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Introducao

O principio universalista - que se baseia na cobertura universal - na
producédo de servicos de saude tem se mostrado muito eficiente, de um
modo geral, em paises como o Canada e Inglaterra, mesmo estes partindo
de uma classificacdo diferente, pois o primeiro &€ gerenciado pelo setor
privado, enquanto o segundo pelo setor publico.

Ao mesmo tempo, este mesmo principio universalista é alvo de sistemas de
saude completamente ineficientes, como se pode verificar no caso brasileiro
(SUS), contrariando o carater ideoldgico daqueles que primam que 0s
sistemas de saude somente podem ser eficientes se forem universalistas e
publicos.

Por haver divergéncias sobre o carater ideolégico em torno do
universalismo, grandes discussdes-a respeito desse carater tém sido feitas
no mundo. Mas muito mais do que discutir o carater ideolégico dos sistemas
de saude (ou seja, se sdo mais eficientes quando sao geridos publicamente
ou pelo setor privado), & necessario entender fatos e problemas
relacionados a gestdo da saude em si, pois diferentes tipos de gestao
produzem diferentes resultados considerando-se um unico agente (no caso
a saude).

Dessa forma, o presente trabalho busca em suas sessdes apresentar o
funcionamento dos sistemas de saide Canadense, Inglés e Britanico, todos

regidos pelo principio universalista, em seus aspectos estruturais e



processuais, para em seguida, compara-los em seus aspectos relevantes,

procurando entender seus pontos positivos e negativos.



Fundamentos do Sistema Unico de Satde

Para entender-se os Sistema Unico de Salde (SUS), é necessario
primeiramente buscar os fundamentos constitucionais que o regem, pois
estes sdo a base logica para a construgdo de qualquer estrutura processual
e organizacional a ser estabelecida para qualquer sistema a ser colocado
em vigéncia. Neste sentido, a Constituicdo Federal de 1998 estabelece que:

“A salde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante

politicas sociais e econémicas que visem a redugéo do risco de-doenga e de _

outros agravos e ao acesso universal e igualitario.as agﬁes e servigos para
sua promogéo, protegdo e recuperag:éo”,f"ééndo que para isto procura
estabelecer principios/diretrizes norteadoras deste sistema, os quais guiam
o desenho e a operagédo do sistema. Logo, a Constituicdo Federal logra

como principios:

l. “Universalidade da cobertura e do atendimento;

Il Uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagdes
urbanas e rurais;

11 Seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servigos;
IV.  Irredutibilidade do valor dos beneficios;

4 Equidade na forma de participagdo no custeio;

Vi Diversidade na base de financiamento;

[



VIl Carater democratico e descentralizado da gestdo administrativa, com
a participagdo da comunidade, em especial dos trabalhadores, empresérios
e aposentados”. (CF/88, art. 194, paragrafo unico)

Assegurados estes principios, e o fundamento constitucional, compreende a
acado a saude, em todos os niveis de governo, trés grandes campos:

“1) o da assisténcia, em que as atividades sdo dirigidas as pessoas,
individual ou coletivamente, e que é prestada no ambito ambulatorial e
hospitalar, bem como em outros espacos, especialmente no domiciliar;

2) o das intervengbes ambientais, no seu sentido mais amplo, incluindo as
relacdes e as condigbes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o
controle de vetores e hospedeiros e a operagao de sistemas de saneamento
ambiental (mediante o pacto de interesses, as normalizacbes, as
fiscalizacdes e outros); e

3) o das politicas externas ao setor saude, que interferem nos
determinantes sociais do processo salde-doenca das coletividades, de que
sao partes importantes questdes relativas as politicas macroeconémicas, ao
emprego, a habitagdo, a educacgao, ao lazer e a disponibilidade e qualidade

dos alimentos” (NOB, 96).

A Organizacao do Sistema de Saude no Brasil



O SUS provém seus servigcos de saude de diferentes formas, seja através
da contratacao de servigos do setor privado (via convénios), seja através da
provisdo de servigos pela rede de saude prépria. No entanto, atualmente “o
governo administra e detém apenas 31% dos leitos que ele suporta” (Site
banco mundial), o que o obriga buscar servicos de outras entidades de
salide como hospitais, clinicas e outras facilidades privadas e filantropicas.
Além disso, existe uma parcela da populagdo brasileira (cerca de 25%,
segundo dados do Banco Mundial) que é coberta por seguros de saude
privados, os quais variam enormemente em qualidade e pre¢o, mas que em
sua grande maioria ndo cobrem procedimentos caros, deixando estes
servigos a cargo do sistema publico de saude.

Sendo assim, !para que seja possivel entender a organizagdo de um

conglomeradoaé)s_ servicos na area da saude, segue uma breve elucidagéo
’/1

desta, buscando definir os papeis de cada setor:

« Servicos do_Setor Publico: “instituidos pelo Estado e financiados com

recursos or¢camentarios governamentais, uma vez que a designagao de
publicos também se refere a serem eles submetidos a mecanismos de
controle pela sociedade, o que raramente ocorre. Constituem as redes de
servicos vinculados aos estados e municipios, e em menor escala os
equipamentos remanescentes da rede federal de saude ainda nao

transferidos as instancias subnacionais” (Elias, 1996);



» Servicos do Setor Privado sem fins lucrativos: “instituidos geralmente por

iniciativas das comunidades (civis ou religiosas) ou de agrupamentos
sociais, a maioria deles tendo fonte de financiamento dependente dos
recursos do Estado, seja através do pagamento por servigos prestados, seja
pela utilizagdo de mecanismos de renuncia fiscal (...), tributaria (..,) e

~

contributiva (;..) facultados as instituicées declaradas de utilidade pab‘iibé.
Compdem e;s,t; importante segmento assistencial as tradicionais Santas
Casas de Misericordia e aquelas instituicbes originalmente organizadas
pelas comunidades de imigrantes, geralmente presentes nas capitais dos

estados e nas grandes cidades do pais” (Elias, 1996);

. Servigos do Setor Privado lucrativos: “instituidos por pessoas juridicas

em sociedades limitadas ou andénimas como atividade empresarial
objetivando remuneragéo do capital investido. Dependem cada vez menos
de recursos financeiros do Estado, como o pagamento por servicos
prestados, e grande parte deles ndo mantém quaisquer vinculos com o
SUS. No entanto, favorecem-se de mecanismos como o da renuncia fiscal
no Imposto de Renda de pessoas fisicas e juridicas” (Elias, 1996).

