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SISTEMAS DE SAUDE:
ORIGENS, COMPONENTES E DINAMICA

3.

| Lenaura de Vasconcelos Costa Lobato

| Ligia Giovanella

Este capitulo trata dos sistemas de satide: como surgem, o que sio, como se organizam,
quais as suas caracteristicas e como funcionam. O objetivo é dar ao leitor uma visio geral
dos componentes e da dinamica dos sistemas de satide na atualidade.

O estudo dos sistemas de satide ¢ hoje uma das dreas mais importantes das ciéncias
da satide. Diversos grupos de especialistas se dedicam a conhecer e a analisar os sistemas de
seus proprios paises e de outros, muitas vezes distantes, com idiomas, culturas e tradigoes
distintas. Qual é a importancia de estudar os sistemas de satide?

Os sistemas de satide, como os conhecemos hoje — estruturas publicas e privadas de
atengao a satide —, sdo recentes na histéria e s6 se consolidaram como tal em meados do
século XX. Eles se desenvolveram por conta do crescimento da participagdo dos Estados no
controle dos diversos mecanismos que afetam a satide e o bem-estar das populagoes e com-
prometem o desenvolvimento das nagdes. Assim, os Estados foram consolidando estruturas
que garantiram a prevengio de doencas, a oferta direta de servicos de cura e reabilitacio,
incluindo o controle e a definigio de regras para a produgao de alimentos, medicamentos,
€quipamentos, protegio do meio ambiente etc. Ou seja, os diversos temas e problemas rela-
tivos a satide dos individuos e paises sao hoje uma preocupacio coletiva de todas as nacgoes.
Os sistemas de saiide tém como fungio solucionar esses problemas de forma mais ou menos
abrangente, em cada pais.

Estudar os sistemas de satide nos ajuda a conhecer como suas estruturas estio falhando
Bt sendo bem-sucedidas nos objetivos de promover a satide, garantir a melhoria das con-
dicoes de satide da populagio, cuidar das pessoas e aliviar seu sofrimento. A forma como
se di o financiamento das agoes, o tipo e o alcance da regulamentacio do setor privado e a

relaca r publi a . ' |
€lacdo com o setor ptblico séo alguns dos exemplos de mecanismos que podem interferir
Ha qualidade da assisténcia.

A analise comparada € uma 4rea importante dos estudos de sistemas de satide. Esse
TO > . C e : .
PTocesso tem tornado possivel o conhecimento das similaridades e diferencas entre os siste-
Mas : . , . ; T .
de diversos paises. Embora os paises sejam diferentes, com histérias, culturas e sistemas
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Sistema de satide

E o conjunto de relagoes
politicas, econdmicas e
institucionais responsa-
veis pela condugio dos
processos referentes a
satide de uma dada popu-
lagao que se concretizam
em organizagoes, regras
€ servigos que visam a
alcangar resultados con-
dizentes com a concepgio
de satide prevalecente na
sociedade.




diversos, é possivel aprender com a experiéncia dos demais para melhorar nossas politicas
e programas da saude.

A estrutura deste capitulo parte do pressuposto de que todo sistema de satide possul
alguns componentes basicos. As caracteristicas desses componentes podem mudar de acordo
com o tempo ou podem ser diferentes entre os paises. Mas 0s componentes permanecem
fazendo parte do sistema. Estudar um sistema de satde € conhecer as caracteristicas de cada
um de seus componentes (organizagdes, proﬁssionais, rede de servigos, insumos, tecnolo-
gias e conhecimentos) € cOmo eles se relacionam entre si (financiamento, gestao, regulagao,
prestagao de servigos). Ou seja, como € a dinamica do sistema. E preciso ter em mente que
tanto os componentes do sistema quanto a sua dinamica propria estao relacionados, em
menor ou maior grau, com caracteristicas histéricas, econdmicas, politicas € culturais de
cada pafs. A sociedade constréi seus sistemas de satde ao longo do tempo. A forma como
esses sistemas funcionam € se organizam, 08 resultados que alcangam na vida e na satde
dos individuos dependem do quanto a sociedade (governo, mercado e comunidade) toma
para sia responsabilidade pela satide da populagao.

Em primeiro lugar, para conhecer os sistemas, discutem-se algumas de suas caracteris-
ticas gerais, a relacio com a concepgao de protegao social e as origens dos sistemas de saide
atuais. A seguir, descrevem-se 0s diversos componentes dos sistemas de satide e da dindmica
desses sistemas. Na parte final, sao apresentados desafios atuais dos sistemas de saide.

SISTEMAS E PROTECAO SOCIAL DA SAUDE

Pode-se definir um sistema como um “conjunto de partes inter-relacionadas e interde-
pendentes que tem cOmo objetivo atingir determinados fins” (Roemer, 1991: 3). Esta nogao
pode ser aplicada aos sistemas de satde, ja que em todos 08 paises € possivel identificar uma
série de acdes, organizagoes, regras € individuos cujas atividades se relacionam direta ou
indiretamente com a prestagao de atencio a saude. Embora nem sempre as relagoes entre
esses elementos sejam Visiveis, todos fazem parte de um conjunto que pode ser identifica-
do pela agao final de suas atividades — no caso dos sistemas de satde, a atengao 3 saade. A
questio é: que partes sdo essas, como elas se relacionam € que objetivos devem cumprir?

Um sistema nao é um conjunto fechado, e sua dinAmica esta sempre relacionada a
outros sistemas e ao conjunto das relacoes sociais em um determinado tempo e lugar. Por
exemplo, uma lei de contingenciamento de despesas publicas, tomada por um governo em
um determinado momento, nao pode ser caracterizada como uma fungao do sistema de
satde, mas pode afetar os recursos disponiveis para os servigos prestados por esse sistema.

Um sistema de saide nao funciona, necessariamente, de forma ordenada. O fato de
seus componentes se relacionarem nio quer dizer que esse processo seja bem organizado,
nem que todos sempre cumpram objetivos similares. O ambiente dos sistemas € muito mais
caético que ordeiro, € mais conflituoso que consensual. Por isso, os sistemas sao complexos
e estdo em constante mudanga.

Os sistemas de satide representam um vigoroso setor de atividade econdmica, mobili-
zam vultosas somas financeiras, envolvem 0s produtores de insumos e de servicos e geram
grande ndmero de empregos, como discutido no capitulo 7 sobre o complexo industrial

da satde. Constituem também uma arena politica de disputa de poder € recursos, na qual




ocorrem conflitos distributivos de dinheiro, prestigio e empregos, envolvendo intimeros
atores sociais: profissionais, partidos politicos, movimentos sociais, sindicatos, representacoes
de empresarios, grupos de interesse.

Os sistemas de satide apresentam elementos similares: todos tém certa forma de orga-
nizacio, contam com algumas instituicdes responsaveis por determinadas atividades, rede
de servicos e um dado financiamento. Podem ser entendidos, de um modo mais abstrato,
como a resposta social organizada as condicoes de satide da populagdo. Contudo, sabemos
que os sistemas nao funcionam da mesma forma em todos os paises. Isso porque os sistemas
de satide nio podem ser separados da sociedade; ao contrario, eles fazem parte da dinamica
social. E tanto sio influenciados por essa dindmica como também podem influencia-la.

O Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, por exemplo, é o resultado de um longo
processo social que visou a mudar a forma como o Brasil garante a atengéo a satide de seus
cidaddos. Entretanto, muito do que a lei prevé ainda nio se tornou realidade até o momento,
por algumas razées. Uma delas € que certas mudangas sao mais lentas do que outras porque
encontram mais resisténcia, ou requerem decisoes mais dificeis de implementar. Outras razoes
para que a lei ainda nio tenha se cumprido de maneira plena devem-se ao fato de as insti-
tuicoes ou profissionais envolvidos nio estarem preparados ou ndo aceitarem as mudancgas

previstas, ou alguns governos nao estarem de acordo com elas e evitarem implementa-las.

Da mesma forma, o SUS também influencia mudancas na sociedade. Hoje, por exem-
plo, a nogio de direito 4 satide é muito mais forte e difundida e influenciou outras areas
sociais. Também a nogio ampliada de satide, entendida em suas determinacoes sociais mais
gerais, é compartilhada por mais pessoas. Outro exemplo € que os municipios sao hoje
muito mais responsaveis pela atengio a satide do que eram antes da implantagéo do SUS.

A relaciio entre o sistema de satide e a dindmica social vai gerando, ao longo do tem-
po, os valores sociais sobre a prote¢ao a saude, ou seja, a forma como a sociedade concebe
a saide e o risco de adoecer e como trata os problemas relacionados ao processo satide-
enfermidade. A protecio 4 satide seré tanto mais ampla quanto mais a sociedade entender
a satide como um problema coletivo, ndo de cada individuo ou familia, mas de todos os
cidadios. Na histéria contemporanea, a protecio a satide mais ampla estd relacionada a
sistemas de satide universais, ptblicos e que incorporaram a protegao a satide como direito
de cidadania. E por que a protecdo a saide implica sistemas de satide universais, publicos
e direito a cidadania?

Embora esse tema ja tenha sido explorado no capitulo 1, é preciso enfatizar alguns
pontos. Em primeiro lugar, as doengas e os males de toda sorte sao riscos aos quais todos
0s seres humanos estio expostos durante toda a vida, independentemente de sua vontade.
Além disso, o bem-estar dos individuos é importante para uma sociedade mais justa e de-

mocritica; nio basta a cura de doencas e agravos. E preciso que a sociedade atinja niveis
Tazodveis de bem-estar para todos, ou nunca serd um lugar de boa convivéncia. A falta de
C_Ofldig(")es de satide e bem-estar também fragiliza os individuos, comprometendo sua par-
ficipacao integral na sociedade. Esses argumentos indicam que as necessidades de satide
N30 podem ser tratadas como mercadorias, acessiveis a precos diferenciados, conforme a
€apacidade de pagamento individual. Como consequéncia, a satide nio deve ser objeto de
lucro. Ao contrério, deve ser responsabilidade solid4ria do Estado e dos cidaddos.

