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RESUMO

Esta monografia visa fazer uma comparagao entre alguns dos melhores sistemas
de saude do mundo, em especial os de Canada, Francga e Inglaterra com o SUS.
Além desses, considerados de altissima qualidade, a pesquisa também levou em
consideragao o sistema de saude dos Estados Unidos, pois assim como o Brasil,
precisa de uma reforma, o que ja vem sendo levado em consideragao pelo governo
americano. Dessa forma, a pesquisa buscou os pontos positivos de cada sistema
estudado que possam ser implantados em uma possivel reforma do sistema de
saude brasileiro. De forma secundaria, foi realizada uma coleta de informacdes
acerca da evolugao histérica dos sistemas de saude dos paises em estudo. Ao
final, podemos perceber que é grande a diferenca na estruturagdo e na forma de
atendimento de servicos de saude do SUS, quando comparado com os paises de
reconhecida qualidade na Saude e que sao muitos os pontos positivos dos

sistemas de publicas desses paises que podem ser copiados pelo SUS.

Palavras-chave: SUS, Reforma do SUS, Saude Publica, Sistemas de Saude,

Comparacéo.



ABSTRACT

This monograph aims to make a comparison between some of the best healthcare
systems in the world, especially those of Canada, France and England with the
SUS. Besides these, considered the highest quality, the survey also took into
consideration the health system of the United States as well as Brazil needs a
reform, which has already been taken into consideration by the U.S. government.
Thus, the survey sought the positives of each studied system that can be deployed
on a possible reform of the Brazilian health system. Secondarily, we performed a
collection of information about the historical development of health systems in the
countries under study. At the end, we realize that there is a great difference in the
structure and form of care health services SUS compared with countries with
recognized quality in health and that there are many positive aspects of public

systems of these countries can be "copied" by SUS.

Keywords: SUS, SUS reform, health system, comparison.
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1 INTRODUGAO

A saude é considerada, pela Organizagao Mundial de Saude (OMS),
como “uma condi¢ao de bem-estar fisico, psiquico e social”.

No Brasil a Saude € garantida pelo art. 6° da Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 (CF/88) no capitulo “dos direitos sociais” e pelo art.
196, do mesmo texto constitucional, no capitulo “da saude”, em que garante a
Saude como “um direito do povo e dever do Estado”.

Foi por meio da CF/88 que surgiu o atual sistema de publica do Brasil, o
SUS (Sistema Unico de Saude). Esse sistema foi regulamentado em 1990, pela Lei
8.080/90 (Lei Orgéanica de Saude), e foi criado com o objetivo de universalizar o
acesso ao atendimento de saude.

Na legislagao brasileira, os principios estabelecidos na Lei Organica da
Saude (Lei n° 8080/1990) possuem carater de norma juridica e podem ser
entendidos como normas de conduta que orientam o SUS, assim, estao presentes
nas suas agdes como normas basilares. Dessa forma, os principios que sao
seguidos pelo SUS séao de alta relevancia para o estudo desse sistema.

O tema saude publica é recorrente em publicagbes nacionais e
internacionais de periddicos e conta com um vasto referencial tedrico em diversas
obras como a elaborada por Carlos Octavio Ocké-Reis, intitulada Sistemas de
Saude Comparados: gastos, acesso e desempenho, publicada em 2006; e a
elaborada pela Bacharela em Direito Talita F. do Nascimento Weber, denominada
Direitos Sociais — Um Comparativo Entre Brasil x Estados Unidos da Ameérica,
publicada em 2010. Além da abordagem comparativa resumida fornecida pelas
obras de Ocké-Reis e de Weber, outros autores promoveram uma abordagem mais
detalhada sobre o tema saude publica como é o caso de Samantta Wdson que, em
sua obra Organizag¢des do Sistema de Saude: a Saude na Franga, publicada em
2009, aborda o tema saude publica, procurando fazer uma analise mais detalhada
do sistema de saude na Franca. Além dessas, outras obras e periédicos tratam do
assunto saude publica, no Brasil, Canada, Estados Unidos, Franga e Inglaterra.

Somada a importancia tedrica e a pratica das acdes na area da saude, o

foco dos sistemas de saude do Brasil e dos paises estudados justifica-se, dentre



outros motivos, pela base utilizada pelos seus respectivos paises na sua
implantacéo.

Nesse contexto, esta monografia tem como objetivo geral investigar as
caracteristicas principais dos paises que possuem notorio destaque no ambito da
Saude, para, assim, verificar quais dessas caracteristicas podem ser admitidas
pelo SUS em uma possivel reforma.

Esta pesquisa utilizou dados coletados em diversas obras de autores
brasileiros e estrangeiros, além de documentos dos governos dos paises em
estudo.

Visando alcangar o objetivo geral convencionado, foram definidos os

seguintes objetivos especificos:

a) Apresentar a evolugao historica dos sistemas de saude dos paises
em estudo;
b) Descrever a estrutura atual da saude publica nesses paises;

c) Apresentar as caracteristicas que podem ser adotadas pelo SUS.

Deste modo, esta monografia é descritiva quanto aos objetivos e quanto
a maneira de abordagem do problema. Com relagdo aos procedimentos de
pesquisa adotados, o referido trabalho enquadra-se como bibliografico, pois foi
desenvolvido com base em materiais ja elaborados, como, por exemplo, artigos
cientificos.

A pesquisa foi desenvolvida em cinco se¢des primarias, incluindo esta
introducao e as consideracdes finais.

A segunda secao trata da evolugao histérica dos sistemas de saude no
Brasil, Canada, Estados Unidos, Franga e Inglaterra, mostrando alguns pontos
relevantes para a formagao do que hoje séo esses sistemas.

A terceira segdo busca evidenciar as principais caracteristicas dos
sistemas de saude desses paises, tentando verificar como eles se estruturam e
como fornecem o atendimento de saude aos seus usuarios atualmente.

Por fim, a quarta se¢ao tenta mostrar quais os pontos que sao positivos
e de fundamental importancia na classificagao dos paises em questdao como os que

possuem os melhores sistemas de saude do mundo, com excecdo do Estados



Unidos, que durante todo o trabalho é estudado como um caso a parte. Com base
nesses pontos teremos as possiveis caracteristicas que devem ser adotadas em
uma possivel reforma do SUS. Além disso, essa segao busca verificar ainda
quanto os governos desses paises gastam com saude, para, assim, verificar se o

Brasil esta investindo muito ou pouco nessa area.



2 CONTEXTO HISTORICO DOS SISTEMAS DE PUBLICAS NO BRASIL E NOS
PAISES DESENVOLVIDOS SELECIONADOS

Esta seg¢do tem por objetivo evidenciar alguns aspectos historicos do
Sistema Unico de Saude — SUS e dos sistemas de salde publica do Canada,
Franca e Inglaterra; observando também o caso particular dos Estados Unidos que,
apesar de ser a maior poténcia mundial, ndo possui um sistema de publica

universal.

2.1 Brasil

O Sistema Unico de Saude, atual sistema de saude publica do Brasil, s6
foi criado com o advento da Constituicao Federal de 1988. Porém, antes do
referido documento constitucional, quem desenvolvia de forma quase que exclusiva
as acdes de promogao a saude e de prevengao de doengas, como campanhas de
vacinacgao e controle de endemia, era o Ministério da Saude (MS), com o apoio dos
estados e municipios. Essas acbes eram realizadas seguindo o principio da
universalidade, disponibilizando seus servigos a toda a populagao.

Ja no ambito da assisténcia a saude, de acordo com Souza (2002), a
atuacado do Ministério da Saude era bastante limitada, ocorria por meio de apenas
algumas unidades médicas especializadas nas areas de psiquiatria e tuberculose;
e por meio de agdes realizadas em algumas regides do pais, que eram realizadas
através da Fundacgdo de Servigos Especiais de Saude Publica (FSESP). Eram
acdes medico-hospitalares que visavam prestar atendimento a parcela da
populagao classificada como indigente, que n&o tinham direito ao atendimento pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social, o INAMPS.

Como mencionado anteriormente, o SUS s6 foi criado em 1988, mas,
para entender o seu nascimento tem-se que retroceder ao periodo do Regime
Militar e, a partir dai, ter a evolugéo cronografica até a criacéo do atual sistema de
saude brasileiro.

Em 1974, durante o Regime Militar, foi criado o INAMPS, autarquia do

Ministério da Previdéncia Social. O referido instituto era o responsavel por prestar a



assisténcia a saude de seus associados, 0 que se traduzia em um beneficio
previdenciario que alcancava apenas aos trabalhadores com carteira assinada, ou
seja, os trabalhadores da economia formal, e seus dependentes.

Assim, fica evidente que, aquela época, nao existia o carater da
universalidade, tendo em vista que ndo atendia a populagdo em geral, mas apenas
aqueles que contribuiam para o sistema previdenciario.

Como comentado em Brasil (2003), na década de 80, com o processo
de redemocratizacdo do pais houve uma ampliagdo da organizagao popular e
novos atores sociais emergiam, promovendo o aumento da demanda sobre o
Estado e gerando fortes movimentos sociais que buscavam pela universalizagéao
do acesso a saude e pelo reconhecimento de que a Saude é um direito universal e
um dever do Estado.

Diante disso, surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria, que reivindicava
exatamente a universalizacdo do acesso aos servicos de saude; o reconhecimento
da saude como um direito social; e a integralidade da atengdo a Saude. Foi um
movimento que esteve presente na luta pela construgdo da cidadania, marcando o
final do Regime Militar.