Compoéem este segmento as diversas empresas de:

- Medicina de grupo: sdo financiadas através do sistema de pré -
pagamento por servicos prestados, utilizando-se de servigos proprios e/ou

credenciados (compra de servicos de terceiros), e apesar das restricoes



formais da legislacdo que regulamenta os seguros no pais, uma pequena
parcela dessas instituicbes também oferece o ressarcimento de despesas,
segundo tabelas proprias, constituindo-se este procedimento como tipico do
sistema de seguro.

- Cooperativas médicas: sao financiadas pelo sistema de pré - pagamento e
operam segundo o sistema universal de cooperativas de autbnomos, em
que os médicos cooperados participam através do sistema de cotas,
cabendo a cooperativa a comercializagdo dos planos individuais e coletivos
de saude. Esta modalidade ndo opera com ressarcimento de despesas e
utiliza na atividade assistencial, servigos préprios e/ou credenciados, sendo
considerada pelas principais entidades representativas dos profissionais
médicos como Unica forma ética de atuagdo no mercado.

- Autogestdo esta modalidade de prestacdo de servicos € financiada
geralmente através de um fundo constituido pelas contribuicbes
compulsérias de trabalhadores e pelo aporte de cada empresa
patrocinadora (privadas e estatais). Operam basicamente com servigos de
terceiros, ressarcindo as despesas realizadas segundo tabelas de
honorarios profissionais e de procedimentos medicos. Comumente possuem
servigos proprios de administracdo utilizando-se de funcionarios e recursos
da empresa que a patrocina.

- Planos de administragdo: operam com recursos de terceiros (fundos

financeiros constituidos nos mesmos moldes de autogestdo) e realizam



reembolso de despesas utilizando-se de tabelas para pagamentos de
honorarios profissionais e de procedimentos meédicos. Figuram como
modalidade de administracédo profissional dos planos privados de grandes
empresas, contratando hospitais e médicos indicados pelas empresas
patrocinadoras, sendo remunerados pela atividade de administracdo desses
planos das empresas.

Seguro satide: “financiados através de um fundo coletivo constituido pelo
pagamento em parcelas mensais do valor do prémio contratado entre as
partes, operam no sistema de reembolso de despesas de acordo com as
condi¢des contratuais’(Elias, 1996).

M Eﬁtendiﬁa a organizagao do sistema de salde brasileiro (visdo macro), faz-
ée necessario _entendgr a organizacao do Sistema Unico de Saude, que faz
parte deste sistema maior explicitado acima, sendo este de ordem Publica.
O SUS, como indicado anteriormente, tem como um dos principios a
descentralizacdo. Segundo este, a gestéo efetiva da salde passa a ser dos
municipios, segundo uma ordem estabelecida na Norma Operacional
Basica do SUS de 96. Assim, “a totalidade das acdes e servigos de atengao
a saude, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de
estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e
disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio — o SUS-

Municipal — voltado ao atendimento integral de sua prépria populagéo e



inserido de forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e
nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal, nao
precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura, nem precisam
ter sede no territério do municipio. Suas acdes, desenvolvidas pelas
unidades estatais (proprias, estaduais ou federais) ou privadas (contratadas
ou conveniadas, com prioridade para as entidades filantrépicas), tém que
estar organizadas e coordenadas, de modo que o gestor municipal possa
garantir a populagdo o acesso aos servigos e a disponibilidade das agdes e
dos meios para o atendimento integral’(NOB, 96).

Desta forma, as responsabilidades das esferas governamentais restantes
abrangem:

Estados: os estados tém como responsabilidades “exercer a gestdo do SUS
no ambito estadual (...), promover as condigbes e incentivar o poder
municipal para que assuma a gestdo da atencdo a saude de seus
municipes, sempre na perspectiva da atencdo integral (...),assumir, em
carater transitorio (0 que ndo significa carater complementar ou
concorrente), a gestdo da atengdo a saude daquelas populagdes
pertencentes a municipios que ainda ndo tomaram para si esta
responsabilidade (...), promover a harmonizagdo, a integracdo e a
modernizacdo dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual’

(NOB, 96).



Federal: a federagao tem como responsabilidadeéf%xercer a gestao do
SUS, no ambito nacional (...), promover as condi¢cdes e incentivar o gestor
estadual com vistas ao desenvolvimento dos sistemas municipais, de modo
a conformar o SUS-Estadual (...), fomentar a harmonizagao, a integragao e
a modernizagao dos sistemas estaduais compondo, assim, o SUS-Nacional

e exercer as fungbes de normaliza¢éo e de coordenagéo no que se refere a

gestdo nacional do SUS. *) (

Pelo fato da realidade social, cultural, econémica e principalmente pela
disponibilidade de recursos capazes de promover a gestdo ser muito
deferenciada nos municipios, a NOB pressupés carateres diferenciados de
gestdo nos municipios, disponibilizando trés alternativas de gerenciamento
da saude: 1) gestdo plena da atencédo basica; 2) gestao plena do sistema
municipal; 3) ndo aderéncia, possibilitando a condigdo apenas de prestador
de servicos ao Sistema, cabendo ao Estado a gestdo do SUS no municipio.

Com isto, fica bastante clara a organizagdo do SUS e sua respectiva

hierarquia.

Como funciona o SUS P

P
E muito dificil descrever o funcionamento do SUS como foi feito para o

- e

modelo Canadense, visto que ndo existe um homogeinidade € padronizagéo

nos procedimentos de procura dos servicos de saude. Isto acontece



principalmente devido ao nao estabelecimento do SUS como uma pratica
integral, e também por causa das profundas diferengas entre regides e
municipios. Em termos hipotéticos, uma vez que nenhum municipio tenha
alcancado totalmente as premissas processuais e organizacionais do SUS
(as vezes a estrutura de servicos de saude existe como um todo, mas a
populacéo ndo se encontra devidamente informada para saber qual servigos
procurar em cada caso especifico de necessidade), o procedimento no caso
de ndo emergéncia seria procurar a rede bdasica — postos de saude -,
agendando uma consulta com um clinico geral, pediatra ou ginecologista.
Os postos de saude também possuem (todos deveriam possuir, mas esta
nao é a realidade) pronto atendimento para casos mais urgentes, mas que
ndo sejam graves, sendo possivel o atendimento sem agendamento.

Em algumas cidades existem as policlinicas, as quais possuem
atendimentos mais especializados, e no caso de encaminhamento do clinico
do posto de saude, os pacientes que necessitassem estes tipos de servigos,
seriam atendidos numa segunda etapa do processo.

Nos casos de emergéncia, os pacientes deveriam ser encaminhados para
os Pronto Socorros.