Sistemas de Satde |
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O National Health Service
britanico, criado em 1946
(iniciou sua operagao em
1948), foi o primeiro sis-
tema nacional universal
de saude no Ocidente
em um pais capitalista.
Financiado com recursos
fiscais, garante acesso
universal 2 atengdo a sau-
de a todos os cidadaos,
independentemente da
renda ou contribuigao de
cada um. Foi um exemplo
importante para 0 nosso
Sistema Unico de Satde.

- —

As caracteristicas dos mo-
delos de protegao social
de seguridade social (be-
veridgiano), de seguro
social (bismarckiano) e
residual vocé encontra no
capitulo 1.
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O direito a cidadania vem como condicio de igualdade entre todos os individuos da
mesma comunidade. A universalidade ¢ a indistingao entre todos os cidaddos. A nogao de
prestagao publica ¢ decorrente da garantia do direito 2 cidadania e da ideia de satide como
bem publico nao comercializavel, sendo o Estado a instituicdo correspondente. Por este
motivo, a presenga dele na garantia do acesso universal 2 satde e no controle e regulagao
dos mecanismos que interferem na satde dos individuos € um diferencial na busca por me-
lhores condicdes de satde. Nao por acaso, os paises que alcancaram melhores indicadores
de saide sio aqueles que apresentam sistemas universais e publicos com base solidaria de

financiamento.

Modelos de protegdo social em saude

Podemos relacionar os sistemas de satide com os modelos de protegao social, vistos no
capitulo 1: seguridade social, seguro social e assisténcia social. Os modelos de protegio social
tratam das formas de organizagao e intervengcao estatal para toda a area social, incluindo, além
da satide, as 4reas de previdéncia e de assisténcia social. Vamos nos ater a aplicagao desses
modelos 2 satide, para entender a que tipos de sistemas de satide esses modelos se referem.

Os modelos de protegao social em satide correspondem a modalidades de intervengao
governamental no financiamento, na condugao, na regulacio dos diversos setores assistenciais
e na prestagdo de servicos de satde, gerando condigdes distintas de acesso € no direito a saude.

Na atencio 2 saide, os modelos de protecio social mais encontrados nos paises de
industrializacio avangada sao os de seguro social e o de seguridade social. O modelo de as-
sisténcia social, residual, com énfase no mercado, esta presente somente nos Estados Unidos.

Na satide, a modalidade de protecao social do tipo seguridade social, inspirada em
principios de justica social, se concretiza em sistemas universais de satde, os chamados sis-
temas nacionais de satde (como 0 inglés National Health Service — NHS), financiados com
recursos publicos provenientes de impostos gerais. Esses sistemas sio também conhecidos
como beveridgianos, pois, como discutido no capitulo 1, sua referéncia historica € o Rela-
torio Beveridge, de 1942, na Inglaterra, que propos pela primeira vez um novo modelo
de protegao social baseado na condigao de cidadania, segundo o qual 0s cidadaos passam 2
ter seus direitos sociais assegurados pelo Estado. Os sistemas nacionais de satide universais
sio apontados como mais eficientes (fazem mais com menos recursos), mais equanimes €,
portanto, com maior impacto positivo nas condicoes de saude (OMS, 2010). Nos sistemas
universais, o Estado, em geral, presta diretamente os servigos de saide: toda a rede de ser-
vicos hospitalares € ambulatoriais, ou a maior parte dela, ¢ de propriedade publica estatal.
Grande parte dos profissionais de satde é de empregados publicos. E, mesmo nos casot
dos servicos contratados pelo setor privado, o Estado tem grande capacidade de regular ot
servigos e controlar os custos, jaqueeleéo principal comprador e define os servicos a serex
prestados. Além disso, os sistemas nacionais estabelecem regras uniformes para 2 maiori
das acdes e servigos de satde, o que garante Servigos similares em todo o pais.

Outro modelo de sistema publico universal anterior ao beveridgiano foi instituid:
na Rassia, com a Revolugao Soviética de 1917. Esse modelo foi conhecido como model
Semashko, nome do primeiro ‘comissario do povo para a saide’ do governo Lénin, € fc
Unido Soviética e do Leste Eur¢

difundido posteriormente para os paises socialistas da




[ais

peu. Esse modelo de acesso universal é centralizado e integralmente estatal. A maioria das
unidades de saide é de propriedade estatal, e todos os profissionais sao empregados do
Estado. Apresenta estrutura vertical, organizagao hierarquica e regionalizada das redes de
servicos € responsabilidades bem definidas em cada nivel de administragao. Um exemplo
ainda presente e bem-sucedido do modelo Semashko € o sistema cubano.

Na outra modalidade de protegdo social, os sistemas de seguro social em saude do
tipo bismarckiano tém financiamento baseado nas contribui¢bes de empregados e empre-
gadores €, em seus primoérdios, em geral, foram segmentados por categoria funcional de
trabalhadores, como no caso brasileiro dos Institutos de Aposentadorias e Pensées (IAP).
Essa segmentacio é bastante criticada porque gera iniquidades, ja que beneficios e servigos
podem ser diferenciados entre categorias profissionais, dependendo da sua importancia na
economia, além de excluir a populag¢io nao inserida no mercado formal de trabalho.

A prestacio de assisténcia médica nesses sistemas é em geral separada das agdes de
satide coletivas (medidas de promogio e prevencao, vigilancia sanitaria, epidemiolégica etc.)
e exercida por um 6rgio publico diferente. Na maior parte dos casos, os seguros sociais
ddo énfase as agbes curativas individuais, e as coletivas sdo relegadas a segundo plano. Essa
separagao, além de ser mais onerosa, dificulta a garantia da atengao integral.

Nos paises europeus, o que se observou em relagao a cobertura populacional por seguro
social de satide (ou de doenca — denominag¢io mais comum em tais paises) foi a universalizagao.
Ao longo do tempo, ocorreu uniformizagao de agoes e servigos de saide garantidos pelas
diferentes caixas (institutos organizados de acordo com a profissao ou insercao laboral), além
de incorporagio progressiva de grupos profissionais ao seguro social, 0 que, em um contexto
de pleno emprego, permitiu a cobertura da grande maioria da populagdo com equidade.

No modelo de protegio social residual, ou de assisténcia social, o Estado ndo assume
para si a responsabilidade de garantia da protecio universal a satide e protege apenas alguns
grupos mais pobres, devendo cada um, individualmente, comprar servigos no mercado de
acordo com sua capacidade de pagamento, o que produz importantes iniquidades. Isso
ocorre, por exemplo, nos Estados Unidos, em que os programas publicos de protegio a
satide cobrem apenas os mais necessitados e parcialmente os aposentados, permanecendo
descoberta uma parcela importante da populagio, sem acesso a seguros piblicos ou pri-
vados. Este modelo no qual prevalece o mercado gera enorme ineficiéncia, devido a baixa
regulamentacio estatal, miriade de prestadores e provedores de seguros. Assim, os Estados
Unidos sao hoje o pais com os gastos em satide per capita e como proporcio do produto
interno bruto mais elevados do mundo (16% em 2010), permanecendo importante parcela
fia Populagio sem cobertura (46 milhoes de cidadios americanos em 2008), com resultados e
indicadores de satide piores do que aqueles de sistemas universais, préprios de paises euro-
PEUS, cujos gastos sdo muito menores. A reforma Obama em 2010 visou a cobrir uma parte
dessa Populagio descoberta (32 milhées), obrigando 2 compra de seguros privados de satde.

Esses trés tipos de protegio social em satide correspondem a modalidades de inter-
v.en@O governamental no financiamento com consequéncias na garantia deste direito de
Gdadania _ quanto mais amplo o financiamento publico, maior a igualdade de oportuni-

dades de acesso e a abrangéncia da garantia do direito 2 satide. Ao mesmo tempo, o papel
SO¥€rmnamental no financiamento condiciona a capacidade estatal de regulagao do sistema

de say L8 ; . . .
Salde. A habilidade do governo para regular as diversas dimensées do setor satide (me-
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Os Institutos de Aposen-
tadorias e Pensoes (IAP)
foram criados no Brasil
na década de 1930 para
a prestacao de beneficios
previdencidrios e assis-
téncia médica.

As categorias de trabalha-
dores mais organizadas e
reconhecidas pelo Estado
foram as primeiras a te-
rem seus direitos sociais
garantidos com organi-
zagdo de seus respectivos
institutos. Os IAPs foram
integrados em 1966, du-
rante o regime militar,
em um unico instituto, o
entdo Instituto Nacional
de Previdéncia Social
(INPS).

Veja mais sobre a histéria
da politica de satide no
Brasil nos capitulos 10
ell.

A segmentagao da prote-
¢ao em saide com filiagao
de setores da populagio
a diversas instituigoes
com beneficios diferen-
ciados acontecia na época
dos IAP. As categorias
mais fortes e com sala-
rios maiores conseguiam
arrecadar mais recursos e
ofereciam mais e melho-
res servicos aos seus inte-
grantes. Grande parte da
populagdo nao tinha uma
ocupagio regulamentada
— como os trabalhadores
rurais, os autbnomos e
os domésticos. Tampouco
era filiada a algum insti-
tuto, por isso ndo tinha
direito a previdéncia e a
assisténcia a saude.
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dicamentos, tecnologias, servigos, prestadores) € critica paraa eficiéncia, para a garantia de
cobertura ampliada e o controle de gastos.