Em 1986, ja depois do Regime Militar, foi realizada a 82 Conferéncia
Nacional de Saude, considerada um marco na histéria do SUS. Foi aberta pelo
primeiro presidente civil apds a ditadura, José Sarney, e foi a primeira a ser aberta
a sociedade, reunindo representantes sociais de todo o pais.

Essa conferéncia resultou na ampla propagacao dos principios e da
doutrina do Movimento da Reforma Sanitaria. O movimento acabou conseguindo a
incorporagao desses principios a base da secdo da Saude que seria parte da
Constituicao Brasileira de 1988.

Em seu art. 196, a Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de
1988 define que:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econbmicas que visem a reducgao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitério as agdes e servigos para sua
promogéo, protegao e recuperagao (BRASIL, 1988).

Com o advento da CF/88, ficou definido o carater universal da Saude no

Brasil.



(0] sistema publico existente na época, que oferecia
assisténcia apenas a parcela da populagéo que era integrada ao mercado
de trabalho formal, passou a atender a demanda de todos os cidadaos
brasileiros, num contexto econdmico desfavoravel, que incluia a restricao do
gasto publico (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2002).

Para garantir esse direito foi criado o SUS, um sistema descentralizado
e integrado pelas trés esferas de governo. Sua implementagao ocorreu de forma
gradual. Primeiro foi criado o Sistema Unificado de Saude (SUDS), depois o
INAMPS foi incorporado ao Ministério de Saude e sé em 1990, ja no governo de
Fernando Collor, com a Lei Organica da Saude (Lei N°. 8080/90) o Sistema Unico
de Saude foi enfim regulamentado e fundado.

Poucos meses depois foi editada a Lei N°. 8142/90 que determinou que
o SUS teria o controle social, ou seja, a participagdo dos usuarios na gestdo dos
servigos:

Art. 1° - O Sistema Unico de Saude - SUS de que trata a Lei n° 8.080, de
19 de setembro de 1990, contara, em cada esfera de governo, sem
prejuizo das fun¢des do Poder Legislativo, com as seguintes instancias
colegiadas: | - a Conferéncia de Saude, e Il - o Conselho de Saude.

§ 1° - A Conferéncia de Saude reunir-se-a cada 4 anos com a
representacdo dos varios segmentos sociais, para avaliar a situacéo de
saude e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saiude nos
niveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou,
extraordinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude.

O Sistema Publico que outrora atendia apenas aos trabalhadores da
economia formal, passou a atender a demanda de toda a populagao brasileira, num
contexto econdmico federal desfavoravel, que incluia a restricdo do gasto publico.

Com a falta de investimentos que permitissem a ampliacdo das
condi¢cbes de oferta dos servicos de saude e com a compressdo dos valores de
remuneragao aos prestadores publicos e privados acabou resultando em uma
progressiva queda na qualidade dos servigos prestados.

Ainda segundo Brasil (2003), nesse periodo comega a aumentar a busca
por planos e seguros privados de saude por parte dos trabalhadores do mercado
formal que, em geral, eram subvencionados pelos empregadores. Mesmo diante
dessas dificuldades, ainda na década de 90, o SUS ganhou forte apoio politico,
permitindo mudancas institucionais e a descentralizagdo do sistema de saude.

Com esse apoio politico, em 1999, 97% dos municipios ja assumiam
responsabilidades na gestado do sistema de saude e eram responsaveis por 62%

dos estabelecimentos de saude do pais direcionados a servigos basicos de saude.



Isso acaba resultando em melhorias nos quadros epidemioldgicos regionais,
ampliacdo da cobertura, disponibilizagdo de servigos a areas antes desprovidas e a
adequacao das agdes de saude as necessidades da populagao.

Ja para Mendes (2001), essa municipalizagcao favorece a
descentralizagdo do sistema de servigcos de saude, porém isso traz vantagens,
como inovagao e adaptagédo as condi¢des locais; mas também traz desvantagens,
como incremento dos custos de transacao.

Segundo Weber (2010), “promover a dignidade humana €& oferecer-lhe
de forma isondmica n&o s6 acesso a saude, mas a tudo que Ihe permita a garantia
de perfeitas condicbes de vida.” Com base nesse pensamento, podemos
evidenciar que, atualmente, apesar do acesso universal, os maiores desafios do
SUS estdo ligados a estruturacdo do novo modelo de atencdo a saude que
entrelacem os conceitos e programas de assisténcia individual aos preceitos e
programas dos interesses coletivos e direitos da cidadania, mas para isso deve-se
sempre observar a promogao e protegcdo a saude, seguindo além do ja citado
principio da universalidade, também os da equidade e integralidade.

Como comenta Castellano (2009), basta falar em saude publica que o
brasileiro ja fica receoso. Reflexo de hospitais lotados, macas pelos corredores e
meses de espera por consultas e cirurgias, marcas da saude brasileira presente na
cabeca da populagdo. Sao s6 alguns problemas enfrentados pelo SUS,

atualmente, dentre outros que serao estudados mais adiante.

2.2 Canada

Segundo afirma Pinheiro (1998), o Canada possui um sistema de saude
muito popular, mas que foi conquistado a duras penas pelo povo canadense, além
disso, € um dos melhores sistemas de saude publica do mundo, o chamado
Medicare, mas nem sempre foi assim. Foi preciso uma evolucao historica desde a
década de 30 para que esse sistema viesse a ser tdo bem conceituado.

Em Health Canada (1999), podemos ter uma nogao breve sobre a
evolugdo desse sitema. Nesse periodo da década de 30, existiu no Canada o
partido populista Co-Operative Commonwealth Federation (CCF), uma federagao

que tinha como um de seus primordiais objetivos tornar o acesso a saude acessivel



a todos que dela precisarem. Os ideais do CCF rapidamente se espalharam pela
provincia de Saskatchewan.

A supracitada provincia ja tinha um mal histérico com a Saude. A
populagcdo que ali vivia sofria com falta de médicos, o que acabou levando a
criacdo de um sistema chamado Local Health. Esse sistema era traduzido por
incentivos de pequenas cidades para que os médicos praticassem a medicina
nessas regioes.

Depois de algum tempo, foi criado um modelo similar por grupos de
comunidades que formaram um sindicato, o que ja caracterizava, de certa forma,
um envolvimento governamental na area da saude, visto que uma parte
significativa dos custos da assisténcia médica era fornecida pela prépria provincia.

Em 1946, o CCF aprovou o Saskatchewan Hospitalization Act, que
garantia cuidados médicos gratuitos para a populagdo da provincia. Apesar da
resisténcia de médicos e empresarios, varios hospitais com verbas governamentais
foram criados nessa regido. Também foram criadas varias escolas de medicina e
seus estudantes eram patrocinados por comunidades distantes que ja visavam o
seu retorno.

Ainda segundo Health Canada (1999), o partido, sempre com uma
lideranga consistente, foi ganhando forcga e resistiu as pressées dos empresarios e
greves dos médicos até conseguir implementar um sistema de saude que atendia a
massa da populagdo e ainda conseguia satisfazer minimamente os interesses dos
meédicos bem sucedidos. Com o passar do tempo, o sistema foi se aprimorando e
os poderes da elite monopolista dos médicos foi perdendo forga.

O caso de Saskatchewan serviu de inspiracdo para outras provincias
que passaram a adotar sistemas semelhantes. Em 1956, o Governo Federal,
objetivando a implantagdo de programas de seguro hospitalar em todas as
provincias, ofereceu-se para coparticipar dos servicos hospitalares e de
diagnodstico em termos aproximados de 50% de participagao. As provincias foram
aderindo a iniciativa do Governo Federal e, em 1961, todas as dez provincias e os
dois territérios do Canada ja haviam celebrado acordos para o estabelecimento de

planos de seguros publicos.



Por meio desses seguros, era prestada cobertura universal, pelo menos
pelos servicos hospitalares, aos internados que se qualificassem para a
coparticipacao federal nos custos. Nascia ai o Medicare.

O seguro hospitalar ja havia sido implantado no Canada, porém faltava
ainda o seguro meédico. Este também teve inicio na provincia de Saskatchewan,
que acabou se tornando a primeira provincia canadense a proporcionar, em seu
sistema de saude, cobertura a consultas e servicos médicos fora dos hospitais.

Mais uma vez servindo de exemplo para outras provincias,
Saskatchewan serviu como uma forga propulsora para que o Governo Federal, em
1968, ampliasse sua area de atuacdo para os servicos médicos, nos mesmos
termos do seguro hospitalar, qual seja aproximadamente 50% de participagdo nos
custos.

Em 1972, mais uma vez o sistema se mostra eficiente e todas as
provincias e territorios canadenses aderiram ao sistema e tiveram seus seguros
hospitalares ampliados com consultas médicas privadas. Assim, foi alcancado o
objetivo do governo de promover um plano nacional de seguro de assisténcia
meédico-hospitalar.

Em Health Canada (1999), podemos observar que esse sistema de
coparticipagao durou por cerca de vinte anos, desde a sua implantagao pioneira em
1956, até que, em 1977, esses acordos de coparticipacao foram sendo substituidos
pelo chamado financiamento em bloco, que consistiam em transferéncias fiscais
para provincias e territérios investirem exclusivamente na Saude.

A provincia podia escolher se queria ou ndo aderir a nova forma de
sistema, ja que a area de saude sempre foi de competéncia provincial. Porém, se
nao aceitasse o novo modelo de transferéncia em blocos, perderia o dinheiro
federal para esse fim. Portanto ndo houve recusa ao novo sistema.

Junto com as verbas repassadas, foram estabelecidos regulamentos
rigidos, incluindo o que podia ser ou ndao cobrado aos pacientes, a forma como os
procedimentos seriam fornecidos, padrédes minimos a nivel profissional e de
atendimento e mais algumas outras diretrizes.

