucdes para a sustentabilidade futura dos sistemas universais de satde, para além
do lugar comum da proposta de ‘reforma dos sistemas de saude’ centrada na transicéo para o modelo de
‘cobertura universal’.

PALAVRAS-CHAVE Sistemas de saude. Cobertura Universal de Satide. Hospitais.

ABSTRACT This essay is aimed at producing a critical analysis on the contribution of hospitals to the
fragmentation of the universal healthcare systems, considering them both cause and a consequence for such
phenomenon. The misconnection between hospital and primary healthcare seems to be an important cause
capable of perpetuating the phenomenon of fragmentation. The austerity agendas, quite common to less
virtuous economic cycles, may also contribute to the worsening of such phenomenon. This essay might be
able to contribute to the broadening of such debates as for possible resolutions regarding the future sustain-
ability of universal health systems, in order to offer a different proposal than the "health system reform’ so
concentrated on the acclaimed ‘universal coverage’ model of healthcare systems.

KEYWORDS Health systems. Universal Health Coverage. Hospitals.

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca Creative
. @ ® Commons Attribution, que permite uso, distribuicdo e reproducdo em qualquer
SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. ESPECIAL 5, P. 94-103, DEZ 2019 [ meio, sem restricdes, desde que o trabalho original seja corretamente citado.



Introducio

Hospitais desempenham papel complexo ao
atuarem como agentes ou como protagonistas
do processo de fragmentacdo dos sistemas
universais de satde. Sdo também produtos
desse fend6meno, que, em maior ou menor
escala, afeta até mesmo sistemas de satde
maduros e consolidados.

A fragmentacio nos sistemas universais de
saude é elemento de analise assumido como
alvo de esforcos investigativos para com-
preender sua génese e seus fatores causais
relevantes, especialmente no que se refere
as suas repercussoes quanto as perspectivas,
aos desafios e a sustentabilidade do modelo
de sistema de satide em discusséo.

Dessa forma, este ensaio propde-se a produzir
uma analise critica sobre a contribuicfo dos hos-
pitais ao fendmeno da fragmentacfo dos sistemas
universais de satude, considerando ‘o hospital’
como causa e consequéncia desse fendmeno.

A compreensio contemporinea sobre o
papel dos hospitais nos sistemas universais
de satude, que se coaduna com os relatos de
experiéncias bem-sucedidas, aponta para o
abandono da imagem objetivo do hospital
como ‘o ultimo elo da corrente’ dos sistemas,
para sua plena integracdo e sinergia com
servicos cruciais para o alcance de melho-
res resultados em saude, como a Atencéio
Priméria a Saude (APS).

Sistemas Universais de Saude sio frutos dos
contextos politicos, sociais e econdmicos que
os originam. Politicas publicas foram e ainda
sdo os instrumentos de traducio e formaliza-
cilo dos anseios das sociedades que optaram e
enveredaram pela consolida¢io dos principios
de bem-estar social traduzidos pelas garantias
de protecdo social, entre elas, o direito a saude.

Os caminhos percorridos pela unificacdo
do Estado alemio e consequente dissemina-
célo da logica de ‘seguro social’ pela Europa
Continental no final do século XIX; a organi-
zacdo do primeiro sistema universal de satde
por Lénin, ap6s a Revolugdo Russa (1917);
a proposicdo de uma politica de protecdo
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universal em satude pelo ‘relatério Dawson’, no
inicio do século XX, que resultou no ‘relatério
Beveridge’, base para fundacdo do Sistema
Nacional de Saide inglés (NHS), ja no pos-Se-
gunda Guerra Mundial (1948), demonstram o
percurso de maturagio dos sistemas universais
de saude como aposta e provocam discussio
quanto a sua viabilidade e sustentabilidade?.

Tais modelos de sistemas de saude em
analise originam-se em momentos de grande
sofrimento social, marcados pela caréncia de
recursos e pela falta de politicas de Estado
dedicadas a garantir esforcos prioritarios
minimos e a proteger essas sociedades em
franca transformacéo.