Vemos assim que o tipo de protecao social em satide vai condicionar a forma como
um sistema de satde é financiado, estruturado, bem como o leque de Servicos € beneficios
garantidos. Ou seja, para 0 estudo dos sistemas de satde € importante, em primeiro lugar,
identificar as caracteristicas mais gerais de sua conformacao. Para isso, a classificacdo dos
modelos de protegio social € o ponto de partida. O assunto sera novamente abordado quando
tratarmos dos componentes do sistema.

Para entender um pouco melhor esses modelos de protecao social em saude, a se-
guir apresentamos aspectos histéricos da conformagio dos sistemas publicos de satide em

paises europeus.

ORIGENS DOS SISTEMAS PUBLICOS DE SAUDE: UM POUCO DE HISTORIA

Os sistemas de protecao e atencio a saude existentes no mundo sio consequéncia de
longos processos historicos. Resultam de um emaranhado de iniciativas nem sempre coe-
rentes, incluindo a influéncia de experiéncias de outros paises. Assim, resultaram e estao
relacionados a constelagio de atores setoriais, suas formas de organizagao € recursos de poder
(trabalhadores organizados, seguros privados, partidos, médicos); 2 forga dos movimentos
dos trabalhadores e dos partidos de esquerda, bem como suas capacidades em estabelecer
aliangas. Outro elemento fundamental sio as formas de organizagao € 0s mecanismos por
meio dos quais os médicos conquistam o monop6lio do exercicio da medicina (entidades,
disputas entre associagoes médicas, de generalistas € especialistas). A atuagao desses atores
é, por sua vez, influenciada pelas instituigdes politicas de cada pais, que definem as pos-
sibilidades de sua participagao politica (regras do jogo). Da mesma forma, a configuragao
dos sistemas depende das politicas e iniciativas anteriores, como a criagdo de sociedades de
socorro mutuo pelos movimentos de trabalhadores.

Frequentemente, as primeiras iniciativas de protegdo a satide estiveram relacionadas
a outras questdes politicas mais gerais. Assim, o padrao de propriedade dos hospitais hoje
existente nos paises europeus foi influenciado pelas disputas entre a Igreja e o Estado pelo
poder e separagdo dessas esferas. Construidos pela Igreja na Idade Média, estritamente
voltados para os cuidados dos pobres, 0s hospitais em muitos paises foram posteriormente
apropriados pelo Estado como consequéncia de conflitos religiosos (Reforma Protestante,
revolucgoes anticlericais na Franca e repercussoes da Revoluc¢ao Francesa na Alemanha)
(Immergut, 1992). Até hoje, em boa parte dos paises, os hospitais europeus sao de proprie-
dade estatal. Em outros paises, contudo, permanece forte a presenca de entidades religiosas
na atencio hospitalar. Muitas mudangas ocorreram ao longo do tempo, e o financiamento
das prestacoes hospitalares passou a ser predominantemente publico para ambos 0s tipos
de hospitais. Contudo, raizes e padroes historicos ainda tém repercussoes nas politicas de
satide contemporaneas, pois influenciam a estrutura € a organizagio dos sistemas de satde.

Podemos identificar trés ondas de legislagao no processo de constituicio e desenvol-
vimento de sistemas ampliados de protegdo social a satde na Europa (Immergut, 1992)-
Uma primeira onda correspondeu a subsidios governamentais as sociedades mutuas volun-

tarias ao final do século XIX em diversos paises. Em uma segunda onda de legislagoes nas




primeiras décadas do século XX, foram criados os seguros sociais de doenga compulsérios,
difundindo a experiéncia alema. Depois da Segunda Guerra Mundial, uma terceira onda
de regulamentagdes culminou com a universalizagdo da protecao social em satde em paises
europeus, decorrente da ampliagio da cesta de beneficios e cobertura dos seguros sociais
com inclusio da maioria da populagio e da criagao, em alguns paises, de sistemas nacio-
nais de satde financiados com recursos fiscais correspondendo a modalidade de protegao
social de seguridade social.

As raizes dos sistemas publicos de satde encontram-se em iniciativas de organizagoes de
trabalhadores e de partidos politicos de esquerda, que em meados do século XIX, no contexto
do processo de urbanizagao e industrializacdo, criaram sociedades de socorro mutuo (mutual
aid societies, friendly societies, mutuelles, Fabrik-Krankenkassen) para prover ajuda financeira a
seus integrantes, em caso de morte € doenga (Immergut, 1992). A partir de contribuigao
voluntéria dos trabalhadores, essas associagoes garantiam beneficios em dinheiro em caso de
perda de saldrio por doenga e para auxilio funeral e, por vezes, assisténcia médica prestada
por médicos contratados pela entidade de ajuda mitua.

Em alguns paises, essas instituigoes voluntarias e financiadas pelos trabalhadores tinham
propésitos politicos claros. Em outros, eram vistas como uma forma assistencial de organizagao
dos trabalhadores que deveria ser encorajada pelos governos. Sociedades mituas também
foram criadas por iniciativa de industrias para a protegao de seus trabalhadores e em alguns
casos por governos locais. Frequentemente, essas associagoes foram a base organizacional
para nascentes movimentos de trabalhadores. Os beneficios ofertados eram incentivos para
atrair filiados e fortalecer lutas politicas, financiando inclusive a¢oes de greve. Em paises como
a Alemanha, foram criadas entidades mutuas como forma de burlar legislagao autoritdria
que proibia a organizagio dos trabalhadores e deram origem a sindicatos.

As primeiras leis que podem ser consideradas como uma intervengao estatal na atengao

a satide regulamentaram esse tipo de assisténcia e foram motivadas pelo desejo dos gover-
nos em controlar a vida associativa e o movimento dos trabalhadores. O reconhecimento
governamental das sociedades de ajuda mutua implicava controle, aceito pelas matuas. Em
contrapartida, as instituigdes recebiam algumas vantagens legais, como depésitos das contri-
buigoes em bancos governamentais com taxas de juros mais favoraveis. Nos paises nos quais
as associacoes de trabalhadores eram proibidas, as sociedades mutuas eram obrigadas a ter
registro, sob ameaca de acio judicial. Inicialmente, buscou-se, principalmente, regulamen-
far as condicoes de filiagio e exigir registro como forma de controle governamental sobre
€8tas associagoes voluntérias. Na segunda metade do século XIX, como se pode observar no
Quadro 1, organizado por Immergut (1992), legislagdes aprovaram a transferéncia de sub-
Sidios financeiros para as entidades mituas na maior parte dos paises da Europa Ocidental.
; E necessério lembrar, contudo, que, naquela época, nem todas as sociedades de ajuda
ml{tua tinham entre seus beneficios a assisténcia médica; os beneficios eram em geral mone-
8008, na forma de auxilio-funeral e auxilio-doenca para afastamento do trabalho em caso
de f:nfermidade, e as legislagoes nio regulamentavam a prestagao de servigos médicos. As
S0ciedades de ajuda mutua definiam seus beneficios e as formas de contratacio dos médicos.

No inicio da Revolugio Industrial, as condigoes de trabalho eram péssimas, altamente
Nsaly . = 5 _ .
bres, e o legislacido de protecio do trabalho para regulamentagio da jornada de traba-
M0, Protecso 3 . Pt iy . e .
S PIOtecao 3 maternidade e 2 infancia era ainda incipiente, desencadeando importantes
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lutas dos trabalhadores. Todavia, para os movimentos socialistas de trabalhadores, a regula-
mentagio governamental das sociedades de ajuda matua era vivenciada como intervengao
nas suas associagdes solidarias, voluntarias, que provocaria perda de autonomia. Assim,
partidos socialistas posicionaram-se naquela época contra a aprovagio de legislagoes que
controlassem as sociedades mutuas. Esses sio importantes exemplos de questdes politicas
mais gerais referentes aos conflitos entre capital e trabalho e as relacoes Estado-Igreja, que
influenciaram a formagio dos sistemas de satde hoje existentes.

As iniciativas governamentais, em meados do século XIX, para controlar a vida as-
| sociativa e regular as sociedades de ajuda mitua representam, assim, uma primeira onda
de legislagio no processo histérico de constitui¢do dos sistemas publicos de satude. Essas
legislagoes, contudo, nao possibilitaram uma ampliacdo de cobertura, pois os subsidios
governamentais eram muito baixos, € o interesse era mais controlar a organizagao dos tra-
balhadores do que garantir proteao a saude.

A segunda onda de legislagdes no inicio do século XX, que criou seguros sociais
de doenca compulsérios em diversos paises, seguiu 0 modelo proposto por Bismarck e
aprovado em 1883 na Alemanha (Quadro 1). A génese do seguro de doenga alemao esteve
relacionada a questoes mais gerais do conflito capital-trabalho. Na Alemanha, durante o
processo conservador de transicio para o capitalismo, 0 Estado autoritirio tomou para
si a responsabilidade pela seguranca social. Além do enfrentamento dessa questao, a
politica social de Bismarck foi uma proposta intencional de organiza¢ao corporativa da
sociedade e de ampliagio do controle do Estado sobre a vida social e o trabalho organizado
(Saltman, Busse & Figueras, 2004). Bismarck defendia a acdo positiva do Estado, aliada
a repressdo da esquerda. Buscava estabelecer um executivo forte e combater 0 avango da
social-democracia atendendo as reivindicagdes socialistas que julgasse adequadas e com-
pativeis com as leis do Estado e da sociedade, nas palavras do préprio Bismarck. Como
afirmou na ‘mensagem imperial’ (Kaiserliche Botschaf) de 17 de novembro de 1881 — que

propos seguros sociais para acidentes de trabalho, doenga, velhice e invalidez —, 0 chanceler
estava convencido de que o caminho para a cura da desordem social ndo estava apenas
na repressio da social democracia, mas também no fomento positivo do bem-estar dos
trabalhadores (Bismark, 1881).