Apesar destes procedimentos ocorrerem em alguns municipios, esta néo é

a realidade da grande maioria deles, visto que muitos nem sequer possuem
postos de saude com corpo clinico adequado, fazendo com que as pessoas

procurem os pronto socorros para resolver problemas de segunda, terceira



importancia, provocando aumento do numero de atendimentos neste locais,
0 que acarreta piora no atendimento geral, e principalmente naqueles
atendimentos de emergéncia.

Para se ter uma idéia da estrutura profissional e fisica que atende os

servicos na area de saude no Brasil, tem-se:

Numero de médicos para cada 10 mil

pessoas (Ano: 1998) 12,6

Camas hospitalares para cada mil

habitantes (Ano: 1998) 34,9

Fonte: www.paho.org )
Como se nota, a relagcdo apresentada acima mostra que os padroes
brasileiros estdo abaixo dos padrées dos paises de primeiro mundo
anteriormente rci_tfa}kd_q_s_;,_ que reforca a idéia de que investimentos neste
sentido sdo necessarios. O grafico abaixo, contudo, demonstra que agdes

neste sentido estdo sendo realizadas ao longo dos anos, porém nao tém

sido suficientes para tornar os servigos na area de saiude de boa qualidade,

pois estas acbes nao podem ser isoladas, e mais, devem estar
acompanhadas de outros fatores, como por exemplo, qualidade dos

servigos oferecidos, condigdes técnicas, fisicas etc para a realizagéo deste. .



Availability of physicians per population,
Canada, 1876 y 1997
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O Financiamento do SUS

O financiamento do SUS ocorre nas trés esferas governamentais, sendo
que a principal fonte do nivel federal € o orgamento da Seguridade Social, e
a dos estados e municipios é o proprio recurso proveniente do orgamento,
tendo seus limites definidos por lei.

Existem outras formas de obtencéo de recursos destinados a saude, como
ajudas, contribuicdes, doagbes, donativos, alienagdes patrimoniais e
rendimentos de capital, taxas, multas, emolumentos, precos publicos

arrecadados no ambito do SUS, rendas eventuais.



Os recursos financeiros do SUS que “destinam-se a investimentos na rede
de servigos, a cobertura assistencial ambulatorial e hospitalar e as demais
acoes publicas” (LOS) sédo depositados em fundos criados em cada esfera
governamental, que sao fiscalizados e movimentados pelo conselho de
salde. O fundo objetiva criar condi¢cdes financeiras e de geréncia dos
recursos repassados e destinados as agbes e servicos de saude. No
entanto, para definir-se qual quantia cada esfera deve receber, utilizou-se
critérios bastante quantitativos. Para estabelecer o valor a ser transferidos
para as esferas estaduais e municipais, faz-se uma analise do perfil
demografico da regido, perfil epidemoldgico, caracteristicas quantitativas e
qualitativas da rede de saude da area, desempenho técnico, econdémico e
financeiro no periodo anterior, niveis de participagdo do setor da saude nos
orcamentos estaduais e municipais, previsdo qliinglienal de investimento da
rede e ressarcimento do atendimento a servigos prestados para outras
esferas de governo. Enquanto isso, a esfera federal conta com os recursos

vindos, como ja dito anteriormente, do orgamento da Seguridade Social.

\ ) ~ U

Faz-se necessario observar que a existéncia do Sistema Unico de Saude

ndo impede que a iniciativa privada atue no campo da saude, e mais, € legal



que “instituicbes privadas possam participar de forma complementar do
SUS, segundo diretrizes deste, mediante contrato de direito publico ou
convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as sem fins

lucrativos” (LOS).

Os gastos com saude no Brasil sempre foram baixos se compararmos com
dados de outros paises. Para se ter uma no¢édo de quanto se gastou e se

gasta no pais, observe o quadro abaixo:

GASTO NACIONAL ANUAL EM

SAUDE PER CAPTA (Ano:1998) US$ 280

GASTO NACIONAL EM SAUDE
COMO % DO PIB - anual (Ano: 7,6%

1998)

Fonte: www.paho.org
Dentro destas perspectivas, e considerando-se que o custo dos servigos de

salude sdo em sua maioria muito altos e crescentes, fica claro que cada vez

" / menos recursos financeiros séo revertidos para a saude. E para reverter

esta situacdo nao basta simplesmente aumentar-se a arrecadagdo dos
impostos relacionados a saude. E necessario também criar um politica de
controle e gerenciamento dos custos, visto que este tem sido um ponto de

grande preocupacao entre os varios setores da sociedade.



A macro e a micro estrutura administrativa do SUS

A administragédo do Sistema Unico de Satide é realizada pelo Ministério da
Saude, em parceria com os governos estaduais e municipais, os quais
desenvolvem em conjunto as politicas de saude no pais. Cada esfera
governamental possui um representante da saude, os quais sao chamados
de gestores da saude. Desta forma, a esfera Federal através do Ministério
da Saude tem como seu gestor o Ministro da Saude, enquanto a esfera
Estadual atraves da Secretaria Estadual da Saude tem como seu gestor o
Secretario Estadual da Salde, e a esfera Municipal através da Secretaria
Municipal da Salude tem como seu gestor o Secretario Municipal da Saude.
Os gestores municipais, estaduais e federal formam a Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), a qual atraves de féruns de negociagao
aprecia as composicdes e programam o Sistema Municipal de Saude, e
pactuam os tetos financeiros da saude. Além da CIT, existe também a
Comissédo Intergestores Bipartite (CIB), a qual € composta pelos gestores
estaduais e municipais.

Por meio destas instancias e dos Conselhos de Saude tenta-se consolidar
uma Unica diregdo para o SUS em cada esfera de governo, e também
permitir o permanente processo de revisdo da descentralizagdo e

organizagao do SUS.



Fundamentos do Sistema Canadense de Saude

Para entender o Sistema Canadense de Salde, é necessario primeiramente
buscar os fundamentos constitucionais que o regem, pois estes sdo a base
l6gica para a construcdo de qualquer estrutura processual e organizacional
a ser estabelecida para qualquer sistema a ser colocado em vigéncia.