Diante disso, houve uma certa resisténcia por parte dos médicos, que

faziam greve e abandonavam o trabalho, mas o Governo continuou firme e o



sistema de saude publica canadense Medicare, gratuito e universal, se mantém até

os dias atuais, sendo considerado um dos melhores do mundo.

2.3 Franga

A Organizacao Mundial de Saude divulgou em 2000 que o sistema de
saude vigente na Franga era considerado o melhor do mundo. Até a presente
divulgacdo houve uma evolugdo histérica na Saude francesa que teve inicio na
década de 30.

Segundo Health Care Reform — The French System | (2008), foi nesse
periodo que a Franca instituiu um sistema que cobria os trabalhadores
assalariados, mas ndo cobria os idosos. Para esses trabalhadores o sistema era
obrigatério. Eles compravam o seguro de saude por meio de associacgdes fraternais
que surgiram pouco antes da Segunda Guerra Mundial.

Ainda na década de 30, sindicatos foram surgindo e passaram a se
constituir em uma forma de pressdo para o seguro obrigatério. Os médicos
estavam se dividindo em grupos contra e a favor do seguro obrigatério de saude
até que um centrista chamado Paul Cibre fundou um grupo chamado
Confédéeration des Syndecats Medicaux Frangais (CSMF) que estabeleceu a
denominada Medical Letter. Essa carta garantia aos médicos uma taxa de servigo
de medicina e aos pacientes o direito de escolher livremente o médico que
pretendia receber atendimento de saude.

Apo6s o periodo inicial de implantagdo da Medical Letter, foram incluidos
alguns termos que ainda beneficiariam os médicos. S&o eles: pagamento direto de
honorarios, liberdade para os médicos no sentido de definir as taxas dos servigos
por eles prestados e garantia de confidencialidade. Esse sistema que vigorou
nesse periodo foi financiado por descontos na folha de pagamento dos
trabalhadores.

Em 1940, periodo eminente da Segunda Guerra Mundial, quando a
Alemanha derrotou o maior exército francés, o estado de Vichy aboliu todas as
associacdes médicas profissionais e sindicatos independentes e criou uma nova
sociedade médica denominada Ordre des Médicins. Com ela, novas maternidades

e hospitais foram abertos para o publico em geral.



Ainda segundo Health Care Reform — The French System | (2008),
nesse ano, autoridades aleméas que haviam invadido referido estado francés deram
ordens para que membros da resisténcia francesa nao fossem atendidos, porém a
Ordre des Médicins nao acatou as ordens dos dominadores alemaes e incentivou
os meédicos a tratar a todos que precisassem de servigcos meédicos-hospitalares,
sem distingao.

Com o fim da guerra a Franca passa por uma evolugao fundamental no
seu sistema de saude quando é fundado o sécurité sociale. Era o inicio de um
programa de cuidados de saude e de pensdo que continua a ser a base para o
atual sistema francés de saude.

Nesse novo programa, as taxas de servigos privados foram preservadas,
porém houve, em 1960, uma busca por uma tabela de pregcos uniformes. Nessa
época 0 sécurité sociale passou a ser dominado pelos dirigentes sindicais, porém
os médicos mantiveram sua influéncia, o que acabou resultando na restituicao do
CSMF. Com isso os sindicatos foram quem assumiu papel de fundamental
importancia na implantagao da tabela de precos uniforme.

Gradualmente o sistema foi se aprimorando e atualmente 99% da
populacdo francesa € coberta pelo sécurité sociale, por meio do Cartdo de
Seguridade Social. Além disso. Outra vantagem para o usuario, como comenta
Akinci (2012), “ha liberdade total de escolha para o paciente. Quem fica doente,
pode decidir se procura um clinico geral ou se vai direto a um especialista.”

Akinci (2012) afirma ainda que “o Estado exerce um papel central, ao
controlar as relagbes entre as diversas instituicdes financeiras, os médicos e os
pacientes.” Com esse auxilio intermediador do Estado, a saude na Franga passou
a ser um sistema de quase gratuidade, pois 0 governo paga cerca de 70% a 80%
em diversos tratamentos médicos, tais como intervengdes cirurgicas, internagoes,
consultas e até mesmo gastos com medicamentos. Em alguns casos o governo
pode até cobrir 100% dos gastos para aqueles que nao ganham o suficiente para
se manterem, ou seja, as pessoas classificadas como de baixa renda.

Diante da evolugao do sistema francés de saude, Wdson (2009) expde
que “outrora precario e fragil, o nivel de saude dos franceses se tornou um dos

mais elevados do mundo”.



Mantendo essa evolugdo e a qualidade nos servicos médico-
hospitalares o sistema foi ganhando status poténcia na area de saude, o que
culminou na classificagéo, pela Organizagao Mundial de Saude, de melhor sistema

de saude do mundo, em 2001.

2.4 Inglaterra

O National Health Service (NHS), atual sistema de saude publica da
Inglaterra, surgiu em 1948, pouco apés a Segunda Guerra Mundial. Antes disso ha
um periodo entre a década de 1930 e a década de 1940 que é importante ressaltar
no “nascimento” do NHS.

Como comenta Rivett (2012), o partido trabalhista inglés, antes mesmo
da década de 30, ja havia apresentado propostas de um servigco hospitalar
nacional. Nesse periodo os servigos de saude que existiam eram desorganizados e
€sCcassos.

Em 1939, devido aos estragos causados pela guerra, foram criados
imediatamente servicos emergenciais de atendimento médico e a partir dai, com a
evolucdo dos danos, alguns fatores, como a falta de prestacdo sistematica de
cuidados de saude, a necessidade de um sistema de saude organizado e a
experiéncia de agdes comunitarias no periodo de guerra, fortaleceram ideias para a
criacdo do NHS.

A Segunda Guerra Mundial havia criado uma crise de habitacdo o que
ocasionou a criagao de novos centros de populagdo que necessitavam de cuidados
e acompanhamento na area de saude. Finalmente em 1946 foi criado o NHS Act
por meio de uma lei instituida com o objetivo de fornecer uma atmosfera de maior
segurancga e serenidade para as familias que enfrentam a ansiedade e a angustia
da doenca.

O NHS Act estabeleceu um servigo de saude abrangente para proteger
a saude fisica e mental das pessoas e a prevengao, diagnostico e tratamento de
doencas, porém ele ndo estabeleceu o direito individual para o tratamento de
doengas especificas, como teria sido estabelecido caso fosse instituido um seguro
de saude.

A partir de 1948 foi instituido que o NHS passaria por reformas a cada

década, como se pode observar na propria constituigdo do NHS:



A Constituicdo sera renovada de dez em dez anos, com o envolvimento
dos doentes, do publico e do pessoal. Sera acompanhada por um Manual
da Constituicdo do NHS, que sera revisto no minimo de trés em trés anos
e definira as atuais diretrizes sobre os direitos, compromissos, deveres e
responsabilidades estabelecidos pela Constituicdo (INGLATERRA, 2009).

Na primeira década, o ambiente ainda era de devastagdo devido a
guerra que ha pouco havia se feito presente no pais. Portanto, era um periodo de
reconstrucdo de cidades. Foi um inicio timido do sistema de saude, com a
distribuicdo de servigos médicos ainda de forma escassa. O destaque ficou para
construgdes de novos hospitais.

De 1958 a 1967, os tratamentos foram melhorando com a introdugcao de
novas drogas e com a proliferagdo de vacinas. Foi criado, nessa década, o Plano
Powell que propds o desenvolvimento de hospitais distritais gerais.

Rivett (2012) comenta ainda que no terceiro decénio, que correspondeu
ao periodo entre 1968 a 1977, houve um incentivo a formacdo de equipes de
cuidados primarios de saude e aumento do numero de centros de saude.

O periodo seguinte, de 1978 a 1987, foi marcado pelo avango da
tecnologia medicinal, cada vez mais procedimentos especificos e de maior
complexidade estavam sendo fornecidos a populacdao. Esses avancos acabaram
gerando preocupagdes internacionais com o aumento dos custos.

Em 1987, as autoridades de saude em todo o pais estavam em divida.
As listas de espera por atendimento foram crescendo nos hospitais, devido ao
aumento constante na quantidade da demanda por tratamentos medicinais.

Nem o publico, nem os profissionais de saude estavam satisfeitos. Isso
mostrava que o proximo periodo de dez anos precisaria de uma reforma forte para
reduzir essa insatisfagao.

Entre 1988 e 1997, houve um periodo de crescimento e um mercado
interno foi introduzido em todo o Reino Unido, mudando as responsabilidades das
autoridades de saude, separando os papéis de comprador e fornecedor.

Ainda segundo Rivett (2012), nessa época, o NHS passou pela mudanga
cultural mais significativa, desde a sua criagdo. As propostas dessa alteragao
ocorreram no sentido de promover o aumento da capacidade de resposta do

servico ao consumidor, criar inovagboes e desafiar a influéncia monopolista dos



hospitais, focando sempre na importancia de um servigo de saude voltado para as
necessidades da comunidade.

A ultima reforma, até entdo, compreendeu os anos de 1998 a 2007.
Novos sistemas do fluxo financeiro, o pagamento por resultados e um novo sistema
tarifario trouxe instabilidade para as finangas do NHS. Para combater essa
instabilidade, o até entdo primeiro ministro Tony Blair, assumiu 0 compromisso de
aumentar a taxa de crescimento do NHS por cinco anos seguidos.

Ainda nesse decénio, comegaram a surgir novas organizacdes do setor
privado que, por meio de parcerias publico/privadas, vieram para construir e operar
hospitais e fornecer servigos clinicos.