Na Alemanha, as leis do seguro social destinadas a aliviar as necessidades materiais
do crescente proletariado industrial e forjar sua lealdade ao Estado, em contexto auto-
ritario, foram acompanhadas pela promulgagao de uma série de leis antissocialistas qué
impediam a organizagao dos trabalhadores. Assim, a introdugao do seguro social de do-
enca sofreu forte oposigao dos trabalhadores e recebeu votos contrarios de parlamentares
social-democratas. Uma coalizao entre catolicos e conservadores possibilitou a introdugao
do seguro compulsério. Todavia, no processo de negociagao, os planos governamentais de
prover financiamento estatal substancial foram bloqueados pelos liberais. O financiamen-
to passou a Ser responsabilidade apenas de empregadores e trabalhadores, bem como 4
responsabilidade pela administracio foi conferida aos diversos tipos de sociedades mutuas|
preexistentes.

Assim, contingéncias do processo politico alemao moldaram caracteristicas dos seguroy

sociais, como o financiamento por contribuicdes sociais de trabalhadores € empregadorei

e a administragio autdbnoma ndo diretamente estatal com representagdo dos segurados
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modelo mundialmente difundido. Posteriormente, a protegao na enfermidade e na velhice
passou a fazer parte da pauta de reivindicag¢des dos trabalhadores. Nas primeiras décadas
do século XX, o modelo de seguros sociais expandiu-se para a maioria dos paises europeus
em decorréncia de movimentos e greves gerais e da extensao do direito ao voto depois da
Primeira Guerra Mundial.

Quadro 1 — Data de promulgacio das legislagbes de protecdo social a saude — paises da
Europa Ocidental e Brasil

Paises Apoio a sociedades | Seguro Social (Social Servico Nacional de
voluntérias de ajuda | Health Insurance — Satde (National
mutua SHI) Health Service — NHS)
emanha L
Austria 1888, 1939
Bélgica 1849, 1898 1944
Dinamarca 1892 1973
Espanha 1839, 1859 1942 1986
Franca 1834, 1852, 1898 1928, 1945
Holanda 1913, 1929, 1943
Italia 1886 1943 1978
Portugal 1944 1979
Noruega 1909, 1953, 1956 1969
Reino Unido 1793, 1815,1850,1898 1911 1946
Suécia 1891, 1910, 1931 1946 (1969)
Suica 1911, 1964
Brasil 1888 1923, 1933, 1966 1988

Fonte: Adaptado de Immergut, 1992.

Desse modo, no inicio do século XX, observou-se um efeito importante de difusdo de
politicas sociais e de satide. O exemplo da Alemanha provocou intensa discussdo sobre seguros
sociais em paises da Europa. Governos de outras na¢des reconheceram as reformas sociais
alemas como uma politica conservadora de sucesso, tanto para enfrentar o crescimento da
esquerda quanto para preservar o sistema politico e econdmico, aumentar a produtividade
do trabalho e satisfazer necessidades dos eleitores da classe trabalhadora. E assim criaram
Programas similares em seus paises.

O modelo de seguros sociais foi implantado na maior parte dos paises europeus. To-
davia, em cada pais, especificidades das entidades mutuas preexistentes, a constelagio de
atores sociais e partidos, conflitos e negociagoes politicas deixaram suas marcas na legislagdo
apfovada, e cada pafs criou seus seguros sociais com caracteristicas peculiares. Em parte dos
Paises, 0 asseguramento social para o risco de adoecer integrava um seguro social mais amplo

u 1 2 . . . . .
HU€ cobria também a velhice, por meio das aposentadorias (como foi o caso dos Institutos
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de Aposentadorias e Pensoes no Brasil), e, em outros, 0s S€guros sociais foram divididos em
ramos, seguindo o modelo alemdo, com contribuicbes e organizagdes especificas para doenga/
satde. F também dessa época a criagao de seguros sociais em paises latino-americanos, Como
Brasil e Chile, ainda nos anos 1930.

Entre os paises industrializados, 0s Estados Unidos permanecem como a grande excegao
desse processo. Ainda que associagoes de ajuda mutua tenham sido criadas por grupos de
imigrantes e de trabalhadores no século XIX, nunca receberam suporte governamental e
foram suplantadas por seguros privados de satde contratados pelas empresas. A legislagao
para criagdo de seguros sociais de satde foi proposta em 1919 € 1948, mas nao chegou a ser
aprovada. A intervengao governamental na area da saide nos Estados Unidos permanece
restrita até os dias de hoje, em um modelo de intervencio estatal residual, com predominio
do mercado de seguros privados, conforme ja mencionado. Nos Estados Unidos, programas
governamentais introduzidos em 1965 por um governo democrata cobrem somente pessoas
muito pobres, por meio de um programa de assisténcia social (Medicaid), € 0s idosos, por
meio de um seguro social de contribui¢io compulséria durante a vida ativa (Medicare).

Uma terceira onda de legislagbes ocorreu no perfodo posterior 2 Segunda Guerra
Mundial, quando, no contexto de recuperagao do pés-guerra, 08 paises europeus univer-
salizaram seus programas de prote¢ao social em satide, incluindo a maioria da populagao e
ampliando servigos cobertos. Com a criagdo do Servico Nacional de Satde britanico (NHS,
na sigla em inglés), surgiu um novo modelo de protegao social em satide de acesso universal
e financiamento fiscal. O NHS teve sua primeira formulagao no relatério de Sir William
Beveridge, que presidiu um comité interdepartamental criado pelo governo britanico de
coalizio (formado por conservadores € trabalhistas durante o periodo da Segunda Guerra
Mundial) para estudar o seguro social inglés e fazer recomendacdes para uma reforma.

O Relatério Beveridge (1942) estabeleceu as bases para o NHS ao considerar o acesso
3 assisténcia médica como direito universal de cidadania. Recomendava que o Estado garan-
tisse a todos os cidaddos atengio a satde compreensiva (primaria, especializada, hospitalar
e reabilitadora), gratuita, disponivel para qualquer cidadao independentemente de paga-
mento, financiada por impostos gerais. A proposta teve ampla aceitacio social, e o NHS foi
criado em 1946 pelo governo trabalhista com aprovagao de todos 0s partidos. Com o inicio
do funcionamento do NHS em 1948, todos os cidaddos britdnicos passaram 2 ter acesso
universal gratuito 2o sistema de satde por meio do registro junto a um médico generalista
(general practitioner — GP), remunerado por um sistema de pagamentos per capita (capitagdo),
e a maioria dos hospitais foi estatizada (somente 5% dos hospitais permaneceram privados)-
Neste sistema, a porta de entrada € o profissional médico de atencdo priméria, o GP, que
trabalha em seu consultério e € responsavel pela referéncia para especialistas e hospitais.
Os hospitais sao publicos € os médicos especialistas sao empregados publicos dos hospitais,
atendendo em ambulatérios de especialidades e internagoes.

Na maior parte dos outros paises europeus, ainda que o modelo de seguro social
tenha prevalecido, a cobertura populacional foi praticamente universalizada entre 1950‘
e 1970. Em sua origem, 0S S€gUIros sociais cobriam algumas categorias de trabalhadores
industriais de menor renda, protegendo apenas parcelas restritas da populagao. Entretan’
to, por Um processo progressivo de inclusio e expansdo, em contexto de pleno empreg

e prosperidade econdmica, foram incluidos gradualmente novos grupos profissionais
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expandidos os beneficios e a abrangéncia da cesta de servigos cobertos. Legislagdes pro-
gressivas uniformizaram o catélogo de beneficios e servigos dos diversos tipos de Caixas
de Doenga/Seguros Sociais de varias categorias profissionais, ampliando o catalogo de be-
neficios e universalizando a cobertura para a grande maioria da populagao, com garantia
de acesso a servigos de satide conforme a necessidade, independentemente da capacidade
de pagamento de cada um.

Nos anos 50 e 60, a possibilidade de transformacéao dos sistemas de seguros sociais em
servicos nacionais de satde foi discutida em diversos paises, mas as legislagdes néo foram
aprovadas. A maior influéncia do modelo beveridgiano de protecio social em satide foi ob-
servada nos paises escandinavos, nos quais governos social-democratas transformaram seus
sistemas e implantaram servigos nacionais de Satde (SNS) financiados com recursos fiscais.
Na Suécia, ainda que uma lei de criagdo de um servigo nacional de satide nao tenha sido
promulgada, graduais mudangas de legislagdo transformaram o sistema sueco, que de fato
pode ser considerado desde 1969 como um servigo nacional de saide (Immergut, 1992).
No mesmo ano, a prética privada foi abolida na maioria dos hospitais piblicos, e todos os
médicos de hospital passaram a ser empregados publicos em tempo integral (por isso, no
Quadro 1, a data de criagiao de SNS para a Suécia aparece entre parénteses). Na Suécia, o
acesso ao sistema de satide € universal, o financiamento é principalmente fiscal, a maior parte
das unidades é de propriedade estatal e quase todos os médicos sao empregados publicos,
caracteristicas que configuram um servigo nacional de satde.

Posteriormente, na segunda metade do século XX, em processo de transi¢do para a
democracia, paises mediterraneos e da Peninsula Ibérica criaram servicos nacionais de sau-
de. Na Italia, a transformagio foi possibilitada por meio de intenso movimento de reforma
sanitéria (que influenciou movimento similar no Brasil), € a Lei do Servigo Nacional de
Satide (Servizio Sanitario Nazionale), aprovada em 1978, foi decorrente do pacto entre o
Partido Comunista Italiano e a Democracia Crista. Portugal e Espanha transformaram seus
sistemas durante o processo de democratizagio (ap6s as ditaduras salazarista e franquista)
e criaram os respectivos Servico Nacional de Satde (1978) e Sistema Nacional de Salud
(1986), garantindo o direito a protecio a satide e o acesso universal aos cuidados de satde
atoda a populacio (Saltman, Busse & Figueras, 2004). O Sistema Nacional de Salud (SNS)
espanhol de acesso (realmente) universal e financiamento fiscal é descentralizado para as 17
comunidades auténomas. E territorializado com servigos regionalizados e hierarquizados
com responsabilidade assistencial putblica sobre uma populagio definida. Em cada Area de
Satide, correspondente a uma populagio de até 250 mil habitantes, localiza-se um hospital
Publico, também responsavel pela atengio especializada referenciada das Zonas de Satide.
Nestas se localizam os centros de atengio primaria 2 saide, com equipes multiprofissionais
T€sponsiveis por populagdes entre cinco mil e 25 mil habitantes. Para acessar o SNS, cada
residente no pafs se inscreve na lista de um médico de familia e comunidade do centro de
satude de sua zona, o qual, quando necessario, o encaminha aos servicos especializados do
hospital de 4rea.