Os sistemas universais de saude vivencia-
ram sucessivas décadas de recessio do capi-
talismo global, com destaque para a primeira
metade do século XX. Passaram, também,
por outros ciclos recessivos posteriores, que,
embora mais curtos, também foram marcados
por importantes debacles econémicos, segui-
dos por ciclos de recuperacio e estabilidade.

Na América Latina, é relevante destacar
a ampliaciio e o impacto das acdes em saude
desencadeadas por sistemas universais a partir
da experiénciarevolucionaria em Cuba (1959)
e da construcio do maior sistema universal de
saude do mundo, no Brasil (1988), o Sistema
Unico de Satde (SUS). No inicio da década de
2000, quando governos progressistas fizeram
prosperar um conjunto virtuoso de politicas
de Estado no continente americano, houve
importante fortalecimento dos sistemas uni-
versais de satde, como uma das apostas para
superar os graves problemas socioeconémicos
regionais, oriundos de brutais desigualdades
na distribui¢éo de renda2.

Momentos econémicos anticiclicos, mar-
cados por crises estruturais do capitalismo
global, afetam nacdes que experimentam
a aplicacdo dos mais distintos referenciais
do pensamento e desenvolvimento econd-
mico. Esse contexto tem ofertado riscos
complementares a sustentabilidade dos
sistemas universais de satude, cuja principal
ameaca repousa nas medidas decorrentes de
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politicas de austeridade, comumente apli-
cadas em ambientes de desenvolvimento
econdmico que visam atender as expecta-
tivas dos principais agentes de mercado3.

Uma grande ameaca contemporinea aos
sistemas universais de saude, potencialmente
indutora de sua fragmentacdo, ¢ oriunda do
contexto apresentado. A ‘cobertura universal’
tem como alicerce uma agenda reformista de
principios e diretrizes fundantes dos sistemas
universais, como o SUS, colocando sobre a mesa
uma proposta de reducio de escopo de suas
premissas, prop6sitos e compromissos civiliza-
torios mais relevantes, como a universalidade,
a integralidade do cuidado e a equidade3.

Os hospitais compuseram esse percurso de
desenvolvimento dos sistemas universais de
saude, contudo os antecedem como iniciativa
humana em favor da saide, ja que os primeiros
registros desses servicos constam do Egito
antigo, ainda que néo similares ao esteredtipo
hospitalar vigente nas sociedades modernas?.

O periodo iluminista marcou a transicéo dos
cuidados em saude alicercados em beneme-
réncias religiosas para o inicio do predominio
dos aportes técnico-cientificos, com paulatina
conversio de foco do sofrimento dos desvali-
dos para a producéo de uma pratica humana
comprometida com a aplicaciio dos conheci-
mentos cientificos adquiridos. O surgimento
do hospital moderno induziu transformacdes
nos meios para prover saude, o que fez desses
estabelecimentos os lugares preferenciais de
cuidado. Os protagonistas do cuidado também
foram transformados ou substituidos pelo
saber cientifico, elemento indutor da delimi-
tacdo do campo de conhecimento e praticas
e, por consequéncia, do esboco de profisses
de satde precursoras, como a medicina e a
enfermagem4.

O inicio do século XX delimitou o que seria
um marco do processo de profissionalizacio
da satde como area de conhecimento, fruto do
desenvolvimento cientifico, como visto no ‘re-
latério Flexner’ (1910). Esse processo foi bas-
tante influenciado pela Revolucio Industrial
em curso, o que acelerou a demarcacio das

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. ESPECIAL 5, P. 94-103, DEZ 2019

profissdes e até mesmo o apogeu das especia-
lizacoes médicas como areas de saber profis-
sional privativoS.

Os hospitais sempre foram terrenos férteis
para a semeadura de todo e qualquer novo
engenho tecnoldégico humano aplicado a
saude e acabaram por materializar em si as
expectativas e desejos que as sociedades capi-
talistas também souberam tecer para servicos
e sistemas de saude.

E interessante observar como se davam
os itinerarios de satde das classes burguesas
do final do século XIX e da primeira metade
do século XX. Habitualmente, estavam mais
concentrados no deslocamento dos médicos
até as familias, atendidas em suas casas. Esses
itinerarios sofreram drastica reformulacéo,
posto que, de forma predominante e a revelia
da existéncia de ofertas, como previsto na APS
e modelos afins, familias continuam deslo-
cando-se em busca do lugar que reconhecem
como capaz de cuidar por exceléncia de sua
saude, o hospitals.