Neste sentido, o “Canada Health Act” estabelece cinco critérios gefais
norteadores (que podem ser chamados de principios) do Sistema
Canadense de saude (SCS), os quais guiam o desenho e a operagao deste,

e devem ser seguidos pelas partes envolvidas. Sao eles:

e Administragao Publica: estabelece-se que o plano de saude deve ser
administrado e operado sem qualquer fim lucrativo pela autoridade

publica, a qual é responsavel pelo governo provincial, sendo ainda

|

responsavel pela auditoria das contas e transag¢des financeiras do j
|

mesmo;
e Inclusdo: estabelece-se que “the plan must insure all insured health|
services provided by hospitals, medical practitioners or dentists, and

where permitted, services rendered by other health care practitioners”

(www.hc-sc.gc.ca);
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Universalidade: requer que 100% das pessoas asseguradas da

provincia pertengam aos servigos oferecidos pelos planos em termos e

condi¢des uniformes;

“Portability”: estabelece-se que “residents moving to another province
must continue to be covered for insured health services by the home
province during any minimum waiting period imposed by the new
province of residence not to exceed three months. For insured persons,
insured health services must be made available while they are
temporarily absent from their own provinces on the basis that:

insured services received out of a province, but still in Canada, are to be

paid for by the home province at host provinnce rates unless another

arrangement for the payment of costs exists between the provinces. Prior
approval may be required for elective services;

out-of-country services are to be paid, as a minimum, on the basis of the

amount that would have been paid by the home province for similar

services rendered in the province. Prior approval may also be required for

elective services” (www.hc-sc.gc.ca).

Acesso: estabelece-se que “the health care insurance plan of a
province must provide for:
1. Insured health services on uniform terms and conditions and

reasonable access by insured persons to insured health services



unprecluded or unimpeded, either directly or indirectly, by charges or
other means;

2. Reasonable compensation to physicians and dentists for all insured
health services rendered;

3. Payments to hospitals in respect of the cost of the insured health

services” (www.hc-sc.gc.ca).

E evidente que o “Canada Health Act’ ndo aborda somente estes cinco
critérios mencionados acima relativos ao Sistema Canadense de Saude.
Este também discute condigbes, regulamentacdes, prescrigdes etc. do
sistema, mas como a analise deste trabalho ndo esta direcionada para a
discussao destes aspectos, ndo cabe aqui fazé-las. Sendo assim, a analise
exposta acima serve como referéncia basica para a discusséo posterior do

funcionamento do sistema de saude.

O Sistema Canadense de Saude

O Sistema Canadense de Saude é financiado por verbas publicas (como
sera discutido adiante), mas possui fornecimento de servigos de saude pelo
setor privado, através de um “entrosamento entre dez planos de saude

provinciais e trés territoriais” (www.hc-sc.gc.ca).



Figure A
Total Health Expenditures by Sector of
Finance, Canada, 1998
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Figure B
Percentage Change of Real Per Capita Public and
Private Health Expenditures,
Canada, 1976 to 1998
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Figure C
Total Health Expenditures by Category,
Canada, 1998
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Sua estrutura é compreendida por um sistema de seguro nacional de saude,
que é resultado de um acordo constitucional de designagéo jurisdicional
entre o governo federal e as provincias (que podem ser comparadas, de

forma figurativa, ao estado brasileiro), os quais possuem papéis distintos e



complementares, mas que respeitam os principios expostos acima
estabelecidos pelo nivel federal.

As provincias sdo responsaveis pela administracdo e fornecimento de
servicos de saude, as quais, em outras palavras, planejam, financiam e
avaliam a provisao de servicos de saude a populagéo. Por outro lado, cabe
ao governo federal estabelecer e administrar os principios e padrbées do
sistema de saude, ajudar financeiramente os servicos de saude das
provincias através das transferéncias fiscais, e ainda cumprir com outras
funcdes de responsabilidade constitucional como, por exemplo, oferecer
servigos de saude diretamente a grupos especificos, que incluem veteranos,
militares, policia etc. Ainda é de responsabilidade da federagcao prevenir,
proteger e promover a saude publica.

Para se ter uma dos gastos com saude no Canada, veja o quadro abaixo:

GASTO NACIONAL ANUAL EM

SAUDE PER CAPTA (Ano:1998) US$ 1899

GASTO NACIONAL EM SAUDE
COMO % DO PIB - anual (Ano: 9,8%

1998)

Fonte: www.paho.org

Como se pode perceber, os gastos com saude no Canada sao bastante

\— T oS

altos, ainda mais quando comparados com outros paises:




Como funciona o Sistema de Salde

Cada vez que um cidadao Canadense necessita de servicos de saude, ele
simplesmente escolhe o médico, clinica ou hospital pelo qual quer ser
atendido e apresenta seu cartdo de assegurado do sistema nacional de
saude, o que llhe garante o ndo pagamento direto e o ndo preeenchimento
de guias de seguro para que a prestacdo de servigcos seja efetuada. Desta
forma, o cidaddo, além de receber os servigos “gratuitamente” (pagamento
nao direto), ele também fica isento de quaisquer co-pagamentos, dedugdes
e de limites de cobertura para servicos de saude garantidos
constitucionalmente.

Na maioria dos casos, o primeiro contato com os servicos de saude pelos
pacientes acontecem através dos chamados “general practitioners”, que
podem ser comparados aos clinicos gerais no Brasil, e que compdem 51%
do quadro de médicos ativos no Canada.

Estes profissionais, ao receberem um paciente, ficam responsaveis pelos
procedimentos necessarios para a produgéo do diagnostico e da terapéutica
deste, detendo o controle de acesso aos hospitais, exames, prescricao de
medicamentos etc.

Quando o caso estiver fora do alcance da atuagédo do clinico geral, este
encaminha o paciente ao especialista, que somente entdo tomara a

responsabilidade pelos procedimentos meédicos.



Os profissionais que fazem parte do Sistema Canadense de Saude néao sao
empregados pelo governo. Por prestarem servigos a instituicbes de carater
privado, os profissionais da area de saude possuem varias formas de
engajamento aos empregos existentes no sistema de saude. Muitos
medicos, por exemplo, trabalham independentemente ou em equipes, e
geralmente recebem por servicos prestados ao S.C.S., submetendo suas
ordens de servicos diretamente para o seguro-saude da provincia. Mas
existem também aqueles que preferem a contratagcéo por remuneragao fixa,
ou ainda escolhem por esquemas de pagamentos alternativos. Neste
sentido, o profissional desfruta de maior autonomia na prestacéo de seus
servigos. E assim como acontece com os médicos, outros profissionais da
area de saude também gozam desta caracteristica.

No entanto, ndo se pode dizer que estas sdo as Unicas formas existentes de
prestacdo de servigos de saude, pois muitos profissionais prestam servigos
particulares que nao estao relacionados a lista de servigos garantidos pela
constituicdo Canadense. Servicos ortoddnticos, por exemplo, ndo sao
cobertos pelo S.C.S., a ndo ser em casos de cirurgias dentarias. Sendo
assim, os dentistas prestam servicos particulares, cobrando diretamente por
servicos prestados. Mas se em caso de necessidade o Sistema Canadense
de Saude necessitar de seus servigos, ndo sera o paciente assegurado que
arcara com as despesas, mas sim o préprio plano de seguro-saude da

provincia.