Nos dias atuais, seguros sociais de satde e servigos nacionais de satide representam os
mofl‘?los de protegio social em satide de paises europeus. O modelo bismarckiano —seguros
*0Ciais de satide de contratagio compulséria financiados por contribuigbes vinculadas ao

tr : ) - ) :
abalho assalariado — est4 presente em sete dos quinze paises da Europa Ocidental que
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compunham a Unido Europeia até maio de 2004: Alemanha, Austria, Bélgica, Franca,
Holanda, Irlanda e Luxemburgo. O modelo beveridgiano de servigos nacionais de satide
(National Health Service — NHS) ordenados por autoridades estatais € financiados com
recursos fiscais estd presente em Oito paises da Europa Ocidental: Dinamarca, Espanha,
Finlandia, Grécia, Italia, Portugal, Reino Unido e Suécia. Nos anos 1990, o modelo bis-
marckiano de seguros sociais foi novamente introduzido em parte dos paises do Leste
Europeu, ex-socialistas, substituindo os sistemas baseados no modelo soviético Semashko:
centralizados, de acesso universal com financiamento fiscal e rede estatal de servigos de
satde, produzindo segmentagao.

Na América Latina, diferentemente dos paises europeus, a universalizacdo da pro-
tecio social a saide nao se completou. Os modelos classicos europeus de seguro social e
seguridade influenciaram as politicas de satde da regido, contudo, nao foram plenamente
implementados. Seguros sociais foram criados em parte dos paises entre 0 anos 1930 e 1940
nos moldes do seguro social alemao, mas nio alcancaram cobrir a maioria da populacao,
uma vez que quase 2 metade da populagao ocupada ndo esta inserida no mercado formal
de trabalho. Nos anos 1950, sob influéncia da experiéncia britanica, o Chile constituiu um
sistema nacional de satide que foi posteriormente desmantelado no periodo da ditadura de
Pinochet. Predominam na regido sistemas segmentados com a presenca de diversos subsis-
temas responséveis pela atengao de diferentes grupos populacionais com distintas regras de
financiamento, de afiliacio, acesso a atencio e rede de servigos, determinados por seu nivel
de renda e posi¢ao social. Em geral, estao constituidos: um setor de seguro social para a po-
pulagdo inserida no mercado formal de trabalho; um setor ptblico que cobre seletivamente
populagdes muito pobres; e um setor privado acessado por meio de seguros privados ou
pagamento direto pela populagao de maior renda. Recentemente, Como no ¢aso do Brasil,
reformas em alguns paises tém buscado a universalizagao.

DEFININDO SISTEMAS DE SAUDE

De acordo com as caracteristicas tratadas até aqui, pode-se perceber que adotamos
uma visio abrangente de sistema de saude, relacionando-o com 0 desenvolvimento da pro-
tecdo social e, portanto, com condigbes econdmicas € politicas dessa protecao em diferentes
momentos histéricos e diferentes situacoes nacionais. Como mencionado, baseamo-nos da
definicio de sistema de satide como o conjunto de relagoes politicas, econdmicas e institu-
cionais que se concretizam €m organizagoes, regras € servicos responsaveis pela condugao
dos processos referentes a saide de uma dada populagao.

Essa definicio busca tratar os sistemas de satide como sistemas complexos € inseridos
nas relagdes sociais de uma dada sociedade. Por ser muito abrangente, pode dificultar a
selecio de o qué estudar e como, ja que os estudos de sistemas estio muito préximos dos
estudos de politicas e de servigos. Assim, & necessario estabelecer algumas fronteiras para
os sistemas de satde, explicar quais sdo seus componentes € Como eles funcionam, ou s€ja;
a sua dindmica.

Para definir os componentes dos sistemas de satde, pode-se dar mais énfase a sua
estrutura (recursos e rede de servigos, por exemplo) ou & organizagdo dos servigos (relagao

entre os diversos niveis de atencao). Da mesma forma, quando se analisa sua dinamica,
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pode-se priorizar o financiamento (quem paga o qué e como € pago), a regulagao (regras
de funcionamento e responsabilidades dos setores publico e privado), os comportamentos
e interesses de um ou mais atores do sistema (profissionais e agéncias, por exemplo).

Estudos de sistemas, de politicas e de servicos de saude

Os estudos de sistemas de satide tém muita proximidade com as anélises de politicas e servigos
de satide. Na verdade, essas dreas se encontram € usam recursos disciplinares préximos, como a
epidemiologia, a economia, as ciéncias sociais e humanas, a ciéncia politica, a administragao etc.
Essa interacio é positiva e deve ser estimulada porque auxilia muito o conhecimento dos sistemas
- de satide. Mas héd que distingui-las.

w

Como visto no capitulo 2, as analises da politica de satde priorizam as relagdes politicas e ins-
e titucionais entre os atores da 4rea de satde. La sao enfatizados os distintos interesses, projetos

e estratégias de agdo dos atores e organizagdes, assim como seus efeitos sobre os sistemas. Sao
4 menos importantes a rede e a prestagio de servigos, a estrutura de atengao, os programas €tc.
Por exemplo, um estudo sobre a composigao partiddria da bancada parlamentar da satide no

al Congresso Nacional e suas propostas é certamente um estudo de politica de satide, mas nao €
um estudo de sistema de satide. O mesmo vale para um estudo sobre o processo de formulagdo
n P P ¢
de uma lei de patentes, por exemplo.
le k
4 Também ha distincio entre estudos de sistemas de satide e estudos sobre os sistemas de servios
. de satde. O sistema de servicos de satide é uma das partes do sistema de satide e pode ser carac-
9 terizado como o conjunto de organizagbes responsiveis pelas agdes e pelos servigos dirigidos a
el prevencio, a recuperagio € a promogao a satide de uma dada populagao.
o- Os estudos sobre os servicos de satide priorizam o conhecimento dos efeitos das ag6es das institui-
te ¢oes prestadoras de servicos de satide. Mas nem todos os estudos feitos sobre os servicos podem
i ser considerados estudos de sistemas. Por exemplo, muitos tém aprofundado o conhecimento
il sobre comportamentos e atitudes de pacientes diante de processos terapéuticos diversos, com o
=2 intuito de aproximar os servigos das situagdes concretas de vida dos individuos e assim alcangar
resultados mais eficazes e humanizados. Esses estudos sido importantes para a melhoria dos servi-
G0s, mas nio sio, a rigor, estudos sobre o sistema de servigos de satide. O enfoque nio € o Servigo
em si ou sua dinamica, mas sim a demonstracio de como a reagdo a uma dada terapia afeta os
individuos e pode indicar alteracbes nos servigos.
nos
ro- Embora os estudos possam diferir no enfoque e na hierarquia dada aos elementos
1tes dos sistemas de satide, h4 hoje um razoavel consenso sobre quais sdo seus componentes. A
 da Séparacio a que recorremos entre os componentes € a dinimica dos sistemas visa a distinguir
1tu- a estrutura dos sistemas de seu funcionamento. Para trata-los, usamos em especial os tra-
1Cao balhos de Roemer (1985, 1991), Evans (1981), Hurst (1991a, 1991b), Kleczkowski, Roemer
€ Van der Werff (1984), da Organisation for Economic Co-Operation and Development
idos (OECD, 1992), de Docteur e Oxley (2003) e publica¢des diversas da Organizagdo Mundial
ara da Saiide (WHO, 20072, 2007b, 2008). Sio trabalhos que se dedicam a anélises abrangen-
dos 165 de sistemas de satide de vérios paises, por isso utilizam tipologias que incorporam uma
para grande gama de componentes.
sejas Para efeito didati i
o didatico, vamos apresentar separadamente os componentes dos sistemas
e 1 S
POsteriormente trataremos de sua dinimica.
y sud
lagao

mica,
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COMPONENTES DOS SISTEMAS DE SAUDE

Os principais componentes dos sistemas de satide sdo a cobertura, o financiamento,
a forca de trabalho, a rede de servicos, 0s insumos, a tecnologia € 0 conhecimento, € as or-
ganizagdes. A cobertura € o componente mais importante de qualquer sistema de saide. Se
o objetivo dos sistemas € zelar pela satde dos cidadios, deve-se saber quem é coberto, por
quem e para qué. Financiamento, forca de trabalho, rede de servigos, insumos e tecnologia
s30 Os recursos materiais e humanos disponiveis parao funcionamento da atencao a saude, ou
seja, proﬁssionais, instalacoes, equipamentos, insumos e dinheiro incorporados na operagao
do sistema de satide. As organizagdes sao as agéncias — puablicas e privadas — responsaveis
pelas fungoes dos sistemas de satude.

Cobertura populacional e catélogo de beneficios e acdes de salde

A cobertura pode ser tanto de pessoas — cidadios de um determinado pais — quanto
de servicos. A cobertura de cidadaos diz respeito a garantia do acesso da populag@o as agoes
e aos servicos de saude. A cobertura de servigos diz respeito a amplitude dos servicos ofere-
cidos: conjunto de agoes € Servigos aos quais a populagao tem acesso.

