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Por dentro dos
sistemas universais

Canada, o primeiro a ser constituido,
Reino Unido e Espanha tém proposta
semelhante a do Brasil

O sistema brasileiro se assemelha ao

Bruno Dominguez

Relatorio Mundial da Saude

2010, previsto para ser lanca-

do este més pela Organizacao

Mundial da Saude, sugere que
cada pais observe os melhores sistemas de
salde do mundo para atingir mais rapida-
mente um objetivo comum: a cobertura
universal. A Radis aceitou o exercicio
proposto pela OMS e pesquisou a realidade
sanitaria no Canada, no Reino Unido e na
Espanha, a fim de, a partir dessas expe-
riéncias, compreender melhor os desafios
e conquistas do SUS — ressalvadas as dife-
rencas sociais, econémicas, populacionais
e histdricas de cada pais.

desses paises “por ser sustentado na universa-
lizacao do acesso mediante o conceito de cida-
dania, em vez do de capacidade contributiva”,
como explica Armando de Negri, epidemiologis-
ta e integrante da comissao organizadora da 12
Conferéncia Mundial sobre o Desenvolvimento
de Sistemas Universais de Seguridade Social,
programada para dezembro. Os quatro paises
sao financiados pela arrecadacao geral do Es-
tado — o governo recolhe os impostos e destina
parte deles a salde. Assim, todo residente tem
direito de ser atendido, numa categoria Unica
de beneficio. Os sistemas semelhantes ao SUS
sdo, segundo Armando, classificados de unita-
rios. “Isso quer dizer que o acesso se da sem
separacao de clientela: a populacao recorre a
servicos que sao oferecidos para todos”.
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Canada

UMA CONSTRUCAO DE
CINCO DECADAS

Conhecido como Medicare, o
sistema de saude do Canada, pais
com cerca de 33 milhdes de habitan-
tes, garante acesso a uma cobertura
universal abrangente de servicos
médico-hospitalares e clinicos. Ape-
sar de referido como um sistema, no
singular, reline um conjunto de dez
planos provinciais e trés territoriais.

Sua construcao levou mais de cinco
décadas. Até o fim dos anos 1940, a
assisténcia a saude no Canada era
dominada pelo setor privado. A ten-
déncia s6 comecou a ser revertida
com a experiéncia de Saskatchewan,
primeira provincia a estabelecer um
plano publico para atendimento hos-
pitalar, em 1947. Nove anos depois,
aprovou-se lei para que o governo
federal dividisse os gastos desse tipo
de servico com provincias e territo-
rios — meta atingida em 1961.

Em 1962, Saskatchewan deu
mais um importante passo na dire-
cao da universalizacao, ao adicio-

nar ao plano atendimento clinico.
Como aconteceu anteriormente, o
governo do Canada adotou a ideia,
criando, em 1966, uma lei que
regulamentava a divisdao também
desses custos. Em 1972, todas as
provincias e territorios haviam
estendido a cobertura. Em 1979,
pesquisa encomendada pelo go-
verno federal canadense constatou
que os servicos de salde do pais
sofriam com a dupla cobranca por
parte dos prestadores de servico
— médicos e hospitais exigiam que
pacientes suplementassem o que
lhes era pago pelo plano provin-




RADIS 99 ¢ NOV/2010

[12]

cial. O relatodrio levou a uma revi-
sdo do sistema e a promulgacao em
1984 da Canada Health Act, lei que
define os principios do sistema de
salde canadense, baseados nos va-
lores de equidade e solidariedade.

A lei indica como primeiro
objetivo do sistema “proteger,
promover e restaurar o bem-estar
fisico e mental dos residentes do
Canada e possibilitar acesso de
qualidade a servicos de saude sem
barreiras financeiras ou de outro
tipo”. O primeiro principio é o de
administracdo publica, pelo qual o
plano de saude de uma provincia
deve ser administrado e operado,
numa base nao lucrativa, por 6rgao
publico ligado ao governo provin-
cial. O segundo, de abrangéncia,
estabelece que o plano deve incluir
todos os servicos clinicamente
necessarios — internacdo, medi-
camentos, suprimentos e exames,
entre outros. A assisténcia aos casos

_ Espanha

DECISAO CONSTITUCIONAL

O sistema de saude da Espa-
nha foi fruto de uma decisao consa-
grada na Constituicao. Promulgado
em 1978, o texto estabelece o
direito a “protecao da saude e
atencao sanitaria de todos os ci-
daddos” — o pais tem cerca de 46
milhdes de habitantes. De acordo
com o Sistema Nacional de Salud/
Espafna 2010, as caracteristicas
do sistema sao: financiamento pu-
blico, universalidade e gratuidade
no acesso. Assim como no Canada,
rene o conjunto coordenado de
todos os servicos de saude ofere-
cidos pelo governo federal e pelas
comunidades autonomas.