Como corrobora Tanaka e Oliveira (2007, p. 15), apesar da
predominancia do setor publico, o setor privado vem em constante crescimento,
além de ter sido parte importante de um mercado novo e mais sofisticado, em que
a qualidade dos servicos prestados na area de saude se mostrou fundamental no

desenvolvimento do NHS.

2.5 Estados Unidos

O Sistema de saude dos Estados Unidos € na verdade um sistema de
seguros geridos pelo Governo Federal Americano. Ele é composto por dois
programas: os chamados Medicare e Medicaid. Dois programas que ficam a
margem do conturbado mercado de saude americano.

Segundo Andrade e Lisboa (2000), “a criagdo destes programas refletiu
a percepgao, a época, de falhas neste mercado, que terminaram resultando em
exclusao de alguns grupos sociais do mercado de servigos de saude.”

O modelo americano, desde a sua origem, na década de 60 possui, sob
a Otica do financiamento, uma forma mista, pois envolve recursos federais, dos
estados e dos beneficiarios. Porém, a forma de prestagcdo desses servigos €&
seletiva, ou seja, ndo adota o principio da universalidade.

Os primeiros beneficiarios foram os indios e os ex-combatentes. S6 em
1965, com a criagao do Medicare que foram incorporados os idosos ao sistema e
mais tarde esse programa alcangaria ainda pessoas com determinadas

deficiéncias.



Ainda no mesmo ano, foi instituido o Medicaid, um programa voltado
para o atendimento de pessoas e familias de baixa renda que n&o possuiam
condicbes de contribuir com planos privados de seguro de saude. Ja os
trabalhadores formais e seus familiares, somente sdo atendidos por meio de
seguros privados de saude, que sdo, em grande parte, financiados pelas
empresas. Dessa forma fica evidente o carater seletivo presente no sistema
americano de saude.

Segundo Krugman (2009):

A coisa mais importante que é preciso saber sobre o sistema de saude
€ que ele depende crucialmente de um seguro. Ninguém sabe se ou
quando ira precisar de tratamento, mas caso precise, o tratamento pode

ser extremamente caro, com pregos bem além dos quais os reles mortais
conseguem pagar do préprio bolso.

Esse sistema se manteve, havendo poucas alteragbes e vigora até os
dias atuais. O grande problema enfrentado por ele é exatamente a questao de
“escolher” quem serao os beneficiados, pois muitos americanos estdo na faixa que
fica entre os idosos, indios, ex-combatentes e pessoas com deficiéncia,
beneficiados com o Medicare, e as pessoas de baixa renda, beneficiados com o
Medicaid.

Como afirma Mello (2009), estima-se que essa parte da populagao gire
em torno de 46 milhdes de americanos que ndo sio tdo pobres para receber o
Medicaid e nem sao tao idosos para receber o Medicare ou ndo possuem plano de
saude no emprego e nem conseguem pagar um seguro de saude privado.

O até entao presidente dos Estados Unidos, Barack Obama, propds uma
reforma no sistema de saude americano, aprovada em 2010, que criaria um
mercado de trocas de planos de saude, onde seguradoras privadas competiriam
com seguradoras estatais ou cooperativas.

Por esse novo modelo, todos os americanos seriam obrigados a ter um
plano de saude e o governo subsidiaria aqueles que nao tém condi¢des de pagar.

Ainda de acordo com Mello (2009), com o advento da competitividade,
0s usuarios teriam mais opg¢des de escolha que ocasionaria, consequentemente,
uma reducao dos pregos por parte das seguradoras, que iriam tentar atrair esses

beneficiarios da forma mais atrativa possivel.



As seguradoras ficariam ainda proibidas de fixar valores de gastos ou
franquia, além de nao poderem discriminar os pacientes. Outra proposicédo seria a
implantacdo de painéis que serviriam para julgar a eficiéncia dos tratamentos de
saude, o que acabaria sendo utilizado como indicador para possiveis cortes de
custos.



3 ESTRUTURA ATUAL DOS SISTEMAS DE SAUDE DO BRASIL E DE PAISES
DESENVOLVIDOS SELECIONADOS

Para entender melhor como funciona cada sistema de saude estudado
no presente trabalho, um estudo sobre as estruturas dos referidos sistemas se faz
necessario, com o intuito de buscar as principais caracteristicas sobre sua

constituicdo e funcionamento.

3.1 SUS

O Sistema Unico de Saude, apesar de tdo criticado pela populagéo
brasileira, ndo apresenta apenas pontos negativos, como as tdo criticadas e
extensas filas de espera por atendimento e falta de médicos. E um sistema que
apresenta também caracteristicas positivas, sendo a principal delas o acesso

universal e sua total gratuidade.

3.1.1Pontos positivos

Para comegar a apontar as qualidades do sistema de saude publica do
Brasil, € importante evidenciar alguns principios regidos pela Lei Organica de
Saude, de 19 de setembro de 1990, que, com base no art. 198 da constituicdo

brasileira, estabelece:

| - universalizacdo de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema;

Il - preservagao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informagéo, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgagéo de informagdes quanto ao potencial dos servicos de saude
€ a sua utilizagao pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagao programatica;

VIII - participagao da comunidade;

IX - descentralizagédo politico-administrativa, com diregdo Unica em cada
esfera de governo:



a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;

b) regionalizagdo e hierarquizagédo da rede de servigos de salde;

X - integracdo em nivel executivo das agdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e
humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na
prestagao de servigos de assisténcia a saude da populacgéo;

Xl - capacidade de resolugdo dos servicos em todos os niveis de
assisténcia; e

Xlll - organizagao dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de
meios para fins idénticos (BRASIL, 1990).

Podem-se destacar como os mais importantes dentre esses principios, o
principio da universalidade, em que a prépria CF/88 define que “a saude é um
direito de todos e dever do Estado”, e o principio da equidade que garante a todos
o tratamento igualitario e sem discriminag&o. Assim, todo brasileiro tem acesso ao
sistema de publica do Brasil com igualdade de oportunidade de atendimento.

Esses principios fortalecem o SUS em sua base constitucional, porém
nao € apenas em sua aplicacao legal que o SUS se mostra eficiente, sdo varias as
caracteristicas que sao favoraveis aos beneficiarios desse sistema.

Dentre essas diversas caracteristicas estdo: as constantes acdes de
vigilancia em saude, como as realizadas pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA); diversas campanhas de vacinagao e imunizagao; fornecimento
de procedimentos de alta complexidade, como o transplante de d&rgéos,
procedimento que tratou de elevar o SUS ao 2° maior executor de transplantes a
nivel mundial; realizagcdo de programas de prevengao e tratamento reconhecidos
internacionalmente, como o de combate a AIDS; e financiamentos de pesquisas
em universidades sobre medicamentos, novos produtos médico-hospitalares e
tratamentos de doengas como a AIDS.

Pode-se constatar esse destaque do Brasil no combate a AIDS em OMS

(2003, tradugao nossa):

Apenas alguns paises introduziram legislagdo para proteger os direitos
das pessoas afetadas pelo HIV, incluindo o direito a uma terapia eficaz. O
Brasil € um dos paises que levou a conclusdo bem-sucedida da
campanha. Embora com desigualdades sociais, o Brasil tornou-se um dos
primeiros paises a impor 0 acesso universal e gratuito aos cuidados que
precisam as pessoas afetadas pelo HIV.
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3.1.2 Pontos negativos

Quando se fala em SUS, grande parte dos brasileiros criticam piamente
esse sistema e, de certa forma, tém alguma razdo. Logo de imediato vem a
imagem de hospitais superlotados, macas e pessoas sangrando pelos corredores
dos hospitais publicos, falta de leitos hospitalares, servicos de emergéncia e
urgéncia de baixa qualidade, pessoas esperando meses por uma consulta com um
especialista ou por um procedimento cirurgico; ou seja, vem a cabeca a imagem da
precariedade do sistema de publica do Brasil.

Alguns problemas s&o evidenciados por Mendes (2001, p.33):

[...] muitos hospitais apresentam taxas de ocupacdo baixa, taxas de
permanéncia elevadas e baixas atividade ambulatorial; baixa coordenagao
entre atividades ambulatoriais e hospitalares; inUmeras internagbes sao
realizadas sem encaminhamento ambulatorial [...]

Essa precariedade do SUS se fez presente no inédito ranking divulgado
em junho de 2000 pela OMS. Esse ranking tem como base a qualidade da saude
publica oferecida aos cidadaos dos seus respectivos paises, avaliando ainda a
eficacia do sistema, o custo por habitantes, igualdade no financiamento da saude e
a capacidade de promover a justi¢ca social.

Para Castellano (2009), a saude publica no Brasil deixa a desejar,
quando comparada aos modelos europeus. De fato, esse pensamento fica evidente
com o resultado da divulgagdo do supracitado ranking: o Brasil ficou na modesta
1252 colocagéo, atras até mesmo de paises como Paraguai, El Salvador, Butdo,
Bdsnia e Libano e se igualou ao Egito. Ficou, assim, evidente que o Brasil ainda
precisa percorrer um grande caminho em busca de qualidade na Saude para brigar
pelas primeiras colocagdes desse ranking.

Em uma pesquisa, realizada em fevereiro de 2011, pelo Instituto de
Pesquisas Econdémicas Aplicadas (lpea) que ouviu 2773 pessoas de todas as
regides do pais, identificou-se que o principal problema do sistema de publica
brasileiro € a falta de médicos. Essa pesquisa identificou ainda que o segundo
maior problema, assim considerado pelos entrevistados, € a demora por
atendimento nas redes publicas de saude, o que se agrava ainda mais quando se

trata de conseguir uma consulta com um especialista.
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E importante destacar que essa pesquisa mostrou apenas a ordem,
segundo os entrevistados, do que mais incomoda aos brasileiros quando o assunto
€ saude publica, todavia sabe-se que, como ressaltado anteriormente, sao
inumeros os problemas pelos quais o SUS vem passando.