Os elementos apresentados até aqui sdo
relevantes para a compreensiio seméintica e
situacional dos contextos nos quais se inserem
o fend6meno da fragmentacio dos sistemas
universais de satide. Sio também fundamentais
para a delimitacfio dos problemas e o enten-
dimento de suas relacdes, e, ainda, para a for-
mulacdo de hipdteses e questdes pertinentes
a abordagem dos desafios, das perspectivas e
dos aspectos de sustentabilidade dos sistemas
universais tratados neste ensaio.

Ao almejar produzir uma analise critica
quanto a contribuicéo dos hospitais ao fend-
meno da fragmentaco dos sistemas universais
de satde considerando ‘o hospital’ como causa
e consequéncia desse fenomeno, este artigo,
produzido na forma de ensaio, lanca méio de
um esforco dialdgico para promocéo de cone-
x0es e cognicdes entre importantes referenciais
teoricos da literatura (cientifica e cinzenta) e
relatos de experiéncias, que tém sido ofertadas
por autores, gestores e autoridades nacionais
de sistemas universais de satide, além de insti-
tuicdes e/ou agéncias de saude transnacionais.



Nio se propde, contudo, esgotar esse ob-
jetivo, procurando tio somente induzir a
sequéncia desta investigacio, com vistas a
contribuir para esta discussdo, que parece
decisiva a sustentabilidade e prosperidade
futura dos sistemas universais de saude.

A agenda de desafios
dos sistemas universais
de saude ante as

forcas hospitalares de
fragmentacio

Elementos cotidianos geram pressio e ameaca
operacional aos sistemas universais de saude em
todos os paises do mundo. Por isso, configuram-
-se em desafios com caracteristicas de variaveis
independentes e certa externalidade, sobre os
quais nfo se pode intervir, para além de planejar
como melhor organizar a producio e a gestdo
do cuidado dos individuos e das populacdes.

Quanto mais se desenvolve e mais dignas
tornam-se as condicdes de vida da espécie
humana, maior é sua longevidade, uma expec-
tativa desde sempre almejada, mas que retro-
alimenta em escala exponencial a magnitude
dos desafios dos sistemas de satde globais?.
Sabe-se que metade dos seres humanos que
tiveram a oportunidade de viver 60 anos ou
mais usufruem de sua existéncia atualmente.
Para viverem ainda mais e melhor, necessita-
rido de condicdes de satide que preservem sua
autonomia cognitiva e motora, para a manu-
tenco da possibilidade de execucdo de suas
atividades de vida diarias, fontes importantes
de bem-estar, motivacio e felicidade?.

O desenvolvimento humano também oferta
outro importante desafio aos sistemas uni-
versais de saude: a consistente e acelerada
transicdo epidemioldgica, manifesta por uma
crescente carga global de condicdes cronicas
e enfermidades nio transmissiveis, em detri-
mento da carga de doencas infectocontagio-
sas, antes predominante. Esse desafio impde a
necessaria remodelacio das estratégias, acdes,
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praticas, monitoramento e avaliacio dos cui-
dados em satide, uma vez que os modelos de
atencdo predominantes seguem refletindo
necessidades em satide bastante centradas
em condi¢cdes agudass.

A grande questido é que os modelos de
atencdo desenhados para condicdes predo-
minantemente agudas restam muito focados
em praticas de cuidado ndo mais abrangentes
que a coloquial ‘queixa e conduta’, bastante
inadequada para condi¢des de saude que exi-
girfo um padrio de cuidado longitudinal, por
longo periodo de tempo - quase sempre por
toda a vida, além da producéo de relevante
autonomia para o autocuidado®.

Para além desses dois grandes desafios
ofertados pelo celebrado desenvolvimento
humano, efeito de grandes aprendizados
promovidos pela disseminacéo de praticas
testadas em sistemas universais de sadde,
constatam-se aqueles inegavelmente in-
trinsecos a esses sistemas, cronicamente
afetados pelo fenomeno da fragmentacio,
em maior ou menor escala.