O papel federal é de coorde-
nacao, definindo normas para que
os servicos funcionem a partir de
um padrao minimo. Ainda cuida da
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cronicos também esta prevista, mas
pode ser exigido pagamento extra
para cobrir custos de alojamento.
A universalidade é o terceiro
principio do sistema: o plano deve
conferir o direito a toda a popu-
lacao residente a um pacote de
servicos. O quarto, acessibilidade,
determina que se deve dispensar,
sem entraves, um justo acesso
aos servicos médico-hospitalares.
Ninguém pode ser discriminado
em termos de atendimento, idade,
estado de salde etc. Esse direito é
valido em todo o territorio, segundo
o principio de portabilidade.
Cabem as provincias e aos
territdrios a gestdo e a prestacao
dos servicos. O governo federal
cuida da fixacao e administracao de
principios ou normas nacionais do
sistema, contribui para o financia-
mento, oferta servicos para grupos
especificos — militares, detentos
de penitenciarias federais, povos

autoctones residentes em reservas,
reclusos e guardas da Real Policia
Montada do Canada — e atua na
promocao e protecao da saude e
na prevencao de doencas.

Um canadense faz o seguinte
itinerario quando precisa de assis-
téncia: procura uma clinica ou mé-
dico de sua preferéncia, apresenta
seu cartdo de seguro de saude, é
atendido sem necessidade de pagar
diretamente no local ou preencher
formularios e, com a receita em
maos, recebe do farmacéutico os
remédios prescritos e a informacéao
de como usa-los.

Alguns grupos, como idosos e
criancas, contam com servicos nao
abrangidos pelo regime de seguro
de salde nacional — medicamen-
tos, clinica dentaria, oftalmologia
e cuidados a domicilio. Os demais
canadenses precisam recorrer a um
plano privado de salde para terem
acesso a esses servicos.

vigilancia para evitar a importacao
de doencas, da politica de medi-
camentos e da gestao do Instituto
Nacional de Gestién Sanitaria.
Cada comunidade auténoma conta
com um servico de salde e, por lei,
deve garantir equidade (entendi-
da como acesso em condicoes de
igualdade efetiva em todo o ter-
ritorio e livre circulacdo de todos
os cidadaos), qualidade (avaliacao
das acoes e incorporacao de novas
tecnologias que melhorem a saude)
e participacao (respeito a auto-
nomia dos cidadaos e abertura de
canais para ouvir suas expectativas
em relacao ao sistema).

A coordenacao entre admi-
nistracao central e administracao
autonoma cabe ao Consejo Interter-
ritorial do Sistema Nacional de Sa-
lud. Abaixo do pleno e da comissao
delegada, que retinem basicamente
gestores, ha uma esfera que se
assemelha aos conselhos de saude
brasileiros. Mas, por la, o conselho
que reline representantes da socie-

dade é consultivo — integrado por
representantes de organizacoes
empresariais e de organizacoes
sindicais, além de gestores.

O acesso dos usuarios se da
por meio da Tarjeta Sanitaria In-
dividual, cartao que identifica o
cidadao como usuario do sistema.
O direito é oferecido aos espanhois
e a parte dos estrangeiros que
vivem no pais. Por la, também ha
dois niveis assistenciais: atencao
primaria e atencao especializada.
Na primeira, o atendimento acon-
tece principalmente em centros
de salde, onde trabalham equipes
multiprofissionais integradas por
médico de familia, pediatra, en-
fermeiro e pessoal administrativo
— assistente social, fisioterapeuta
e matronas, mulheres encarrega-
das do cuidado das gravidas. Por
lei, deve haver um local de aten-
dimento a no maximo 15 minutos
de qualquer residéncia. A atencao
especializada é prestada em cen-
tros de especialidades e hospitais.
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SISTEMA E UM DOS MAIORES
EMPREGADORES DO MUNDO

Criado em 1948, o sistema de
salide do Reino Unido (National Health
Service) é gerido separadamente por
cada pais (Inglaterra, Irlanda do Norte,
Escocia e Pais de Gales), mas tratado
de forma unificada. Qualquer pessoa
residente no Reino Unido, que soma
cerca de 61 milhdes de habitantes,
tem direito a acesso. De acordo com
o Departamento de Salde britanico, a
Inglaterra concentra a maior parte dos
usuarios: 51 milhdes. O sistema tem
" numeros superlativos. Emprega 1,7 mi-
‘ lhao de pessoas, sendo considerado um

dos maiores empregadores do mundo,

Reino Unido
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atras apenas do Exército de Libertacao
Popular da China, da rede de mercados
Wal-Mart e da Indian Railways. Atende
1 milhao de pessoas a cada 36 horas, o
equivalente a 463 por minuto.

O sistema tem trés caracteris-
ticas principais: vai ao encontro das
necessidades de todos, é gratuito
no ponto de atendimento e se ba-
seia na necessidade de salde, ndo
na capacidade de pagamento. Em
2000, um programa de modernizacao
acrescentou principios: oferecer uma
ampla gama de servicos, adapta-los
as necessidades e preferéncias do
paciente, responder as diferentes ne-
cessidades das diferentes populacoes,
melhorar a qualidade dos servicos e
minimizar os erros, entre outros.