O Sistema Canadense de Saude conta com uma rede de 95% de entidades
privadas sem fins lucrativos - que s&o dirigidas por mesas de
administradores comunitarios, organiza¢des voluntarias ou municipalidades,
e que tém que controlar a alocagdo de recursos dentro do orgamento
estabelecido pelas autoridades de saude regionais ou provinciais - e 5% de
entidades privadas com fins lucrativos.

As entidades privadas sem fins lucrativos, além de oferecerem servigos de
saude cobertos pelo quadro de seguro nacional de saude, também podem
oferecer outros servicos nao previsto por ele, desde que estes sejam
estipulados pela legislagdo da provincia. Normalmente, estes tipos de
servicos estdo voltados para grupos especificos como idosos e criangas,
que podem receber remédios, cuidados dentarios, da visdo, equipamentos
de assisténcia etc. No entanto, aqueles que nao estao inclusos como
beneficiarios destes servicos “extra’, tém que arcar com os custos, seja
através da aquisicdo de um seguro privado, seja por planos oferecidos
pelas companhias aos empregados, ou até mesmo o desembolso.

E importante enfatizar que apesar das provincias oferecerem estes
beneficios de salde adicionais a grupos especificos, os servicos de saude
suplementares sdo oferecidos, em larga escala, pela iniciativa privada
através das entidades privadas com fins lucrativos as quais ndo podem
concorrer com os servicos do quadro do sistema nacional de saude. Isto

»

significa’mesmo havendo um sistema de saude de carater universal, este
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ndo cobre alguns servigos de saude considerados secundarios para uma
parcela da populacdo, fazendo com que esta tenha, em caso de
necessidade ou mesmo de prevencdo, “contribuir’” e depender de um
sistema privado de saude.

Apoiando-se em dados estatisticos, e somente para fazer um ilustragdo da
estrutura profissional e fisica que atende os servigos na area de saude no

Canada, tem-se:

Numero de médicos para cada 10 mil

pessoas (Ano: 1998) 21,1

Camas hospitalares para cada mil

habitantes (Ano: 1998) 47.8

Fonte: www.paho.org

Como se nota, a relagdo apresentada acima mostra que os padrbes
estruturais de saude Canadenses estdo acima dos padrdes da maioria dos
paises no _mu_n_rdo, e que sdo altos se comparado com paises de primeiro
mun.c\io. No entanto, mesmo sendo estes padrdes altos, os investimentos em
recursds' humanos e fisicos tém aumentado ao longo dos anos, como

mostra o grafico abaixo:




Availability of physicians per population,
Canada, 1976 y 1997

Par 35 080 poputati

Sqwce Techika BRmztian Syaler (TEYEHA

Fonte: Ww.paho.org

O financiamento do S.C.S

A saude no Canada é financiada principalmente pela tributagéo, a qual esta
na forma de tributacdo de renda pessoal ou corporativa nos niveis
provinciais e federais.

Por terem legislagdo propria, muitas provincias também utilizam-se de

levantamentos de fundos auxiliares, como impostos de vendas, tributacao



da folha de pagamentos e procedimentos de loterias. Isto lhes garante uma
guantia de dinheiro a mais, mas nao significa que toda ela seja revertida
para a saude especificamente, pois o valor total € adicionado a receita
central da provincia.

Em 1977 foi criado o “block funding”, parte de uma contribuicao federal
para sevicos de salude assegurados, que vigorou até 1996. Estas
contribuicdes eram baseadas “on an equal per capita entitlement” (www.hc-
sc.gc.ca) as quais eram ajustadas anualmente de acordo com o Produto
Nacional Bruto e “calculadas independentemente dos custos provinciais”
(www.hc-sc.gc.ca). E porque as transferéncias néo estavam atreladas aos
gastos provinciais de servicos de saude, estas adquiriram a flexibilidade
para investir na prestagdao de outros servicos de saude, como servigos para
grupos especificos, centros de saude comunitarios etc.

No entanto, em 1996/97, as contribuicbes federais as provincias sofreram

uma pequena modificagdo, passando a ser “a new single block transfer, tha

Canada Health and Social Transfer, (...) a combination of cash contributions
and tax points” (www.hc-sc.gc.ca).

E para que as provincias se tornem elegiveis ao recebimento de
transferéncia, seus planos de seguro-salide devem aderir aos principios do

Canada Health Act.



O diagrama abaixo da Estrutura do Fundo do Sistema Canadense de Saude

indica o fluxo de fundos dos individuos na forma de pagamentos de taxas e
prémios ao governo.
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Fonte: www.hc-sc.gc.ca




A macro e a micro estrutura administrativa do Sistema de Salde

Canadense

A administracdo do Sistema Canadense de Saude é feita principalmente
pelo Departamento Federal “Health Canada”, o qual, em parceria com o0s
governos provinciais e territoriais, provém liderangas para “desenvolver
politicas de saude, reforgcar regulamentagdes da saude, promover a
prevencao de doencgas e realgar vida saudavel para todos os canadenses”
(www.hc-sc.gc.ca). De um modo geral, pode-se dizer que o governo federal
€ responsavel por uma administragdo mais ampla da saude, o qual
incumbe-se de garantir a manutengdo do seguro nacional de saude
baseado nos principios estabelecidos pelo Canada Health Act , enquanto as
provincias e territérios ficam responsaveis pela administracdo de seus
préprios planos de saude.

De um modo mais especifico, a administragao do SCS segue a estrutura
hierarquica abaixo, o que permite perceber que administracéao e
gerenciamento do Sistema Canadense de Salde da esfera federal possui
trés grandes blocos representativos. O primeiro é o Ministro da Sadlde,
responsavel pela administragdo de 20 leis relacionadas a salude e
regulamentagdes associadas que dirigem de uma maneira geral programas

e politicas dos departamentos. “O portifélio do Ministro também inclui o



Instituto Canadense de Pesquisas da Saude, Conselho de Pesquisas
Médicas, Mesa de Revisdo de Pregos de Medicina Patenteada” (www.hc-
sc.gc.ca) etc.

O segundo é o Ministro Delegado, que juntamente com os Ministros
Delegados Associados da Saude, trabalha com o Departamento
Secretariado, proporcionado suporte ao Ministro e administrando as
operagdes departamentais.

Os terceiros sdo os Diretores Gerais Regionais que representam o0s
interesses departamentais por todo o pais através dos Escritorios
Regionais.