A falta de médicos, principal problema apontado pela pesquisa, se
agrava ainda mais por reivindicag¢des, por parte dos médicos, por altos salarios,
incompativeis com as receitas dos hospitais publicos. Por causa disso, os médicos
acabam optando pela iniciativa privada, pois sabem que serdo nela mais bem
remunerados.

A Tabela de Procedimentos do Ministério da Saude, onde custam os
valores a serem pagos pelos servicos médico-hospitalares prestados aos
beneficiarios do SUS, é considerada muito defasada e a contribuicdo necessaria
das Secretarias Estaduais de Saude é pequena, agravando ainda mais o0s
conhecidos problemas do SUS.

Uma das principais causas para a ineficiéncia do servico de publica
brasileiro € a insuficiéncia de recursos financeiros que o Ministério da Saude e as
Secretarias Estaduais repassam para os hospitais publicos. Fato ocasionado pelo
baixo orgamento destinado a Saude.

Tendo como base a Tabela 1, pode-se observar que os gastos federais
com acdes e servigos publicos de saude ainda sao bastante reduzidos, nao
representando nem 2% do PIB brasileiro, porém, quando sdo somados todos os

gastos com saude essa porcentagem se eleva para 8,4%.

Tabela 1 — Gastos Federais com Acbdes e Servigos Publicos de
Saude no Brasil

Em RS bilhao
wWigsncias | Exerc. Financ. CPMF “"""’?'T"“‘E“ Total (2) G PIE
1995 0.0 12.3 123 1, 7a%
1008 0.0 12,4 124 1,47%
1907 5.2 10.3 15.5 1.65%
1008 6.5 8.7 15.2 1,56%
1999 4.5 13.9 18.4 1,72%
2000 7.0 13.3 BT 1,73%
- 2001 7.3 15,2 225 1,73%
g o0z 10,9 139 B 1.67%
203 o.8 17.4 =72 1,80%
=2 2004 10,7 220 =27 1,68%
E 2005 11,7 24.8 6.5 1, 70%
= 2008 14,3 264 407 1, 72%
=2 2007 152 291 a4_3 1,66%
2008 0.5 481 a8.7 1.61%
] 0.9 s7.3 s8.3 1.83%
2010 0.3 1.7 &2.0 1,659%
2011 0.0 1.5 T1.5 1, 76%
1) Confins. CSLL. Recursos Ordingarios, outras fontes.
2} Exemcicios de 1995 a 2010: Valores Empenhados: 201 1: Walor St orizssdo.

Fonte: CONOF/CD (2011)
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Sao tantos os problemas por quais vem passando o SUS, que algumas
pessoas buscam uma conformacgao no fato de pelo menos ele existir, como afirma
Weber (2010):

E verdade que o nosso sistema de publica é falho e muito precario. Sao
filas e meses para atendimento, falta de médicos e de equipamentos, € a
maioria dos atendimentos sem qualidade. Mas pelo menos existe.

Por fim, chega-se a conclusao de que sao inumeros os pontos negativos
do SUS que acabam refletindo em cerca de 120 milhdes de brasileiros que
dependem exclusivamente desse sistema, ou seja, ndo possuem acesso a
sistemas privados de saude, ficando a mercé apenas das redes publicas de

atendimento médico-hospitalar.

3.2 Medicare (Canada)

O sistema de saude publica do Canada, o Medicare, ¢
predominantemente financiado pelo setor publico, mas o atendimento ocorre pelo
setor privado.

Cada provincia é responsavel pela sua gestao da saude publica. E o que

podemos observar em Health Canada (1999):

A gestdo e prestacdo dos servicos de saude cabem individualmente a
cada provincia ou territorio. As provincias e territérios planejam, financiam
e avaliam a prestagao da assisténcia médica, de outros servigos correlatos
e certos aspectos da ministracdo de medicamentos e da sanidade publica.

Esse sistema oferece uma cobertura universal e abrangente de servigos

de saude para sua populacdo. E o que fica claro nas palavras de Urguhart (1998):

A beleza do sistema canadense, o Medicare como é chamado, esta na

sua simplicidade. [...] No Medicare canadense todos contribuem e por isso
mesmo todos tém acesso a saude. Os riscos sdo divididos por toda a
cidadania.

O Canada ¢é dividido em dez provincias e trés territorios. Pela
Constituicdo canadense, a gestdo da Saude fica sob competéncia de cada

provincia que recebe uma verba fiscal destinada exclusivamente para a Saude.
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Portanto, pode-se dizer que o Medicare se estrutura em um conjunto de dez planos
de seguro de saude provinciais e trés territoriais.

O Governo Federal do Canada fica responsavel apenas por determinar
0s principios que serao comuns a todas as provincias e territérios, por meio do
Canada Health Act, dar assisténcia no financiamento e por transferéncias fiscais
que serao destinadas a aplicacdo na area de saude.

Vale ressaltar que alguns principios sdo adotados pelo Medicare,
impostos pelo governo e que sdo comuns a todas as provincias e territorios.

De acordo com Health Canada (1999), para que essas provincias e
territérios possam ter direito a verba integral repassada pelo governo para gastos
médico-hospitalares, o Canada Health Act determina que devem ser seguidos os
principios de:

a) administragdo publica, que determina que os planos de seguros de

saude das provincias devem ser fornecidos e administrados por 6rgaos

da Administracdo Publica;

b) abrangéncia, principio pelo qual o paciente tera direito a todos os

procedimentos médico-hospitalares, tais como consultas, internagdes e

procedimentos cirurgicos, e ainda tera direito a medicamentos;

c¢) universalidade, por esse principio fica assegurado que os beneficios

dos seguros de saude provinciais e territoriais serdo alcangados por toda

a populacéo;

d) acessibilidade, que determina que todos terdo acesso de maneira

uniforme e sem discriminacéao; e

e) transferibilidade, que determina que todos terao direito a continuidade

da cobertura de servigos de saude, caso estejam em outra provincia ou

até mesmo no exterior.

Em relagdo aos médicos, o sistema de publica canadense apresenta um
quadro de médicos predominantemente de assisténcia primaria, o que representa
cerca de 51% dos médicos do Canada. Os pacientes tém um contato inicial com
esses médicos e estes os encaminham para médicos especialistas, controlam as
admissdes hospitalares, a analise de diagnosticos e a ministragdo de

medicamentos.
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Esses médicos nao fazem parte de um sistema de medicina socializada
em que os meédicos sado pagos pelo governo. A grande maioria desses médicos séo
profissionais privados que possuem um elevado grau de autonomia, trabalhando
em seus proprios consultorios. Alguns ainda trabalham em centros comunitarios de
saude ou em ambulatorios. De forma geral, esses médicos apresentam as notas de
honorarios, por cada servigo prestado, ao Plano de Seguro Provincial. Assim, os
meédicos recebem sua remuneragao pelos servigos prestados.

Dessa forma, os usuarios do Medicare quando necessitam de cuidados
de saude, escolhem o meédico ou clinica de sua preferéncia e apresentam um
cartdo de seguro de saude que é emitido a todos os individuos residentes de cada
provincia. Assim, tera acesso ao atendimento meédico-hospitalar sem ter que

desembolsar dinheiro algum.

Figura 1 — A estrutura de financiamento do sistema de saude
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Fonte: Health Canada (1999)

3.3 Sécurité Sociale

O sistema de publica francés é um dos melhores do mundo, ja tendo

sido considerado o melhor, no ano 2000, pela OMS.
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Como evidencia Wdson (2009, p. 4), algumas caracteristicas s&o
marcantes nesse sistema. Nele ha a coexisténcia do setor publico e do privado na
prestacdo de servigcos de saude; os pacientes tem total liberdade de escolha de
quais profissionais irdo realizar seu atendimento e do estabelecimento médico-
hospitalar em que desejam ser atendidos; ja os médicos tém autonomia para
estabelecer seus consultdrios; o pagamento dos procedimentos médicos é pago
pelo usuario do sistema de forma direta aos médicos, porém, posteriormente, séo
ressarcidos, parcialmente (cerca de 70% a 80%), pelas despesas; os médicos tém
liberdade de prescri¢cao e segredo profissional.

Na Franca, o Estado controla as relagdes entre as diversas instituicdes
financeiras, os médicos e os pacientes. Desde 1996, o parlamento francés é
responsavel pela decisdao acerca do montante de verbas que sera destinada as
seguradoras publicas de saude.

O Sécurité Sociale é um sistema que apresenta alto nivel de
disponibilizagédo de recursos e prestacdo de servicos na area de saude. Esse
sistema cobre a assisténcia médico-odontoldgica, farmacéutica, enfermagem
domiciliar, transportes sanitarios, curas termais e ainda o fornecimento de orteses e
proteses, incluindo éculos.

Apesar de o paciente ter que pagar parcialmente por servigos de saude,
nao é toda assisténcia médica que segue esse modelo. Ha procedimentos que sao
arcados integralmente pelo governo francés, tais como consultas com clinico geral
e a maioria dos medicamentos.

Mendes (2007, p. 30) define alguns fatores presentes na estrutura do

sistema francés:

O modelo de atengdo a saude utilizado na Franca esta estruturado em
bases regionais, na promogao e prevengado baseada na populagdo, na
continuidade do cuidado, no envolvimento do médico com o processo
decisorio e na combinagdo de atengdo médica especializada, tecnologia
de suporte e suporte domiciliar.
Pode-se verificar que, possivelmente, sdo esses os fatores que levaram
a OMS a classificar a Franga como o melhor sistema de saude publica do mundo,

em 2000, e um dos melhores atualmente.