A cobertura populacional pode ser universal ou segmentada. Ela € universal quando
toda a populagao de um pais tem acesso garantido 2 atengao a satide independentemente de
qualquer critério econ6mico ou social. A cobertura é segmentada quando o acesso 2 atengao
3 saude é diferenciado por grupos populacionais, dependendo de alguma condicao, seja a
renda, seja a etnia ou a posigao profissional.

A amplitude da cobertura de servigos aos cidadaos de um sistema de saude é de-
pendente do modelo de protegdo social a satde predominante no pais. Os sistemas mais
completos e abrangentes na cobertura so os sistemas publicos universais, €m que 0 acesso
¢ irrestrito a toda a populagao e sao cobertas desde acoes coletivas até agoes de assisténcia
médica em todos os niveis para toda a populagao, independentemente de seu nivel de ren-
| da. Sao os sistemas dos paises que seguem O modelo beveridgiano, tratado anteriormente
e no primeiro capitulo.

No modelo bismarckiano, ou de seguro social, nos seus primérdios, eram cobertas
apenas determinadas profissoes; posteriormente, nos paises europeus, a cobertura popu-
lacional foi universalizada. Atualmente, os paises europeus com modelo de seguro social
cobrem mais de 90% da populagdo, persistindo apenas tragos de segmentagao na cobertura
de servicos de assisténcia médica. Na América Latina, a maioria dos paises ainda apresenta
sistemas segmentados, tanto na cobertura populacional quanto na cobertura de servigos, €
parcelas importantes da populagao ainda ndo sao cobertas, sio excluidas da prote¢ao social
em satude. Tais sistemas em geral sao compostos de subsistemas diferentes para segmentos
distintos da populagao. Na Argentina, por exemplo, convivem trés subsistemas: um subsis-
tema de seguros sociais (Obras Sociales) dirigido aos trabalhadores do setor formal e finan-
ciado com contribuigdes sociais de empregadores e trabalhadores; um subsistema estatal,
com catalogo de servicos mais restrito, financiado com recursos orgcamentarios da Uniao,
provincias € municipios; e um subsistema privado com acesso mediante a compra de planos

de satde ou pagamento direto.
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Mesmo sistemas universais podem ter um subsistema com acesso restrito a determina-
do segmento de cidaddos — em geral uma parcela da populagdo que pode pagar planos ou
seguros privados de satide, ou que paga diretamente pelos servicos que usa. Mas, na maioria
dos sistemas universais e seguros sociais europeus, essa parcela é muito pequena (menos de
10% da populagdo). O Brasil é excecdo. Aqui, hd um amplo subsistema publico universal e
integral, que deve cobrir toda a populagéo e todas as agbes coletivas e individuais. Mas ha
também um importante subsistema privado que cobre somente a populagdo que tem planos
de satide, e a cobertura de servigos depende dos contratos estabelecidos.

Financiamento

O financiamento como componente do sistema diz respeito aos recursos econdmicos
disponiveis para a atengdo a satde, ou seja, 0s recursos que ‘sustentam’ o sistema. No Brasil,
tratamos como financiamento tanto os recursos que sustentam o sistema, ou s€ja, 0s TeCursos
que ‘entram’, como a forma como esses recursos sao distribuidos e gastos em seu interior,
ou seja, a alocagio de recursos. A énfase a essa distingao € importante porque a procedén-
cia dos recursos que sustentam o sistema é diferente de como esses recursos sao gastos em
seu interior. O financiamento dos sistemas depende de pactos sociais de mais longo prazo
e envolve decisoes de toda a sociedade. J4 a alocagdo de recursos é uma fungao interna dos
sistemas, bem mais dinimica, que depende mais das decisoes tomadas pelos atores e orga-
nizacoes ligados a ele.

Tratamos neste item do financiamento geral dos sistemas e mais a frente trataremos
da alocacio de recursos.

O financiamento dos sistemas é um componente estratégico para atingir os objetivos de
proteger e melhorar a satide dos cidadaos. As experiéncias dos paises demonstram que, quanto
mais publico e solidario for o financiamento dos sistemas, mais ele atender4 a esses objetivos.

O financiamento de um sistema de saide pode ser publico ou privado. O financia-
mento publico é proveniente de tributos pagos pela sociedade e inclui os impostos diretos,
indiretos e as contribuigdes da seguridade social (contribui¢bes proporcionais aos salarios,
ou, como temos no Brasil, sobre o lucro e o faturamento das empresas). As receitas publicas
$80 de arrecadagio obrigatéria e administradas pelo governo, seja no nivel central, seja no
estadual ou no municipal. Os recursos privados sao aqueles pagos diretamente pelas familias,
eémpresas e individuos e sio chamados de voluntarios.

Observe que tanto os recursos publicos quanto os privados sio pagos pela sociedade —
€mpresas, familias e individuos. A diferenca é que os recursos ptblicos sao de arrecadagao
€ompulséria e destinam-se ao conjunto da populagio. Ja os recursos privados ndo tém ne-
nhum compromisso solidario. Ao pagarmos por uma cirurgia ou uma consulta médica, esse
Pagamento é considerado um recurso aplicado em satde, mas sua utilizagao é privada, e o
4CESS0 ou ndo a determinado servigo vai depender da capacidade de compra de cada um.
Da_mesma forma, as empresas, quando pagam pelo plano de saide de seus empregados,
$8120 dirigindo seus recursos para um grupo especifico.

Ja os recursos arrecadados pelo setor publico devem ser aplicados em politicas e
serviy : N A B , .

€0s destinados 2 populagio, que entiio podera ter acesso aos servigos conforme suas
neCeS 3 : > 55 530 e

Sidades, independentemente da disponibilidade financeira de cada um.
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Como vocé verd no ca-
pitulo 14, um problema
grave € o uso de recursos
ptblicos para o finan-
ciamento privado. Por
exemplo, quando o go-
verno autoriza o desconto
no Imposto de Renda
de parte do pagamento
que individuos e fami-
lias fazem a seus planos
de satide, ele estd subsi-
diando os planos priva-
dos das familias. Essa €
discussdo importante a
ser enfrentada no finan-
ciamento do sistema de
satde brasileiro porque
se, por um lado, as pes-
soas concordam com esse
desconto, alegando que
pagam planos porque o
SUS nao funciona satis-
fatoriamente, por outro
o desconto dado a essa
parcela da populagdo
recai sobre o conjunto
que paga tributos. Mais
razoavel seria, em vez
de subsidiar os planos,
utilizar tais recursos na
melhoria dos servigos
do SUS.

O SUS ¢ financiado por
recursos publicos — im-
postos e contribuigoes so-
ciais. Ele fornece atengao
A satde universal a toda
a populagio. Saiba mais
sobre financiamento no
capitulo 13.

Vocé pode saber mais
sobre as caracteristicas da
forca de trabalho em sai-
de nos capitulos 9 e 29.
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GComo vimos nos modelos de protegao social em satde, abordados anteriormente,
e como se analisard em detalhes no capitulo 13, o modelo de financiamento dos sistemas
influencia o seu desempenho. Os sistemas de satide universais (modelo beveridgiano) privile-
giam os recursos de base solid4ria, provenientes de impostos gerais. Os sistemas baseados no
modelo de seguro social (bismarckiano) apoiam-se em contribuigdes sobre os saldrios e sua
solidariedade é relativa aqueles que contribuem e sao cobertos, deixando excluida parte da
populagio. J4 os modelos residuais tém financiamento publico apenas para uma parcela muito
pobre da populagio, sendo os sistemas financiados principalmente por recursos privados.

Forca de trabalho

S30 os profissionais e técnicos que desenvolvem atividades na atengio a satide, incluin-
do-se médicos, enfermeiras, sanitaristas, proﬁssionais das vigilancias sanitérias, agentes de
satide, farmacéuticos e laboratoristas, entre outros. Com a complexidade cada vez maiol
das tecnologias em satide, paralelamente a expansao da nogao de satide para além da cura
do tratamento de doencas, hoje h4 uma infinidade de profissionais responsdveis por deter
minadas técnicas e exames, como também ha diversas outras profissdes fundamentais par:
o funcionamento dos sistemas, COmo psicdlogos, fonoaudidlogos, nutricionistas, assistente
sociais etc. H4 também uma complexa rede de administradores, técnicos especialistas en
gestio de satide nos setores publico e privado que, embora nao exercam fungoes diretament:
ligadas aos pacientes, participam dos sistemas de satde.

Roemer (1991) inclui como forga de trabalho (recursos humanos) dos sistemas d
satde as atividades exercidas por curandeiros € parteiras. Em alguns paises, esses pratico
fazem inclusive parte dos sistemas oficiais de servicos de saide. Mas, na maioria, praticar
suas atividades de forma independente € podem mesmo vé-las proibidas em outros paise:

A forca de trabalho nao pode ser vista apenas COmo recurso estatico. Os profissiona
tém interesses, organizam-se em corporagoes, sindicatos e instituigdes e tém muito pode
de influéncia na conducio dos sistemas. Organizados, eles podem manter um espaco d
autonomia e também de delimitagio de seu mercado de atuagao. Obviamente, as profissoe
centrais na atenco 2 satide, como os médicos, tém maior poder de organizagdo e influénc
Procuram conduzir a pratica das demais profissoes € em geral ocupam as posigoes centra
na organizagao dos sistemas. A capacidade de influéncia das corporagdes vai depender muil
de quanto o Estado interfere na regulagao do sistema de satde.

A estrutura e a organizagio da forga de trabalho em saide tém estreita ligagao com
formacio profissional. Na maioria dos paises, area de formacio em satide nio € atribuigé
direta dos sistemas de saiide, mas das estruturas educacionais. Porém, todos os sistemas tér
em maior ou menor grau, interferéncia sobre essa formagao por meio da regulagio sob:

0s servigos e praticas assistenciais.