Como se pode notar, toda esta estrutura apresentada se refere a federagao,
a qual, como dito anteriormente, age em conjunto com as provincias e
territorios. Estes ultimos também possuem uma estrutura administrativa, a
qual gerencia a satde no nivel local, segundo uma legislacao local, a qual
se diferencia por provincia ou territério. Mas é importante ressaltar que por
mais que as provincias ou territérios possuam diferentes legislagdes sobre a
saude, estas obedecem os cinco principios estabelecidos no Canada Health

Act, que é federal.



A Hierarquia Administrativa da Saude no nivel Federal
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Fonte: (www.hc-sc.gc.ca)



Os Fundamentos do Sistema Inglés de Saude

Para entender-se os Sistema Inglés de Saude (NHS), & necessario
primeiramente buscar os fundamentos constitucionais que o regem, pois
estes sdo a base ldgica para a construgdo de qualquer estrutura processual
e organizacional a ser estabelecida para qualquer sistema a ser colocado
em vigéncia. Baseado no universalismo, este sistema provém servicos de
saude determinados na constituicao gratuitamente a todos os seus
cidadaos. Sendo assim, o NHS, através do White Paper esta fundamentado
nos principios que garantem 1) acesso igualitario de qualidade a todos os
cidadaos em qualquer lugar;

2) ndo cobranca por servigos considerados essenciais pela constituigdo

3) servigos convenientes as necessidades de tratamento pelo paciente.

4) administragéo Qe servicos de saude publica

__Entendidos os principios norteadores deste sistema, sera explicitado a

seguir como este esta organizado.
A organizagao do Sistema de Saude na Inglaterra

Existem duas maneiras pelas quais os servicos de saude podem ser

oferecidos na Inglaterra. Uma é pelo meio mais convencional, através dos



servicos de saude publicos, outra é pelos servicos de saude particulares,
que podem ocorrer via hospitais e consultérios particulares, mas
representam menos de 10% dos servicos de saude prestados no pais.
Existem seguros salde particulares e estes tém crescido muito nos ultimos
anos, mas ainda ndo representa muito se pensarmos no todo.

Os servicos de saude publica (objeto de discussdo deste trabalho) sao
oferecidos pelo NHS — National Health Services, que compreende uma
ampla rede de servigcos hospitalares e servigos basicos comunitarios. Esta
rede engloba desde servicos emergenciais, partos, consultas, tratamentos
diversos até cuidados com pessoas com doengas de longa duragdo, com
problemas mentais e desabilitadas. Em alguns casos (de pessoas pobres,
de criancas e idosos) o NHS ainda supre servicos ortodénticos. Os
remédios prescritos sdo subsidiados e menores de 16 anos e idosos nao
pagam medicamentos.

A intencdo deste sistema é oferecer servicos de saude de qualidade e
cuidados quando e onde os cidaddaos Ingleses necessitarem
independentemente de suas rendas. E é por isto que o governo central &
responsavel direto pelo NHS, sendo este sistema administrado por 100
autoridades da saude, as quais sdo responsavel por gerenciar e trabalhar

na produgao dos resultados estabelecidos pelo governo central.



Como funciona o National Health Service

Cada vez que um cidadado Inglés necessita de servicos de salde, ele
normalmente procura os chamados “general practioners” (que s&o
considerados médicos de familia por acompanharem seus pacientes ao
longo do tempo) nos casos ndo emergenciais ou simplesmente escolhe a
clinica ou hospital pelo qual quer ser atendido, sendo estes servigos
totalmente gratuitos, deixando o paciente isento de quaisquer co-
pagamentos, deducdes e de limites de cobertura para servicos de saude
garantidos constitucionalmente.

Na maioria dos casos, o primeiro contato com os servicos de saude pelos
pacientes acontecem através dos chamados “general practitioners”, que
podem ser comparados aos clinicos gerais no Brasil, os quais servem
normalmente pequenos bairros ou regides.

Estes profissionais, ao receberem um paciente, ficam responsaveis pelos
procedimentos necessarios para a produg¢ado do diagnéstico e da terapéutica
deste, detendo o controle de acesso aos hospitais, exames, prescricao de
medicamentos etc.

Quando o caso estiver fora do alcance da atuacado do clinico geral, este
encaminha o paciente ao especialista, que somente entdo tomara a

responsabilidade pelos procedimentos médicos.



Uma outra forma dos cidadaos Ingleses se consultarem caso necessitem
servicos medicos nao tao profundos € através do NHS Direct. Este servico
oferece aconselhamentos e informagées sobre problemas de saude e até
alguns tipos de servigos por telefone. Apesar de nao ser um servigo pessoal
de um médico, o NHS Direct conta com profissionais especializados. Nos
casos de emergéncia, o NHS passa as informacbes para a equipe de
Servigcos emergenciais.

Os profissionais que fazem parte do Sistema Inglés de Saude séo
empregados pelo governo, e ganham o mesmo salario em qualquer cidade
do pais e em qualquer especialidade. Alguns médicos que trabalham para
o NHS possuem consultérios particulares e até trabalham para hospitais
privados, mas o numero ainda € bastante pequeno se compararmos com a
quantidade daqueles que trabalham para o setor publico.

Para parte dos profissionais que trabalham para o NHS, nao lhes cabe
apenas a funcdo estrita de médico, ou enfermeira, ou profissionais da
salude. Com a instituicdo do Primary Care Groups, foram estabelecidos
grupos de profissionais da area da saude para comandar e cuidar dos
servicos de salide de suas localidades. Eles sdo responsaveis por modificar
a maneira pela qual os profissionais da saude atuam em seus trabalhos,
afim de atingir melhores resultados quanto aos servigos oferecidos para as
comunidades, pacientes, aumentando a qualidade destes e diminuindo as

inequidades existentes. Isto também garante que decisbes tomadas sobre



servicos locais sejam feitas no nivel local, pelas pessoas que mais

conhecem as particularidades de cada local.

As reformas estabelecidas nos ultimos anos criou uma competicdo no NHS,
instaurando um mercado interno. De acordo com este sistema, as
autoridades de saude, as “health boards” e os “general practioners” se
tornaram compradores. Isto significa que eles se tornaram responsaveis por
tornar acessiveis os cuidados de salude e escolher os melhores meios para
providenciar aos pacientes o melhor servigo de saude. Cada autoridade
local é determinada a comprar cuidados de saude para seus residentes
locais através de contratos negociados com hospitais e outras unidades de
servigos de saude em hospitais, os quais sdo diretamente financiados pelo
niumero de pacientes tratados, tornando-se auto-governaveis. Estes
hospitais sdo independentes do controle da autoridade local, mas continuam
fazendo parte do NHS. Suas contabilidades devem ser apresentadas para

os departamentos de saude.