A ja comentada e insofismavel superes-
pecializacdo das profissdes de satide, com
especial destaque para a medicina, assumiu
um padrio inercial, e contemporaneamen-
te atinge as demais profissdes de satde de
forma semelhante. E por si s6 um ativo capaz
de produzir uma segmentacio indesejavel dos
individuos em cuidado, de tal sorte que pode
ser um evento raro encontrar o profissional de
saude (individual ou coletiva) que tenha uma
visdo integral da histéria de uma dada condicéo
de satde, o que determina, de certa maneira,
0 modus operandi dos sistemas de saude®.

A superespecializacdo encontra seu locus
habitual nos servicos de satide com maior con-
centracio tecnologica e supostamente saber,
0 que bastaria para resolver parte expressiva
dos problemas de satide. Logo, nesse contexto,
pode-se inferir que os hospitais atuariam como
indutores do fenomeno da fragmentacio dos
sistemas universais de saude™.

Essa hipotese recebe reforco atualmen-
te, uma vez que se observam vetores de
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desenvolvimento das praticas médicas apon-
tando para conceitos como o da ‘medicina
cientifico-tecnolégica’, na qual o cuidado
presencial de pacientes comeca a dar lugar a
praticas de ‘telecuidado’, na forma de consultas
e até mesmo procedimentos (praxis) cirurgicos
a distancia. Como reforco a esse pressuposto,
cabe ressaltar que, por questdes de economia
de escala e melhor uso dos recursos disponi-
veis, o ‘telecuidado’ ofertado da-se a partir das
equipes hospitalares, sempre que possivel'2.

Percebe-se, com isso, uma relativa autos-
suficiéncia hospitalar, constructo que tem
preponderado como senso comum dos pro-
fissionais de satide desses servicos e dos que
dele necessitam, ou pensam exclusivamente
necessitar. O resultado pratico é uma pro-
funda e quase insuperavel desconexio entre
o hospital e outras estratégias em saude tio
fundamentais quanto a APS por exemplo. Isso
pode ser constatado pela infrequente reali-
zacdo de transferéncias seguras de servicos
hospitalares, para continuidade dos cuidados
na APS, apds eventos em satide que tenham
passado pela porta dos hospitais por alguma
real necessidade, ou ndo™2.

Aqui ha mais uma contribui¢éo para o pro-
tagonismo dos hospitais quanto ao fendémeno
da fragmentacdo dos sistemas universais de
saude. Ao ndo reconhecerem que ha neces-
saria producdo e gestdo do cuidado antes da
chegada do usuario ao hospital e apds a alta
hospitalar, equipes e gestores hospitalares
nio se estimulam a conhecer, implantar e
aperfeicoar tecnologias que permitam essas
conexdes com outros pontos de oferta de
cuidados da rede de saude2.

Nio ha exemplo mais emblematico da
fragmentacdo que os hospitais sdo capazes
de produzir dentro de si do que o fenémeno
da superlotacio. Prevalente nas unidades que
tém Servicos de Emergéncia Hospitalar (SEH),
¢ justamente a fragmentacéo do cuidado que
inviabiliza as garantias de conexio entre os di-
versos servicos hospitalares, necessarias para o
produzir cuidado efetivo, em tempo oportuno.
Isso termina por armazenar grande volume
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de pacientes, para além do que seria preciso
e desejavel nos SEH, por tempo excessivo, em
regime de observacdo sem proposito claro®.

Claro que nio se pode ignorar que a orga-
nizacdo hospitalar é complexa por natureza.
Seu modelo organizacional ainda é capaz de
desafiar os maiores pensadores do tema. Sua
governanca ¢ cotidianamente estressada por um
caleidoscopio de relacdes de forca, que buscam
pontos de equilibrio nfo estaticos e assimétricos
ao longo de um rotineiro dia de trabalho.

O hospital é uma organiza¢io de multi-
plas personalidades, em que os instituidos
podem variar ao sabor do relogio. Os que ja se
aventuraram nesta obra sabem que os servicos
hospitalares guardam carateristicas singulares
adepender dos turnos de trabalho, sejam estes
diurnos, noturnos, semanais ou aos finais de
semana. Muitos hospitais parecem coabitar
cada hospital, independentemente de seu porte
ounatureza juridica e assistencial. Acabam por
responder a necessidade de integracdo em
rede invariavelmente da mesma forma, com a
mesma regularidade. Resta a pergunta: como
superar essa maquina de fragmentar15?