3.4 NHS
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Na Inglaterra, ha uma Constituicdo que rege o sistema de publica. Essa

Constituicao é renovada a cada dez anos, como se pode constatar a seguir:

A Constituicdo sera renovada de dez em dez anos, com o envolvimento
dos doentes, do publico e do pessoal. Sera acompanhada por um Manual
da Constituicdo do NHS, que sera revisto no minimo de trés em trés anos
e definira as atuais diretrizes sobre os direitos, compromissos, deveres e
responsabilidades estabelecidos pela Constituicdo. Estes requisitos de
revisdo tornar-se-do legalmente vinculativos e assegurardo que o0s
principios e valores que sustentam o NHS sejam regularmente sujeitos a
analise e reafirmagdo do compromisso. Além disso, obrigarao qualquer
governo que procure alterar os principios ou valores do NHS ou os
direitos, compromissos, deveres e responsabilidades definidos nesta
Constituicdo a engajar-se num debate pleno e transparente com o publico,
os doentes e o pessoal (INGLATERRA, 2009).

Pode-se verificar, ainda no ambito do documento constituinte do NHS,
alguns principios que se fazem presentes:

a) o NHS é um servigo abrangente e a disposi¢ao de todos;

b) 0 acesso aos servicos do NHS € baseado na necessidade clinica e

ndo na capacidade para pagar de cada pessoa;

c) o NHS aspira aos mais elevados niveis de exceléncia e

profissionalismo; os servicos do NHS devem refletir as necessidades e

preferéncias dos doentes; das suas familias e dos seus cuidadores;

d) o NHS trabalha sem fronteiras organizacionais € em parceria com

outras organizagdes no interesse dos doentes das comunidades locais e

da populacédo em geral;

e) o NHS estd empenhado em conseguir a melhor relagdo qualidade-

custo do dinheiro dos contribuintes e a utilizagdo mais eficaz, justa e

sustentavel de recursos finitos; e

f) o NHS tem responsabilidades perante o publico, as comunidades e os

doentes que serve.

Traduzindo esses principios em formas de acado do sistema, pode-se
observar que a constituicdo do NHS define que o sistema de publica da Inglaterra
devera ser universal, atendendo a todos, sem distingdo de raga, sexo, deficiéncia,
orientagdo sexual, religido ou crenga, promovendo, no que cabe aos seus servigos
de saude, a promocdo da igualdade. O NHS nao devera se voltar para o

atendimento das pessoas que podem pagar pelos seus servigos, mas sim aqueles
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que deles necessitem, ou seja, os servicos médico-hospitalares serdo fornecidos
de forma gratuita, salvo algumas circunstancias limitadas que forem aprovadas
pelo parlamento inglés.

O documento define ainda que o sistema buscara a eficiéncia maxima
na qualidade do fornecimento de cuidados na area de saude e do planejamento e
oferta dos servicos clinicos e outros que proporciona, buscara os melhores
profissionais e dara a eles a melhor educacédo, formacdo e desenvolvimento e
investira na busca por inovacbes na Saude. Os pacientes, suas familias e seus
cuidadores sempre serao consultados sobre todas as decisdes que dizem respeito
aos seus cuidados e tratamentos.

Também fica definido pela Constituicdo do NHS que ele € um sistema
integrado de organizagdes, buscando sempre melhora na saude e bem estar da
populagdo, por meio de autarquias locais e uma ampla gama de organizagdes,
publicas ou privadas. Esse sistema, exclusivamente em beneficio dos usuarios do
NHS, aplicara as verbas dos fundos publicos para cuidados com a saude.

Por fim, a Constituicdo do NHS define que ele tera responsabilidades
perante seus usuarios, isso se deve ao fato de que as decisdes, especialmente
sobre o tratamento de individuos e sobre a organizagao dos servigos, ficam a cargo
do NHS, juntamente com os doentes e seus médicos.

Na pratica, o sistema de saude inglés segue a risca esses principios.

Quanto a forma de atendimento inicial, os pacientes devem se dirigir a
figura do clinico geral, o chamado General Practitioner (GP). Esses GP’s séo
encontrados nas clinicas gerais, as denominadas GP Surgery, espalhadas em
todos os bairros. Inicialmente, as pessoas devem se registrar no GP Surgery mais
proximo e, em uma eventual necessidade de atendimento médico, deve-se
procurar primeiramente seu GP local e, caso necessario, ele encaminhara o
paciente para um medico especialista.

Vale ressaltar o que diz Tanaka e Oliveira (2007, p. 15):

Cumpre-nos aqui enfatizar que a atengédo primaria responde, no Reino

Unido, por 90% da atengdo em saude, e 99% da populacido esta
cadastrada na lista dos GPs.
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Quanto aos medicamentos, o paciente deve se dirigir as farmacias, onde
os medicamentos serao fornecidos gratuitamente, porém € exigido que o paciente
leve consigo a receita médica.

Quanto aos servigos odontolégicos, apesar de nao serem gratuitos, os
pacientes registrados no NHS terdo acesso a tratamentos dentarios a pregos
reduzidos. Além disso, ha exce¢des que beneficiam mulheres gravidas, criangas,
idosos e pessoas de baixa renda. Essas excegbes tém direito aos servigcos
odontoldgicos de forma gratuita.

E pela organizagdo do sistema e aplicabilidade de seus principios, por
meio de uma Constituicdo destinada exclusivamente para a implementacdo do

NHS, que se torna notéria a qualidade do sistema de saude inglés.

3.5 Medicare e Medicaid (EUA)

Os Estados Unidos, como citado no Capitulo 2, ndo possui um sistema
de publica universal, abrangendo apenas uma parte da populagdo americana e
deixando de fora desse sistema uma enorme parcela da populacdo, que, para
conseguir assisténcia a saude precisam recorrer a planos privados de seguro de
saude.

O que vigora no pais, predominantemente, € a necessidade de filiagdo a
planos privados de saude para poder ter atendimento médico-hospitalar, ainda
assim o tratamento dado pelas seguradoras nao é satisfatério, como se pode
observar nas palavras de Krugman (2009) ao se referir ao sistema de saude

americano:

Os mercados privados de seguros de saude funcionam muito mal nos
EUA: as seguradoras negam o maior niumero de sinistros possivel, além
de fugir de pessoas que sdo mais suscetiveis a tratamentos
médicos. Verdadeiras histérias de horror aparecem aos borbotdes:
seguradoras se recusando a pagar uma cirurgia de emergéncia em um
paciente com cancer alegando que o0 mesmo nao havia respondido todas
as questdes sobre seu tratamento de acne; uma mulher jovem e sadia que
teve seu seguro cancelado por ter ido ao psicélogo uma vez apoés ter
rompido o relacionamento com seu hamorado; e por ai vai.

Além disso, aproximadamente 46 milhbes de americanos que ndo se

enquadram nas categorias cobertas pelo Medicare e Medicaid, e também néao
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possuem condi¢des de contratar um plano privado, ficam sem nenhuma cobertura
de assisténcia a saude.

Segundo Weber (2010), os Estados Unidos “ndo oferecem aos seus
cidaddos um minimo sequer de acesso aos meios de saude”. Apesar de ser um
pouco extremista essa afirmacgado, fica evidente que realmente o principio da
universalidade nao vigora nos Estados Unidos, quando se fala em Saude.

Para entender melhor como funciona o atual sistema publico de saude
dos Estados Unidos, é importante conhecer como funciona os dois programas que

compdem esse sistema, o Medicare e o Medicaid.

3.5.1 Medicare

Conforme Andrade e Lisboa (2000), o Medicare € um programa criado
pelo governo americano em 1965. Em um primeiro momento, esse programa
alcangcava apenas aos indigenas e aos veteranos das Forgas Armadas dos
Estados Unidos. Posteriormente esse programa passou a cobrir também os idosos
e pessoas com deficiéncia, além de uma minoria representada por pacientes com
determinadas doengas estabelecidas pelo Medicare, como, por exemplo,
insuficiéncia renal. Essa cobertura permanece até os dias atuais.

Para a pequena parcela da populacédo coberta pelo Medicare, o governo
americano arca com as despesas que o beneficiario tiver com hospitais e servigos
meédicos, porém o programa apenas ajuda nas despesas da cobertura de saude,
ou seja, nao cobre todas as despesas meédicas, como, por exemplo, despesas com
tratamentos de longo prazo.

Portanto, fica claro que o Medicare oferece uma protecédo basica contra
os custos com saude, porém, para uma cobertura mais abrangente, a populagao

americana depende de planos privados de seguro de saude.
3.5.2 Medicaid
Ainda segundo Andrade e Lisboa (2000), o Medicaid foi criado no

mesmo ano que o Medicare, ou seja, em 1965. O Medicaid € um programa que

visa abranger a parcela da populagcdo americana que possui baixos niveis de
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rendimentos e pouco ou nenhum recurso disponivel para a utilizacdo em servigos
de saude.

Para determinar quem se enquadra como pessoa de baixa renda, cada
estado americano tem suas proprias regras que determinardo quem sera elegivel e
também determinardo quais servigos sao cobertos pelo Medicaid.

Esse programa é gerido pelo governo americano e fornece uma
cobertura meédico-hospitalar para essa parcela da populagao.

Nos ultimos anos o governo vem cortando gastos com o Medicaid e o
reembolso para médicos e hospitais vem diminuindo cada vez mais, o que faz com
os usuarios enfrentem problemas para conseguir realizar seus tratamentos, pois
alguns médicos e hospitais estdo deixando de atender a pessoas que fazem parte

da cobertura do Medicaid.