O Financiamento do Sistema Inglés de Saude

O Sistema Inglés de Saude € basicamente financiado por impostos, e o

valor arrecadado é distribuido ao longo do pais de acordo com o numero de



pacientes atendidos por cada regido, dependendo também da complexidade
de servicos oferecidos por estas.

Para se ter uma de quanto se gasta na Inglaterra com sauide temos:

GASTO NACIONAL ANUAL EM

SAUDE PER CAPTA (Ano:1998) US$ 716,67

GASTO NACIONAL EM SAUDE
COMO % DO PIB - anual (Ano: 6,7%

1998)

Fonte: www.nhs.uk
Como se pode perceber, a média de gastos com saude na Inglaterra € boa,

porém inferior a do Canada.




Pontos Positivos e Negativos dos Sistemas de Saude Canadense e

Inglés

Os sistemas Inglés e Canadense sao considerados os melhores sistemas
de saude do mundo na atualidade. Ambos universalistas, um de carater
publico e outro de carater privado, estes sistemas tém conseguido atingir
excelentes resultados ao longo dos anos.

Por considerar todos cidaddos parte do sistema, ambos sistemas nao
requerem preenchimento de formularios, muito menos pagamentos diretos.
Seu compromisso € o de atendimento integral de todos os cidaddaos sem
cobranga de pagamentos diretos.

A administracédo da saude, no sentido mais amplo, tem sido muito elogiada
por tornar os servicos prestados de qualidade, viabilizando ainda
investimentos pesados em pesquisas na area de saude. Além disso, estes
sistemas de salde tém apresentado bons resultados em seus
atendimentos. Ou seja, toda vez que um paciente entra em contato com
estas redes de saulde, eles sdo tratados de forma adequada e existe um
acompanhamento registrado pelo “general practioner” da sua evolugéo. Por
mais que o tratamento seja conduzido por um especialista, existe um
registro do histérico do paciente, e este registro fica disponivel para o seu

“general practicioner” em toda rede de salde. E isto s6 & possivel devido a



existéncia de um sistema informatizado integrado que disponibiliza as
informacodes dos pacientes aos profissionais de saude.

Entretanto, ambos sistemas tém sofrido pesadas criticas quanto a um
problema: muitos médicos freqlentemente tem que decidir qual paciente
terd acesso aos recursos limitados e qual deve esperar, e possivelmente
morrer.

Na verdade o que vem ocorrendo € um estrangulamento na fase de
atendimento especializado. Ou seja, os “general practioner” estao
encaminhando mais pacientes a espera de um tratamento especializado do
que o sistema suporta. Uma endoscopia no sistema de saude da Inglaterra
pode demorar trés meses, enquanto uma cirurgia nao urgente pode
demorar 6 meses (Hill, 1990). No Canada, por exemplo, uma cirurgia de
Catarata demora 3 meses, enquanto uma Ponte de Safena a espera é de 3
a 6 meses (www.hc-sc.gc.ca). Além do problema da espera tem-se
observado que os crescentes custos de ambos os sistemas tém levado as
administracbes a economizarem. Nao que isto provoque a falta de
atendimento dos cidadaos destes paises, mas observa-se que existe uma
grande obsolescéncia dos equipamentos utilizados por estes sistemas. Eo
caso de um hospital canadense que “economiza” US$ 660 mil anuais por
usar um antigo liquido de contraste injetavel para os exames de Raio-X, o

qual € menos confiavel do que os corante mais recente (www.hc-sc.gc.ca).



Como se pode observar, os sistemas Canadense e Inglés possuem
vantagens gritantes se compararmos com outros sistemas de saude,
sobretudo por ndo serem excludentes na pratica. O que lhes falta € uma
administracdo mais rigorosa para os problemas que apresenta, pois com 0s
recursos, com o corpo administrativo que dispéem, a solugdo destes
problemas poderda ser encontrada. Seria muito importante e vantajoso
estimular o crescimento de médicos especialistas, e ndao somente os
“general practioners”, saindo das universidades, pois com maior oferta
destes profissionais no mercado, haveria uma diminui¢cao nos custos para o
sistema de saude em manté-los. Além disso, deveria-se contratar mais
profissionais especialistas e aumentar a infra-estrutura para suportar a
demanda de servicos especializados. E claro que esse tipo de conduta
aumentaria os custos dos sistemas de saude, entretanto, se os governos
desejam suportar o universalismo como uma pratica, terdo que encarar
essa realidade e buscar solugbes criativas para diminuir os custos da saude

sem afetar a oferta e qualidade dos servigos.

Pontos Positivos e Negativos do SUS

Os problemas relacionados ao atendimento na area de saude no Brasil sdo

muito mais frequiente que as noticias que aparecem nos jornais. O Sistema



Unico de Salde encontra-se numa situagdo caética. Sua administragao,
apesar de conceitualmente muito melhor desenhada do que antes da
reforma Sanitaria em 1984, fundamentando-se na descentralizagao
administrativa e financeira, continua a apresentar sérios problemas, os
quais afetam a populacdo mais carente deste pais, visto necessitarem dos
servicos oferecidos pelo SUS.

Um ponto extremamente preocupante € a desigualdade de servicos e
recursos fisicos, estruturais, humanos encontrados entre as diversa regides
do pais. Algumas regides do Brasil, como Norte e Nordeste, possuem pouca
infra-estrutura de atendimento, ndo conta com profissionais especializados,
a tecnologia utilizada é na maioria das vezes obsoleta, enquanto na regiéo
Sudeste se encontra em melhor situacdo, contando com os melhores
profissionais, melhor infra-estrutura de atendimento, tecnologia de ponta,
etc..

Mas os problemas brasileiros ndo param por ai. Quando um cidadao

\ ~ . :
necessita de cuidados, e se estes anao forem casos de urgéncia (os quais

serdo encaminhados aos prontos-socorros), o sujeito deve procurar os
postos de salde, agendando uma consulta com o clinico geral, pediatra ou
ginecologista. Somente neste procedimento existem varios problemas:

1. O paciente tem que esperar pela consulta, a qual pode demorar meses;

2. Muitos postos se encontram sem profissionais para realizarem o

atendimento;



3. Muitas regides encontram-se deficitarias de postos de saude,
ocasionando superlotacdes dos existentes;

4. Falta de material de apoio ao médico para realizar suas consultas
(termbémetros, medidores de pressao, etc.);

5. Falta de material de processo para os procedimentos (gaze, material de
assepsia, etc.)

6. Muitos médicos ndo tém boa formagao e se equivocam no diagnéstico
dos pacientes;

7. O tratamento em grande parte das vezes ndo é acompanhado ou
assistido pelos médicos.

Quando o sujeito ndo encontra apoio nos postos de saude acabam

migrando para outras regides que possuam melhores condigbes de

atendimento. Isto acaba ocasionando uma superlotagdo dos hospitais

conveniados ao SUS, bem como os Universitarios, que além de atenderem

casos graves, ainda tém que voltar-se ao atendimento primario, fragilizando

a qualidade do atendimento primario e especializado.