Compreendendo as
possibilidades de reducéo
da tensdo dos nos criticos
da fragmentacio dos
sistemas universais a partir
dos hospitais

Como ja ressaltado, os hospitais ndo apenas
protagonizam o processo de fragmentacio nos
sistemas universais de satide, mas também sdo
produtos desse fenomeno.

Os paradigmas da ‘medicina social’ elabora-
dos no século XVIII, cuja aposta central era a
promocio de satude e a prevencéo de doencas,
que muito influenciaram os cAnones dos siste-
mas universais de saude, desde sua concepcéo,
a priori,ndo ofertaram uma estratégia clara de
dialogo e integracdo com outra corrente em
formacio, a da ‘medicina cientifica™e.



Como bercos dessa tlltima, de certa forma,
os hospitais como instrumentos a servico da
‘medicina cientifica’ acabaram apartados dos
compromissos de sustentacio de uma viséo
de satude integral e presente nos aspectos co-
tidianos da sociedade®.

Analisando-se o exposto, é possivel com-
preender que estratégias sanitarias distintas
ocuparam os territorios de cuidado e acabaram
dissociadas de forma estanque. Da mesma forma
que hospitais ndo produziram conexdes com
os demais servicos de satde, outras estratégias
organizativas sistémicas, como a APS e congeé-
neres, nao desenvolveram medidas efetivas para
se conectar com hospitais. O almejado, todavia,
seria que fosse garantido o continuum de cuida-
dos necessario, e, nesse sentido, as equipes que
acompanham cotidianamente e mais conhecem
as pessoas em cuidado hospitalar, supostamente,
deveriam participar da formatacio dos planos de
cuidado auxiliando de forma decisiva a producio
de um cuidado efetivo. Essa integracéo, contudo,
parece cada vez mais distante”.

Até o tempo presente, coube aos hospi-
tais nos mais diversos arranjos sistémicos,
salvo raras excec0es, atuarem como grandes
unidades produtoras de procedimentos, sem
considerar, com a énfase necessdria, que sua
missdo deveria estar centrada na producio
dos resultados em saude que mais importam
para as pessoas das quais cuidam?.

Os problemas e os desafios enunciados, bem
como suas inter-relacdes, podem contribuir para
o ensaio de perspectivas e analises quanto a sus-
tentabilidade dos sistemas universais de saude.

Apostas contemporéneas para producéo de
alguma conexdo entre a APS e os hospitais nos
sistemas universais de satde de fonte pagadora
mista (ptblica e privada), de forma prevalente
naqueles em que ha clara assimetria entre tais
fontes, com preponderancia do componente
privado, reinauguram praticas ja testadas por
modelos de atencdo, como o managed care
norte-americano®.

Destaca-se a tentativa de posicionamento
da APS como um gestor de acesso aos niveis
mais complexos e dispendiosos dos sistemas
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(gatekeeper), buscando-se uma agenda de
maior eficiéncia, induzida por diretrizes
econdmicas para o uso de recursos de forma
adequada, o que parece natural em ‘tempos de
austeridade’. Um controle de acesso per se ndo
é capaz de produzir melhores resultados em
saude, pois obscurece apostas que deveriam
ser consideradas a priori®.

Cabe aqui uma analise quanto a oportuni-
dade de consolidacéio de sistemas universais
de saude, cuja APS nio tenha sido formatada
como estratégia para socorrer desvalidos por
meio de ofertas minimas2.

O sistema inglés deixa claros os resultados
de cada libra investida majoritariamente
pela fonte pagadora publica ao estruturar
um modelo sistémico polivalente. Sua APS
opera de forma protagonista, presente, pro-
dutora de vinculos, marcadamente multipro-
fissional, o que tem permitido inclusive uma
consistente reducéo dos leitos instalados no
pais, em funcéio de uma efetiva substituicdo
de ofertas em satde e integracdo territorial
para os cuidados necessarios em correspon-
sabilizacdo com os hospitais?l.