3.5.3 Populagao nao coberta pelo Medicare e Medicaid

Como ressaltado anteriormente, cerca de 46 milhdes de americanos nao
sdo cobertos pelo sistema de saude publica dos Estados Unidos e nem possuem
planos privados de seguro de saude.

Esses planos privados de saude sao geralmente financiados pelas
empresas, nos casos dos trabalhadores formais, porém essa parte da populacao
nao coberta sdo pessoas que ficam em uma faixa intermediaria entre os idosos e
as pessoas de baixa renda e que nao possuem planos de saude no emprego e
nem podem pagar pelos planos privados.

Mesmo para quem possui condicdes para obter planos privados de
saude, as dificuldades s&o grandes. Esses planos estdo longe de atender com

eficiéncia a populagao por eles coberta.

Os segurados ou tém dinheiro para pagar um plano privado ou tém um
emprego que oferece um plano de saide. Nos EUA, as empresas podem
despedir gravidas e até pessoas com cancer. Ter um plano de saude
tampouco garante que a pessoa nao tera de pagar por seus tratamentos
médicos. A maioria dos planos estabelece um limite de gastos anual e, em
seguida, uma franquia que o seguro s6 comega a reembolsar depois que o
paciente paga sua contrapartida. Os planos também podem se recusar a
fazer seguro para pacientes com historico de doenca crbnica ou pré-
existente (MELLO, 2009).
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3.5.4 Barack Obama

Como se pode perceber, o sistema de saude americano esta longe de
atingir a perfeicdo, muito pelo contrario, sofre, frequentemente, com ferrenhas
criticas da populacdo. Sao varias as pesquisas realizadas, até mesmo a nivel
internacional, em que os Estados Unidos se destacam pelas experiéncias
negativas vinculadas ao seguro de saude.

Conforme evidencia Mello (2009), o até entdo presidente dos Estados
Unidos, Barack Obama, propés uma reforma no sistema de saude americano,
aprovada em 2010. Esta proposta tem como objetivo criar um mercado de trocas
de planos de saude, onde seguradoras privadas competiriam com seguradoras
estatais ou cooperativas.

Essa reforma também obrigaria todos os americanos a ter um plano de
saude e os que nao tém condigdes de pagar receberiam um subsidio do governo.

Esse modelo proposto acabaria gerando maior competitividade entre as
seguradoras. Com isso o0s usuarios teriam mais opcbes de escolha e,
consequentemente, haveria uma redugdo dos pregos por parte das seguradoras,
que iriam tentar atrair esses beneficiarios da forma mais atrativa possivel.

As seguradoras ficariam ainda proibidas de fixar valores de gastos ou
franquia, além de ndo poderem descriminar os pacientes. Outra proposi¢cao seria a
implantagdo de painéis que serviriam para julgar a eficiéncia dos tratamentos de
saude, o que acabaria sendo utilizado como indicadores para possiveis cortes de

custos.



4 PONTOS POSITIVOS MARCANTES PRESENTES NOS SISTEMAS DE
PUBLICAS DOS PAISES DESENVOLVIDOS SELECIONADOS QUE PODEM
SER APLICADOS NO BRASIL, EM UMA POSSIVEL REFORMA DO SUS

O SUS ainda se mostra um sistema de saude de grande precariedade,
0 que acabou classificando-o como apenas o 125° “melhor” sistema de saude do
mundo entre os 191 analisados, segundo o ultimo ranking divulgado pela OMS, em
2000. Tal classificagao aponta necessidade de mudancas.

A melhor solugao seria buscar em paises com experiéncia de sucesso,
principalmente entre os melhores sistemas de saude do mundo, caracteristicas
positivas em seus sistemas que os fizeram chegar ao topo de qualidade nos

servigos prestados na area da saude.

4.1 Melhora dos servigos de atendimento a saude

Diante do que ja foi apresentado neste trabalho, teve-se a oportunidade
de conhecer, de forma resumida, como funciona cada um dos sistemas de saude
de alguns paises desenvolvidos.

Pode-se observar que esses sistemas apresentam formas variadas de
fornecimento do atendimento a saude. Portanto, deve-se buscar as melhores
caracteristicas de cada um para verificar quais fatores podem ser aplicados ao
SUS, em uma possivel reforma, para que se possa obter uma melhora significante
nos servigos prestados por ele.

Para isso, irar-se-a ressaltar os pontos positivos dos sistemas de
publicas do Canada, da Franga e da Inglaterra. Apesar de tao criticado, tentara-se

buscar alguns pontos positivos do sistema de saude dos Estados Unidos também.

4.1.1 Canada

Conforme afirma Urguhart (1998), “a beleza do sistema canadense, o
Medicare como é chamado, esta na sua simplicidade”.
No Canada, apesar de financiado pelo setor publico, por meio de verbas

fiscais destinadas a aplicacdo na area da saude repassadas para as provincias, o



atendimento é fornecido pelo setor privado. Isso acaba dando mais opc¢des para o
usuario, que podera escolher o médico e o local de atendimento, clinicas e
hospitais, de sua preferéncia. Basta o paciente apresentar um cartdo de seguro de
saude fornecido pelo Medicare e ele tera direito aos servigos de forma gratuita.
Outra caracteristica importante do Medicare é que, apesar de cada
provincia ser responsavel pela saude em sua localidade, ele cobre os tratamentos
realizados nas demais provincias. Além disso, o Medicare, também cobre os
tratamentos realizados fora do Canada, quando eles nao sao oferecidos dentro do
pais. Vale ressaltar que, diante da qualidade e da abrangéncia dos procedimentos
de saude oferecidos pelo Medicare no pais, sdo poucos 0s canadenses que

precisam buscar por tratamentos no exterior.

4.1.2 Franga

Na Franca, diferentemente do Canada, ha a coexisténcia do setor
publico e do setor privado na prestacdo dos servicos de saude, porém, aos
pacientes, o “leque” de opgdes segue 0 mesmo modelo do canadense. Eles tém
total liberdade na escolha dos médicos e das clinicas ou hospitais em que querem
ser atendidos. Para tanto, basta que o paciente apresente o Cartdo de Seguridade
Social.

De acordo Health Care Reform — The French System | (2008), no
Sécurité Sociale, apenas alguns procedimentos sao totalmente gratuitos, salvo no
caso de pessoas de baixa renda cuja assisténcia médica € 100% coberta. Nos
demais servigos de saude os pacientes pagam integralmente, mas, posteriormente
sdo ressarcidos na base de 70% a 80%. Isso pode ser considerado um ponto
positivo, pois os servigos ficam acessiveis ao “bolso” da populagado, que arca com
uma parcela infima das despesas com saude, e o governo deixa de gastar fortunas
que gastaria se cobrisse 100% dos procedimentos realizados.

O sistema de saude francés cobre ainda os gastos com assisténcia
odontoldgica, enfermagem domiciliar, transportes sanitarios, curas termais. Além
disso, cobre também os gastos com remédios e proteses e orteses, incluindo

oculos.



4.1.3 Inglaterra

Na Inglaterra, ha uma Constituicdo que rege o sistema de publica. Essa
constituicdo € renovada a cada dez anos, ou seja, ela passa por algumas
reformulacdes periodicamente. Isso beneficia o processo de aperfeicoamento do
NHS, visto que esse sistema de saude passa por constantes reformas que visam
sua melhoria. Além disso, o governo inglés busca seguir a risca os principios
estabelecidos nessa Constituigao.

O NHS tem arraigado em um de seus principios a busca por melhores
profissionais, dando a eles a melhor educacéo, formacéo e desenvolvimento. Esse
sistema tenta também investir sempre na busca por inovagdes na Saude.

Outro ponto positivo no sistema de publica da Inglaterra é o fato de que
0os pacientes, suas familias e seus cuidadores sempre serdo consultados sobre
todas as decisdes que dizem respeito aos seus cuidados e tratamentos.

Os servigos prestados pelo NHS sao totalmente gratuitos, salvo algumas
circunstancias limitadas aprovadas pelo parlamento inglés. Para ter acesso a eles,
o0 paciente devera fazer o registro em um GP Surgery e quando necessitar de
atendimento médico deve procurar seu GP local que, dependendo da necessidade,
encaminhara-lo para um especialista. Quanto aos medicamentos, o NHS cobre

integralmente os gastos, desde que o paciente apresente a prescricdo medica.

4.1.4 Estados Unidos

Os Estados Unidos é um caso a parte. Nele praticamente nao existe
sistema de publica, salvo dois programas, o Medicare e o Medicaid. Portanto, n&o
€ um modelo universal de atendimento.

E dificil achar pontos positivos em um sistema tdo criticado. Por isso,
ressalta-se somente dois aspectos. Primeiro a tentativa de imposicdo de uma
reforma proposta por Barack Obama, em 2010, o que mostra que ha uma
preocupacao com o atual sistema de saude americano e que ha tentativas que
buscam melhorias. Segundo, uma sugestdo presente nessa reforma, que é a

implantagdo de painéis que serviriam para julgar a eficiéncia dos tratamentos de



saude. Esses painéis acabariam se tornando um indicador para possiveis cortes de

custos.

4.1.5 O que poderia ser aplicado no Brasil

Conforme Castellano (2009) afirma, “nem tudo € ruim no nosso SUS”,
porém deve-se sempre buscar melhorias. Como visto anteriormente, sdo muitos os
pontos positivos presentes nos sistemas de saude dos paises estudados e que nao
estdo presentes no SUS. Logo, numa possivel reforma do sistema brasileiro, todos
esses pontos ja ressaltados sao relevantes e podem ser implantados.