Para refletir
Vocé é um profissional de saide? Sua profissdo estd organizada em associa¢io, sindicato? Como
sua profissdo se posiciona em relacdo aos objetivos do SUS?
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Rede de. servicos

Os servigos de atencio a satide podem ser divididos em servigos coletivos e servigos
de assisténcia médica.

Os servigos coletivos sio todos aqueles que se dirigem a prevengao, a promogao € ao
controle de acdes que tém impacto sobre o conjunto da populagio. Entre estes se destacam
a vigilincia epidemiolégica, analisada no capitulo 22; os servicos de vigilancia sanitaria,
abordados no capitulo 23; e o controle ambiental, tratado no capitulo 35. Dependendo da
acio, esses servicos podem ser prestados pela propria rede de assisténcia médica (caso mais
comum da imunizagio) ou podem estar sob a responsabilidade de organizagdes especificas
(como um 6rgéo de controle do meio ambiente ou uma agéncia para a vigilancia sanitaria,
por exemplo).

A rede de servigos de assisténcia individual também pode mudar de acordo com o
sistema. Mesmo sendo diferentes a forma de organizacao, a estrutura e a extensao desses
servicos, podemos dizer que todos os sistemas possuem servigos ambulatoriais (atengao
béasica/atencio primaria, clinicas especializadas, exames e procedimentos sem internagao),
hospitalares, de atencdo a doengas especificas (como hospitais ou servios para doeng¢a men-
tal) e de atengao de longa duragao (idosos com perda de autonomia, deficientes graves, por
exemplo). Isso ocorre em espago publico ou privado.

Em parte dos sistemas, os servicos sio organizados em niveis de atengdo de acordo
com a complexidade da assisténcia e da tecnologia empregada, o que orienta as praticas
adotadas, a insercao dos profissionais e a relacdo com outros servigos. Assim, na maior parte
dos sistemas, ¢ possivel identificar na rede de assisténcia médico-sanitdria uma rede basica
ou priméria e uma rede especializada.

Em geral, os sistemas universais ddo énfase 2 atencio bdsica e 4 prevengao; por isso,
sdo sistemas que alcancam melhores resultados e condigdes de satide com menos recursos.
Em oposicio, nos sistemas segmentados ou onde prevalece o setor privado de assisténcia
médica, observa-se mais a atencio especializada; sdo também mais custosos e atingem niveis
de satide piores que aqueles dos sistemas universais.

Para refletir
Como esta organizado o SUS em sua cidade?

Insumos

Os insumos sio todos os tipos de recursos utilizados no tratamento e na prevengao
€M satde. Incluem equipamentos, medicamentos e suprimento para exames diagnosticos.
Amaioria dos sistemas de satide tem pouca interferéncia sobre a produgio de insumos,
M geral sob controle de indistrias multinacionais privadas, o que faz desta uma 4rea de
Mlitos conflitos. A indistria tem interesse em vender mais e mais produtos, nem sempre
de eficiencia comprovada, e usa os profissionais como intermedidrios privilegiados para

850,
Por sua vez, os sistemas dos paises pobres tém muita dificuldade em manter a provisao
Te
gular desses i insumos, o que afeta diretamente as condigoes de satide da populagéo. Outro
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Um dilema que atravessa
o mundo diz respeito aos
medicamentos para o
combate 2 Aids. Veja no
capitulo 31.

Para aprofundar o tema
dos medicamentos, leia 0
capitulo 21.

I——

Aprenda mais sobre o
complexo industrial da
saide no capitulo 7 e
sobre tecnologia e conhe-
cimento no capitulo 8.
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problema importante ¢ a distribuicdo de insumos no interior dos sistemas. As regioes mais
ricas tém em geral maior disponibilidade de insumos, muitas vezes muito além do necessario,
enquanto outras padecem dos recursos mais elementares.

Os sistemas mais avangados tém regulagao mais rigorosa sobre a utilizagdo de insu-
mos nos sistemas de satide. Para isso, adotam protocolos de servigos, 0 que limita o uso
indiscriminado de exames e medicamentos, permitindo maior racionalidade na utiliza¢ao
e distribuicdo de insumos necessarios a atencio a saide.

Tecnologia e conhecimento

A tecnologia € o conhecimento em satde sio dois temas de grande relevincia para
a melhoria das condigbes de satide das populagdes, por discutir as alternativas e solucoes
de novas técnicas, praticas, procedimentos € insumos que permitem prevenir e combater
os males da saide. Assim como os insumos, area com que est4 diretamente relacionada, o
campo da tecnologia € a produgio de conhecimento em satude sio distribuidos de forma
muito desigual entre paises e fortemente controlados pela industria dos pases avangados.
Por isso, os sistemas podem ter pouca interferéncia na definigio de prioridades, principal-
mente quando se trata de paises mais pobres.

Também nessa 4rea, os sistemas universais costumanm ter desempenho melhor, pois
objetivam construir € manter politicas publicas unificadas de produggo, difusdo de conhe-
cimento e novas tecnologias.

Insumos, tecnologia e, em grande medida, também o conhecimento estao associados
ao que se denomina complexo industrial da saude, que inclui as industrias farmacéutica,
de vacinas, de equipamentos médicos, de reagentes para diagnostico e hemoderivados e se
relaciona com os prestadores de servigos de satde. Esse complexo, mais do que um conjunto
de atividades industriais relacionadas entre si, tem especificidades importantes, ja que, por
um lado, é regido por regras eminentemente capitalistas, € por outro atua em uma area
singular da prestacdo de servicos, que é a area de saude.

No que toca a produgao € geracio de conhecimento, ¢ importante chamar a atengao
para a existéncia de um conjunto de saberes que nao sio do campo cientifico, mas atuam €
interferem constantemente na atengao a satde. Esses saberes sio produto de praticas, tradi-
cionais ou nio, transmitidas pela culturae difundidas nas relacoes sociais € comunitarias. As
estruturas participativas tém grande importancia na produgao € difusio de conhecimento
nio s6 sobre praticas de satide, como também de experiéncias de uso dos servicos de satde.

Organizagoes

As organizagdes sao as estruturas responsaveis pela condugao, regulagdo, gestao €
administracio dos sistemas de servigos de saide.

Todos os sistemas, mesmo Os mais privatizados ou mais frageis na presenga do Es-
tado (como alguns paises africanos muito pobres, onde os servigos de satde sdao quase
inexistentes e dependem das agéncias de ajuda internacional), dispoem de organizagées
publicas responséveis pelas agoes de saade. No minimo, respondem por agoes de controle
de fronteiras, vigilancia sanitria e epidemiolégica. A maioria possui organizagoes nacionais

publicas responséveis pelas atribuigdes centrais da atencio a saide, mesmo que associada$
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a outras areas. E como as atribuigoes dos sistemas sio muitas e cada vez mais complexas,
mesmo nos sistemas mais unificados, com administragdes centralizadas, diversificam-se suas
funcoes em mais de uma organizagdo. O que importa para a efetividade de um sistema, na
garantia de condigdes cada vez melhores de satide para a populagao, é menos a diversidade
de organizagoes e mais como elas se relacionam e em que medida sio capazes de operar no
sentido dessa efetividade.

Com base em Roemer (1991) e Kleczkowski, Roemer e Van der Werff (1984), destacam-
se as principais organizagdes presentes nos sistemas de satde, ressaltando que a existéncia,
a abrangéncia e a importincia mudam de acordo com o pais:

« Ministérios, departamentos e secretarias de Satide — hé geralmente subdivisdes quanto
] as atividades preventivas e curativas e diferentes niveis de atencdo, formagio e admi-
f nistracio da forga de trabalho, além de uma série de atividades como planejamento,

p) regulacao, relagdes internacionais, relagdes com outros niveis de governo etc. O papele
a a abrangéncia dos ministérios dependem da estrutura federativa dos paises. Em paises
. descentralizados, e dependendo da autonomia dos entes federados, estes podem ter
i estruturas similares aos ministérios nacionais.
: + Institutos de previdéncia social — em muitos paises, as organizagoes de previdéncia
M social atuam diretamente nas funcées de satide, pois sdo responsaveis por parte im-
. portante da cobertura de assisténcia médica da populagio trabalhadora na forma de
seguros sociais.
0s
-a, + Outros ministérios — diversos 6rgios da estrutura estatal exercem atividades ou agbes
se de satide, como os ministérios do Trabalho, da Educagao, da Agricultura, entre outros.
1t0 Destaque em especial tém os ministérios de Seguridade ou Bem-Estar Social, que em
»OT muitos paises possuem atribuicdes de assisténcia social diretamente ligadas a satde,
rea como os servicos continuados para idosos e deficientes.

* Organizagdes voluntérias — associagbes ndo governamentais ou filantropicas dirigidas a
¢ao prestacio direta de servigos ou apoio a determinados segmentos ou doencas. Exemplos
s 530 0s Alcodlicos Andnimos, a Cruz Vermelha e a entidade brasileira Grupo de Apoio
ai: a Prevencio da Aids (Gapa).