Relatorio do proprio governo —
reconhece que o sistema nao respon-

de inteiramente as necessidades de
seus usuarios. “Frequentemente, se
espera que os pacientes se adaptem
aos servicos, em vez de os servicos
se adaptarem aos pacientes”, diz o
texto. “Falta uma visao genuinamen-
te centrada no paciente, na qual os
servicos sejam pensados a partir de
necessidades, estilo de vida e aspi-
racoes pessoais”.

Aatencao a salde é dividida em
primaria (abrangendo clinico-geral,
farmacéutico, dentista e optome-
trista) e secundaria (emergéncia,
cirurgia, consulta a especialista). A
atencao primaria se da basicamen-
te nos Primary care trusts (PCTs),
unidades com base comunitaria. Ha
ainda os walk-in centres (clinicas
gerais) e uma linha telefonica para
pedido de atendimento.

Fila é efeito colateral

modelo de sistema universal tem a
virtude de atender a todos, mas traz
junto um efeito colateral: “um tempo de
espera longo”, como observa o epidemio-
logista Armando de Negri. Ele explica que
a confluéncia do conjunto da populacédo
a iguais beneficios normalmente gera
sobrecarga de demanda, o que reduz a
velocidade com que se prové o servico.
“Por isso ,vemos filas na porta dos servi-
¢os de urgéncia e no sistema em geral”.
Alvo de criticas no Brasil, as filas
também sao comuns no Canada, por
exemplo. Segundo o relatorio Healthy
Canadians 2008, divulgado este ano pelo
governo do pais, a média de tempo de
espera para consulta com especialista
para doenca nova foi de 4,3 semanas, em
2007. Enquanto 46,2% aguardaram menos
de um més pela consulta, 40,3% aguarda-
ram de um a trés meses e 13,6%, mais de
trés meses. Para diagnosticos, a fila durou
menos de um més para 57,1% dos maio-
res de 15 anos, mas ultrapassou os trés
meses para 10,5%. O descontentamento
levou o governo a estabelecer, em 2004,
limites maximos de espera em cinco areas
prioritarias: cancer, coracao, diagnostico
por imagem, protese de articulacao e
reabilitacao visual. No entanto, houve
aumento da espera entre 2006 e 2007.
Outra caracteristica desses siste-
mas, indica Armando, é que precisam
construir uma racionalidade em que o

servico especializado prevé necessaria-
mente uma analise de demanda, a fim
de atender a todos. Ou seja, para se
consultar com um especialista, € preciso
primeiro passar por um clinico-geral. “Ha
um direcionamento, tendo como porta de
entrada a atencédo primaria”.

No Canada, o sistema tem como
porta de entrada a atencdo primaria,
controlando o acesso aos especialistas,
as internagdes, aos exames e aos medica-
mentos. Esses médicos ndo sdo servidores
publicos, mas profissionais da iniciativa
privada que trabalham em consultorios. A
remuneracao do trabalho se da por servi-
co prestado, ap6s apresentacao de notas.

FINANCIAMENTO

Outra questao fundamental nesses
paises € o financiamento adequado do
setor. Em 2008, o Canada investiu 171,9
bilhdes de délares na satde. Na Espanha,
o gasto publico total foi de 63,7 bilhdes
de euros. Na Inglaterra, entre 2008 e
2009, o financiamento superou os 100 bi-
lhées de libras. O governo brasileiro, por
sua vez, destinou 59,5 bilhdes de reais
ao SUS no ano passado. Nas estatisticas
da OMS, o investimento governamental
em saude era de USS 2.730 no Canada,
USS 2.446 no Reino Unido, USS 1.917 na
Espanha e US$ 348 no Brasil per capita.

O grau de satisfacao dos canadenses

com seu sistema de saude é alto: dados
do Canada Health Act Annual Report
2008/2009 mostram que 85,2% dos maio-
res de 15 anos declararam estar “muito
satisfeitos” ou “satisfeitos” com os ser-
vicos prestados. A qualidade se reflete
nos indicadores de salide. A expectativa
de vida para os homens cresceu de 76,7
(2000) para 77,8 anos (2004) e para as
mulheres de 81,9 (2000) para 82,6 (2004).

A maior parte dos espanhois tam-
bém tem avaliacdo positiva de seu sis-
tema: 68,1% dizem que funciona bem,
26,2% propéem mudancas e 4,9% acre-
ditam que a estrutura deve ser mudada
por completo, de acordo com a pesquisa
Barémetro Sanitario, de 2008. Na Espa-
nha, a esperanca de vida ao nascer no
pais é de 77,8 anos para os homens e de
84,3 para as mulheres, numa média de
81,1 anos — superior a média da Unido
Europeia, de 79 anos.

No Brasil, o Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica aponta que
a expectativa de vida em 2009 era de
73,1 anos — 77 anos para as mulheres
e 69,4 anos para os homens. “Os paises
com sistema similar e mais recursos tém
melhor desempenho e nivel de satisfacdo
maior que o brasileiro”, ressalta Arman-
do. "Se o sistema se dispoe a atender
a todos, mas tem recurso insuficiente,
gera uma expectativa que nao pode ser
plenamente garantida”.
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