Um caso que retrata bem a situacdo precaria da saude no pais € o do

menino FSJ, de 15 anos. Ele comegou a ter problemas de saude, como

fraqueza, dores na hora de urinar, apresentando urina de coloragao escura,

além de ter a pele no tom amarelado. Durante meses ele foi tratado por um

hospital de Fortaleza, Ceara. Seu diagndstico foi: infecgdo urinaria. A

terapéutica conduziu-se pelo indicado no diagnéstico. Apés 8 meses de



tratamento, o garoto ainda com problemas resolveu tratar-se na UNICAMP,
onde foi diagnosticado cancer na bexiga, ja apresentahd\o metastases e nao
havendo nada a fazer, a ndo ser manté-lo internado recébendo tratamento
que aliviasse seu sofrimento, esperando a morte chegar- Este € um caso
tipico no Sistema Unico de Saude. Locais com menor infra-estrutura,
recursos humanos pouco qualificado oferecem servigos de saude de baixa
qualidade, com diagnésticos incorretos em muitos casos. Com isto, a saude
do paciente corre riscos e se tem a oportunidade de se tratar em hospitais
de ponta, acaba apresentando invariavelmente maiores custos para o
sistema, visto que a terapéutica para doengas em estagio mais avangado
requer mais recursos.

Mas é claro que nem sempre que o cidadao procura servigos de saude ele
os encontra, e quando encontra, tem que esperar. Ndo sobram leitos nos
hospitais. Eles estdo sempre lotados. A estrutura que envolve a busca de
diagnosticos (ultra-sonografia, tomografia, etc.) ndo suporta a quantidade
demandada de exames . Os pacientes enfrentam filas interminaveis para
cada exame a ser feito. Nem os casos de emergéncia, como cirurgias de
emergéncia se salvam. Pessoas que necessitam intervengdo cirurgica
urgente tém que esperar. Até os pacientes com cancer tém que esperar por
uma quimioterapia. Pacientes que precisam de hemodialise precisam

diminuir o tempo de utilizagdo dos equipamentos que os mantéem vivos para



que outros pacientes sejam tratados também, pois ndo ha maquinas
suficientes para suprir a demanda.

E a falta de equipamentos ndo se da somente quando estes custam caro. O
SUS “economiza” nos gases, nas anestesias, nos remedios, nas tesouras,
nas macas, nas linhas e agulhas, nos profissionais, nos financiamentos de
melhoria e ampliacéo da rede de servigos, na qualificagao dos profissionais,
etc.. Ocorre um verdadeiro racionamento de tudo o que esta relacionado a
servicos de salde. E o pior de tudo sdo os cortes tém sido praticados no
orcamento da saude. Em 1997 foram aprovados 20,2 bilhdes de reais, dos
quais 18,7 foram liberados. Em 1998 o or¢gamento aprovado foi de 19,5

bilhdes de reais e em 1999 19,0 bilhdées de reais (www.wordbank.org).

N3o se pode esquecer também que parte destas verbas sempre ficam nos

bolsos de pessoas mal intencionadas. Mas o que mencionar como ponto

positivo deste sistema?

1. A atuacéo de milhares de médicos que trabalham gratuitamente horas
extras para ajudarem populagdes carentes;

2. Os profissionais e cidaddos que lutam por um sistema justo, digno,
coerente e correto;

3. Profissionais e cidaddos que buscam melhorar os servicos para a

populagao brasileira.



Conclusao

A realizagdo dessa pesquisa foi fundamental para a verificagdo das
hipoteses adotadas inicialmente no projeto de pesquisa.

Pdde-se verificar ao estudar os pontos positivos e negativos dos paises que
a classificagao de um sistema de satde em publico ou privado ndo o habilita como
melhor prestador de servicos de saude, pois como vimos, tanto o sistema
canadense (de carater privado) como o Inglés (de carater publico) sao
considerados sistemas exemplo, visto que apresentam servigos de qualidade e
nao sdo excludentes. Ou seja, independentemente de serem gerenciados
publicamente ou ndo, sdo sistemas de salde respeitaveis, que produzem servigos
dignos aos seus cidaddos. Ao mesmo tempo, o sistema de salde brasileiro
apresenta-se em péssimas condi¢des, sendo este publicamente gerenciado. Logo,
a premissa que considera a classificagdo publica de um sistema de saude como
fator de sucesso para ele cai por terra.

Um outro ponto que ficou bastante claro é que a ineficiéncia dos sistemas
universais nao esta relacionada aquilo que o sistema de saude se propde a fazer —
ategﬂd/eﬁﬂimento universal —, mas sim ao bom gerenciamento das necessidades e
dos recursos disponiveis. O aumento dos recursos para a saude € um fato que
todos os governos terdo que enfrentar. E para ‘i?s“o,“ terao que utilizar solugdes
ponderadas para diminuir custos e aindaf}"gim éumentar a eficiéncia no
atendimento de seus usuarios. No caso dos sistemas Canadense e Inglés, as

medidas a serem tomadas sdo mais simples se comparadas com 0 caso



brasileiro, o qual apresenta problemas estruturais, de recursos e de
gerenciamento bem mais graves dos que os outros dois sistemas.

Nesse sentido, a gestdo torna-se a grande protagonista do sucesso apresentado
pelos sistemas de saude, pois dependendo da forma e da seriedade com que o
sistema de saude for gerido, diferentes resultados aparecerao.

Uma maneira de buscar bons sistemas de gestdo para os sistemas de saude
seriam as pesquisas. Através desse tipo de acgdo, cada pais teria melhores
condi¢gdes de entender seus sistemas e subsistemas de gestado, as diferentes
praticas adotadas no sistema geral e entdo buscar solugdes cientificamente
embasadas para criar formas de gestao coerentes a cada realidade. Assim sendo,
a questdo do universalismo como fonte de sucesso para um sistema de saude ja
nao seria tao relevante, visto que o sucesso desse dependeria muito mais de

como gerir de maneira eficiente um sistema ja estabelecido universal.
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