De forma genérica, pode-se observar esse pensamento, em relagdo ao

NHS, nas palavras de Tanaka e Oliveira (2007, p. 16):

[...] os aspectos funcionais e operacionais do NHS merecem a nossa
atengdo, dado que trazem instrumentos relevantes para que possamos
avancar no processo de compreensdo dos limites e dos alcances das
reformas organizacionais implementadas por sistemas universalistas,
como o britanico e o brasileiro, bem como na formulagao e implementagao
de futuras propostas de reformas do SUS.

Apesar de fazer referéncia ao NHS esse pensamento pode ser aplicado
aos outros sistemas, quando comparados ao do Brasil.

E importante ainda dar destaque a um ponto no que se refere a
gratuidade, o SUS é totalmente gratuito. Por isso, caso haja uma reforma, pode-se
optar pela permanéncia da gratuidade, ou adotar o modelo francés. Porém, para
este ultimo haveria uma grande rejeicao por parte da populagado, visto que é
preciso aprimorar primeiro a qualidade dos servigcos prestados para que a
populagdo ache justo o pagamento por alguns procedimentos de saude.

Ademais, todas as demais caracteristicas positivas dos sistemas de
saude em estudo podem ser aplicadas numa possivel reforma do SUS,
acrescentando ainda um detalhe imprescindivel para seu melhor desempenho: um

maior investimento na Saude.



4.2 Gastos com a Saude

Sao diversas as caracteristicas dos sistemas dos paises estudados que
podem fazer parte da reforma do SUS, caso ela venha a acontecer. Porém, para
conseguir implantar essas caracteristicas, deve-se investir mais na Saude. Portanto
se faz necessario um breve estudo sobre os gastos com a Saude.

Vale observar o que diz Ocké-Reis (2006, p. 3):

A disciplina econbémica da saude oferece meios e instrumentos que
ajudam as politicas de saude a cumprir sua finalidade ética: a promogéao
do bem-estar fisico e mental, além da recuperagédo de doengas e agravos
que afetam a coletividade. O calculo econdmico pode, assim, subsidiar a
formulacdo e desenho dessas politicas, a partir de critérios de eficiéncia e
equidade, no tocante ao financiamento, proviséo e gestdo dos sistemas de
saude, visando equacionar problemas relativos as politicas, instituicbes e
servigos, sem perder de vista as necessidades de saude da populagao.

A Tabela 1, os gastos federais com agdes e servigos publicos de saude
ainda sao bastante reduzidos, nao representando nem 2% do PIB brasileiro, e que
somados os demais gastos com a saude essa porcentagem sobe para 8,4%.

Em 1994, o repasse do orcamento do governo brasileiro para a

cobertura dos servicos e agbes de saude foi regulamentado pelo Decreto n°
1232/94 que estabelece:

Art. 1° Os recursos do Orcamento da Seguridade Social alocados ao
Fundo Nacional de Saude e destinados a cobertura dos servigos e agdes
de saude a serem implementados pelos Estados, Distrito Federal e
Municipios serdo a estes transferidos, obedecida a programacao
financeira do Tesouro Nacional, independentemente de convénio ou
instrumento congénere e segundo critérios, valores e parametros de
cobertura assistencial, de acordo com a Lei n° 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e exigéncias contidas neste Decreto (BRASIL, 1994).

O repasse do Fundo Nacional de Saude (FNS) destina-se ao
financiamento dos programas do SUS e abrange os servigos de atengado basica,
procedimentos de média e alta complexidade e € utilizado também para acgdes
estratégicas na area da saude. Em termos quantitativos, por meio do Grafico 1,

pode-se verificar quanto é repassado para esse fundo.



Grafico 1 — Repasse ao Fundo Nacional de Saude (R$ Milhdes)
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Fonte: CEF (2012).

Esses sdo os valores repassados para o FNS. Ja em relacdo ao que
efetivamente foi gasto com saude, apesar de o Brasil ter sido classificado, em
2011, como o 6° maior PIB do mundo, com cerca de U$ 2,492 trilhdes, o valor
alcanga apenas um percentual aproximado de 8,4% do PIB brasileiro.

Para poder analisar se esse percentual € realmente baixo, vale a pena
fazer um comparativo com os demais paises estudados no presente trabalho.

Primeiramente, para uma melhor comparagao, tem-se na Tabela 2 a

classificagao dos paises em relagéo ao PIB:



Tabela 2 - Ranking de paises por PIB nominal (em US$

Trilhdes)
Posigao 2011 2012 (Projecido)
1= ELLS [15,0594) ELLE 15 ,609)
o= China (9,729 China £F 2917
5o Japdo (5,669 Japdo (15,9507
4= Alemanha (3,577 Alemanha (3,9475)
5= Franga [(2,775) Franga [(2,712)
5™ Brasil {(2,492) Reino Unido
(2,9452)
e Reino Unido Brasil (2,499)
(2,417)
== t&lis (2,195) t&lis (2 ,06E5)
a= Rls=ia (1,550 Rls=ia (22,0217
10= Canada 01, T35 Canada 01,5047
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Fonte: FMI (2012).

No Canada, onde os médicos ndo sao funcionarios publicos, ou seja,
possuem autonomia de estabelecer seus consultérios privados que atenderdo aos
pacientes do sistema de saude do Canada, o gasto com saude publica chega a
9,4% do PIB canadense. Ja em seu pais vizinho, os Estados Unidos, em que o
sistema de saude € dominado por planos e seguros privados de saude, o governo
americano gasta cerca de 14,4% do seu PIB com a saude.

Na Franga, onde o governo arca, na maioria dos casos, com 70% a 80%
dos gastos que os usuarios do sécurité sociale ttm com os atendimentos médico-
hospitalares, a porcentagem do PIB nacional destinada para gastos com saude é
de aproximadamente 11%.

Na Inglaterra, onde os pacientes sdo atendidos pelos GP’s locais,
presentes em todos os bairros do pais, € que o sistema de saude arca com todos
0s gastos que o paciente tem com assisténcias médico-hospitalares, o governo
gasta com despesas com saude um percentual que gira em torno de 7% do PIB
britanico.

Para melhor visualizacdo a Tabela 3 traz esses percentuais investidos

na saude.
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Tabela 3 — Gasto Com Saude (% PIB)

Pais Gastos com Saude (% PIB)
Brasil 8,4

Canada 9,4

Estados Unidos 14,4

Franca 11

Inglaterra 7

Fonte: Concepgao do autor

Portanto, pode-se observar que os gastos com saude no Brasil, se
comparado aos demais paises estudados no presente trabalho, ndo pode ser
considerado baixo, salvo comparado com o modelo dos Estados Unidos, porém o
sistema americano é baseado em planos privados de seguro de saude, o que eleva
os gastos.

Considerando-se o exemplo da Inglaterra, o gasto com saude no Brasil &
até maior. Com isso, tirando por base apenas esses dados, chega-se a conclusao
de que o problema maior n&o € o quanto se investe, se gasta com a saude, mas
sim a forma como se gasta. Nao significa dizer que o Brasil ndo deve aumentar os
investimentos na area da saude, pois ele deve, mas, além disso, deve rever a
forma como esses recursos estdo sendo aplicados para chegar a um modelo
proximo aos dos paises estudados, que, com excecao dos Estados Unidos, sao

considerados modelos que primam pela qualidade e exceléncia.



5 CONSIDERAGOES FINAIS

Para estabelecer um comparativo entre os sistemas de publicas dos
paises desenvolvidos, em especial o Canada, os Estados Unidos, a Franca e a
Inglaterra, com o do Brasil, a presente pesquisa direcionou-se a descrever as
caracteristicas primordiais de cada sistema, o que possibilitou verificar o quao
diferente desses sistemas o SUS demonstra ser.

Portanto, pbéde-se verificar que essa distancia faz com que o SUS
possua uma ma classificagdo no ranking de saude entre os diversos paises do
mundo.

Para que o Brasil atinja o patamar dos paises desenvolvidos, em
especial os estudados neste trabalho, é importante que o SUS adeque em seu
sistema os pontos mais positivos dos melhores sistemas de saude estudados nesta
monografia.

Além disso, o governo brasileiro precisa investir mais na Saude, mas,
melhor que isso, precisa saber investir, pois percebe-se que os gastos com saude,
em relagdo a porcentagem do PIB, sdo semelhantes aos dos paises desenvolvidos
em questio, porém esses paises sdo considerados parametros de saude mundial,
ja o Brasil ainda esta longe disso.

Por meio da pesquisa bibliografica construiu-se o referencial tedrico da
pesquisa e a coleta de dados para por em pratica os objetivos propostos.

De acordo com as informacgdes coletadas verificaram-se os resultados
obtidos.

A priori, com as informagoes relativas a forma como SUS se estrutura de
acordo com seus principios, verificou-se que ele nao possui apenas pontos
negativos, como muitas vezes € exposto por pesquisas realizadas com base na
opinido da populagao brasileira. Ha também pontos positivos, como o acesso
universal e igualitario.

A posteriori, tendo como base as informacgdes coletadas de outros
sistemas mais evoluidos de atendimento a saude, constatou-se que o SUS ainda
tem muito o que acrescentar em sua estrutura e atendimento para poder alcangar o

nivel de exceléncia desses sistemas.



Em suma, o SUS, apesar das constantes criticas feitas pela populagao,
apresenta qualidades, mas apresenta também a necessidade de uma reforma, de
preferéncia seguindo os modelos de sistemas de saude mais qualificados, como é
o caso do Canada, Franca e Inglaterra. Os Estados Unidos pouco tem a ser
copiado, pois trata-se de outro sistema que necessita de uma reforma com

urgéncia, o que ja esta em pauta no atual governo americano.
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