Ha que se ressaltar que o atendimento as
necessidades em saude, por meio de uma
menor infraestrutura hospitalar, produzida
pelas intervencdes e apostas citadas, é ele-
mento decisivamente contributivo para a
sustentabilidade de sistemas universais de
satde como o inglés?1.

Por outro lado, o simples controle de
acesso a maiores niveis de complexidade do
sistema de sadde ndo garantiu uma reducéo
sustentada de leitos, nem mesmo de recur-
Sos necessarios para o custeio do sistema de
saude nos Estados Unidos da América (EUA).
Este pais é recordista mundial em gastos de
saude proporcionalmente ao Produto Interno
Bruto (PIB), sem obter resultados em saude,
nem mesmo similares aos de outros paises-
-membros da Organizacfo para Cooperacio e
Desenvolvimento Econémico (OCDE)22,

O novo paradigma de ‘cuidados em saude
baseados em valor’ surge no horizonte anun-
ciando-se como perspectiva para os sistemas
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de saude lato sensu. O ‘valor’ é apresentado
como os resultados em saude obtidos a partir
dos recursos financeiros empregados para
sua producdo. Por um lado, coloca em pauta a
importancia do alcance de resultados em satide
em detrimento da exclusiva producéo de pro-
cedimentos compreendida majoritariamente
como resultado a ser alcancado. Por outro, ndo
propde de forma clara como reverter a inércia
dos sistemas de saude ante desafios como o
fendmeno da fragmentacio?3.

Como contribuicdo para esses ‘como’, ha
experiéncias produzidas no dmbito de siste-
mas universais de saude que podem inspirar
algumas respostas, ou boas questdes indutoras
de inovacdes ou aperfeicoamento de solucdes
ou tecnologias ja aplicadas.

Apostar, mais do que nunca, em uma APS
potente, presente e sinérgica com as diferen-
tes modalidades de servicos dos sistemas é
fundamental para a sustentabilidade destes?®.

Ha desafios estruturantes da APS a serem
superados, como, por exemplo, ampliar a
importéincia e a participacdo da APS nas
estratégias de formacio dos profissionais
de satde e organizar as carreiras de saude
de forma a reconhecer a APS como eixo néo
exclusivo, mas estruturante. Além disso,
ampliar a autonomia de outros profissionais
de saude, especialmente dos enfermeiros,
como ferramenta para expansio da cober-
tura da APS e incremento da efetividade
dos cuidados em saude?®.

Ampliar o escopo de atuacéo dos hospitais
de forma a responsabiliza-los pelos cuidados
nos hiatos entre estes e a APS, claramente no
que concerne a atencio especializada ambu-
latorial, por meio da producdo de conexdes
alimentadas por tecnologias de gestdo do
cuidado como o ‘matriciamento’. Encontros
mediados por tecnologias da informacio, ou
nio, nos quais equipes especializadas hospi-
talares passem a se corresponsabilizar pela
construcdo de projetos terapéuticos compar-
tilhados com a APS de forma mais horizontal.
Nesse contexto, ha uma evidente transfe-
réncia de saber especifico e consequente
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ampliacdo de autonomia de cuidado na APS,
com futura menor necessidade de comparti-
lhamento de projetos terapéuticos, em funcéo
dos aprendizados promovidos por esses in-
tercambios de saberes?4.

Aindareferente a ampliacdo de escopo da
atuacfo dos hospitais, é decisivo comparti-
lhar com a APS a construcio de saberes e
praticas para potencializar vias de saida do
hospital para aqueles que demandem suporte
de cuidados domiciliares por perda de au-
tonomia. Os cuidados domiciliares podem e
devem ser compartilhados entre as equipes
de referéncia hospitalares e da APS, sempre
tutelados e viabilizados pela consistente
cadeia de suprimentos e logistica, tdo natural
para as organizacOes hospitalares24.

Deve-se, ainda, fomentar a organizacédo de
equipes de referéncia hospitalar, comprome-
tidas com processos cotidianos de cuidado
absolutamente centrados nos pacientes e suas
necessidades, e no nas corporacgoes de saude.
Tal aposta permite ampliar as capacidades
de integracdo com as equipes da APS por
meio de diversas estratégias possiveis, como
0 apoio matricial em rede de satde. Permite,
também, aprimorar as praticas de cuidado
fortalecendo-as por meio da construcéo de
linhas de cuidado, de protocolos clinicos, da
adocdo de praticas de regulacdo interna hos-
pitalar, formulacédo de projetos terapéuticos
hospitalares em regime de corresponsabili-
zaclo com a APS e garantia da transferéncia
segura para continuidade do cuidado?s.

Por fim, produzir um novo modo de pensar
e operar os territorios, em favor de novos
arranjos geograficos para regides de saude,
parece ter importancia, principalmente no
que concerne a producdo e gestio efetiva
do cuidado em sistemas universais de saude.
Essa aposta permite que os recursos hospi-
talares dos territorios sejam utilizados nas
mais favoraveis escalas de economicidade e
efetividade, além de garantir proximidade
fisica da rede de servicos responsavel por
determinada populacgdo, o que favoreceria
as estratégias anteriormente apresentadas2e.



Conclusoes

No percurso empreendido até aqui, foi pos-
sivel compreender que hospitais desempe-
nham papel bastante complexo nos sistemas
universais de saude. A forma como se orga-
nizaram, ou nio, estratégias, dispositivos e/
ou arranjos tecnoldgicos, para, pelo menos,
produzir conexdes entre estes, a APS e 0s
demais pontos de cuidado das redes de saude,
supostamente influi na atuacio dos hospitais
como agentes ou protagonistas do processo
de fragmentacéo dos sistemas universais. Por
consequéncia, hospitais também sio produtos
desse fendmeno, uma vez que os sistemas uni-
versais da saide, em sua maioria, assumiram
a tendéncia de consolidarem-se a partir do
desenvolvimento em separado de, ao menos,
dois grandes componentes, a saber: o que pre-
domina acdes estratégicas de menor comple-
xidade técnico-operacional e o que predomina
acoes estratégicas de maior complexidade
técnico-operacional.

Ciclos econ6micos desfavoraveis comu-
mente inspiram estratégias de contencio de
despesas do or¢camento puiblico, sendo que in-
variavelmente alcancam os sistemas universais
de satide por meio de medidas de austeridade.
Essas acabam por nfo s6 comprometer as ope-
racdes cotidianas dos sistemas universais, mas
terminam por abolir as chances de prosperi-
dade de qualquer ensaio que reduza a forca
negativa do fenomeno da fragmentacio?’.

E fundamental destacar que sistemas uni-
versais sdo tio mais resilientes quanto maior a
compreensio de seus papéis sociais na forma
de politicas publicas estruturantes. Isso pode
ser constatado pela maior participacio dos
orcamentos publicos em seu financiamento
e por sua menor fragmentacio?s.
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Nesse contexto e ante condicdes financeiras
austeras, sistemas universais mais resilientes
sdo menos afetados quando comparados a sis-
temas universais menos resilientes. A analise
de séries historicas de indicadores sistémicos,
como expectativa de vida e mortalidade infan-
til, ajuda a compreender o exposto?8.

Periodos de austeridade contemporaneos
tém induzido debates em prol da ‘reforma
dos sistemas universais de saude’, propon-
do como discussio o contraste entre estes
e 0 modelo de ‘cobertura universal’; que é
marcada por uma agenda de medidas devota-
da areduzir o escopo dos sistemas universais
de saude, limitando o acesso universal as
ofertas de protecdo social a partir das quais
foram concebidos. A premissa é que essa
agenda é capaz de aumentar a sustentabi-
lidade dos sistemas de satide que a assumi-
rem como prioritaria, o que nfo tem sido
constatado pelos estudos em andamento?®.

Esforcos investigativos de analise compa-
rada de sistemas de satide, muito utilizados
até entfo, parecem esbocar movimentos para
tentar compreender com maior profundidade
o fendmeno da fragmentagio nos sistemas
universais30°. Contudo, com base nas reflexdes
oferecidas por este ensaio, parece pertinente
que se aporte maior foco na compreensio
das relacdes causais e das repercussdes das
intervencdes dedicadas a amenizar ou sanar
o fendmeno da fragmentacdo nos sistemas
universais de saude.
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