5.
-ntd * Associagbes funcionais e sindicatos de profissionais de satide — Roemer (1991) inclui
sdd associagbes profissionais e sindicatos na categoria de organizagoes voluntarias. Con-
tudo, na estrutura dos sistemas, essas associagdes nao tém carater voluntario, pois em
geral tém atribuicdes de regulagio e interferem de maneira significativa na gestao do
j sistema. Junto as associagdes € aos sindicatos podem ser incluidas as associacoes de
tao € gestores do caso brasileiro, como o Conselho Nacional de Secretirios Municipais de
1 Satide (Conasems) e o Conselho Nacional de Secretarios de Satide (Conass).
o LS
quase * Agéncias reguladoras — com as reformas dos sistemas de satide, muitos paises incluiram
208 €m seus sistemas agéncias auténomas responsaveis, principalmente, por atividades
ntrolé de regulacio de determinados setores ou fungdes da satide. No Brasil, sdao exemplos
jonas a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) e a Agéncia Nacional de Vigilancia

ciada Sanitéria (Anvisa).
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m servicos de satde, restritos a Sseus

« Empresas — organizagoes privadas que presta
abertas para o publico.

empregados, contratadas pelo setor publico ou

Para refletir
Apés conhecer os componentes dos sistemas de satide, faca o exercicio de

do sistema de saude brasileiro.

pensar (O}] Componentes

DINAMICA DOS SISTEMAS DE SAUDE

de ser caracterizada por fungdes € relacoes que
sultam em politicas, agoes € servigos prestados,
contribuem para os resultados — negativos ou

A dinamica dos sistemas de satide po
se estabelecem entre seus componentes, 1€
determinam o desempenho dos sistemas €
positivos — nas condigdes de satide da populagao.

Sio quatro as fungoes principais dos sistemas de satde — a alocagao de recursos, a

o de servicos, a gestdo e a regulagao. Essas funcdes sio desenvolvidas a partir de
meio dos interesses dos agentes €

s de satde. Assim, podemos pen-
sio intermediados pelas fungoes

prestaca
relagoes politicas € econdmicas que se manifestam por

atores envolvidos direta ou indiretamente com os sistema

sar em um esquema em que os componentes do sistema

do sistema e por relacoes econdmicas e politicas (Figura 1).

principais

Figura 1 — Dinamica dos sistemas de satde
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Alocagio de recursos

A alocagio de recursos diz respeito as relagoes entre entes financiadores e prestadores
de servicos de satide nos sistemas. Como vimos quando tratamos dos componentes dos sis-
temas, hd uma diferenga entre os recursos que sustentam os sistemas — o financiamento — e
a forma como esse financiamento €é distribuido no interior deles: a alocagio de recursos.
O conceito de alocagio de recursos € bastante abrangente e envolve desde a alocagio de
recursos financeiros por dreas geogréficas até os métodos utilizados para definir o custeio
de unidades assistenciais e a compra de servi¢os, quando adota a denominagao de modos
de pagamento ou formas de remuneragao de servigos.

As principais fontes de recursos financeiros dos sistemas de saide sao impostos gerais
(modelo beveridgiano de sistemas de satide universais), contribuicdes sociais sobre os sala-
rios (modelo bismarckiano de seguros sociais) e recursos privados (seguros, planos de satde
privados e pagamentos diretos de servigos).

Seja o sistema financiado com impostos gerais, seja por meio de contribuigoes sociais
ou com recursos privados, devemos perguntar: como esses recursos sdo distribuidos no
interior do sistema? Quem paga os servicos? Como sdo pagos os hospitais? E os médicos?

Trata-se aqui de conhecer como os recursos sao distribuidos geograficamente entre
regides, entre entes governamentais ou estados, entre setores de atencio, entre servigos
coletivos e individuais, entre investimentos e custeio, por exemplo; e também de saber
como se pagam os servicos: por unidades de servigo prestado, salario, orgamento, per capita,
pagamento prospectivo. O conceito de alocagio de recursos é bastante abrangente e envolve
desde os métodos utilizados para definir o custeio e a compra de servigos, quando adota a
denominacio de sistemas de pagamento, até a alocagao de recursos financeiros por areas
geogrificas. No capitulo 13, sio abordadas diferentes formas de alocagio geografica dos
recursos e é analisada sua potencialidade para o alcance de distribui¢des mais equitativas.
Aqui apresentamos as principais formas de remuneragao de servigos:

* Orgamento: é a forma tradicional de financiamento de hospitais ptblicos. Os pres-
tadores de servicos recebem um montante de recursos (em geral anual) para cobrir
todos os gastos e executar os servigos. Esses orcamentos, em geral, baseiam-se em séries
historicas de gastos realizados em anos anteriores. Os hospitais ptiblicos no Brasil eram
financiados dessa forma até o inicio da década de 1990.

Pagamentos prospectivos: sdo aqueles realizados segundo o tipo de diagndstico e o
tratamento correspondente, com base em uma lista que classifica por grupos (Diagnosis-
related groups — DRG). No Brasil, esta é a forma usada pelo SUS para pagamento de
internacoes em hospitais publicos e privados e denomina-se Autorizacio de Internacao
Hospitalar (ATH).

Per capita: como o nome diz, sio os pagamentos baseados no quantitativo de pessoas
adscritas a um determinado prestador. No sistema de satide inglés, por exemplo, 0s
médicos generalistas recebem uma quantia fixa por pessoa registrada em seu consul-
torio, independentemente de a pessoa ter utilizado o servigo no periodo. O prestador
recebe para manter o servigo disponivel para as pessoas sob sua responsabilidade. No

Brasi - = = o . e .
rasil, a legislacio do SUS prevé o critério per capita para transferéncias financeiras
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P——— ]

Aprofunde o conhecimen-
to sobre financiamento €
alocagao de recursos do
SUS no capitulo 13.

[ ————

Modelo de atengio a satide
diz respeito a combina-
¢oes tecnoldgicas estrutu-
radas para a resolugdo de
problemas e para o aten-
dimento de necessidades
de satude, individuais e
coletivas. Assim, um mo-
delo de atengdo é a légica
ou racionalidade que
orienta uma dada combi-
nacio tecnolégica nas
préticas de satde, como
ensina Jairnilson Paim no
capitulo 15.

entre governos federal, estadual e municipal. Atualmente, o critério é usado somen-
te para a transferéncia de recursos para a atencio basica nos municipios. O Piso de
Atencio Basica (PAB) é um valor per capita, e cada municipio recebe esse valor multi-
plicado pelo niimero de habitantes que possui (segundo dados do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica — IBGE).

e Unidades de servico (fee for service): cada elemento do procedimento ou da intervengao

médica é contado separadamente € para cada um ha um valor. Essa forma é muito
pouco utilizada nos sistemas universais, mas continua sendo a de maior uso entre
os planos privados de satide. Esses valores sao acordados previamente, mas Como é
muito dificil controlar a quantidade de servigos € interessa ao prestador dispor deles

para aumentar o ganho, € considerada uma forma muito custosa de

cada vez mais
pagamento de servicos de saude.

« Salérios: para os prestadores individuais, profissionais de sadde, ha também o paga-
mento por saldrios, mais comum nos sistemas publicos e quando o financiamento do

estabelecimento é por orgamento.

Unidades de servico e Autorizacio de Internaciao Hospitalar

Um exemplo de como as formas de pagamento a prestadores podem influenciar o desempe-
nho dos servicos ocorre no sistema de satide brasileiro. Antes da vigéncia do SUS, quando os
servicos publicos de saide eram dirigidos pelo antigo Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps), 0 pagamento aos prestadores privados contratados era feito
por unidades de servico, no qual cada elemento do procedimento ou da intervencdo dos
médicos era contado separadamente (como € ainda hoje com os planos privados de saide).
Essa forma de pagamento gera superprodugdo de procedimentos, ja que 0s ganhos dos pro-
fissionais, clinicas e hospitais € tanto maior quanto mais procedimentos usam ou indicam. A
consequéncia € o alto custo dos servicos e a baixa capacidade de controle (com a possibilida-
de de muitas fraudes, como de fato ocorreu na época). Isso compromete oS servigos, ja que
sio valorizados os procedimentos cujas unidades de servigo sdo mais bem pagas. Essa légica
também desvaloriza a prevengao € a promogao em saide e estimula a populagao a pensar o
atendimento médico como sinénimo de exames € intervencdes, o que pode comprometer
sua propria satde.

Ainda sob a vigéncia do Inamps, a unidade de servicos foi substituida pela Autorizagio de
Internagio Hospitalar (AIH). Ainda hoje utilizada para o pagamento de internacoes, fixa
um valor para cada grupo de diagnosticos, prevendo ja um conjunto de procedimentos a
ele relacionados.

Prestacdo de servigos

A prestagao de servigos € um dos objetivos de todo sistema de satde, e obviamente
implicam melhor desempenho dos sistemas € melhores condigdes de
Melhores servicos tém a ver com uma estrutura bem

servicos melhores
organizada,

saide das populagoes.
tendoy

na qual os diversos niveis de atengao
como fio condutor, as necessidades coletivas € individuais. Mas uma boa prestagao tambén
depende de quais servigos sio prestados, ou seja, 2 abrangéncia deles, assim como 0 modeld

estio conectados e funcionam em harmonia,

de atencio a saide adotado.




Existem vdrias formas de classificar a prestagdo de servigos, porém a mais comum
diz respeito a complexidade da atengao, dividindo-a em servigos primdrios, secundérios e
terciarios. Neste livro, classificamos os servi¢cos como servigos de atengao basica/primadria,
ambulatorial especializada e hospitalar.

Os sistemas também podem possuir servigos especificos para doengas cronicas ou de
tratamento continuado que requerem agoes nos trés niveis de atengao. Outros servigos im-
prescindiveis nos sistemas de satide sdo aqueles de carater coletivo, como as agoes de vigilan-
cia epidemiolégica e sanitéria, que visam a prevengao e ao controle de riscos e de doengas.

Uma importante nogao hoje difundida é a da vigilancia a satide, como analisada no
capitulo 15 sobre modelos de atengao. Diferentemente da vigilancia epidemioldgica tradicio-
nal, ela visa a relacionar oferta e demanda de servigos, necessidades e problemas em satde
contemplando o territério, as condigdes e os modos de vida, em que as agoes de prevengao
e controle sio realizadas de forma continua, com foco dirigido para resultados especificos. O
Brasil tem hoje um Sistema Nacional de Vigilancia em Satde (SNVS) que inclui a vigilancia
epidemiolégica de doencas transmissiveis, de doengas e agravos nao transmissiveis e seus
fatores de risco, € também a satde do trabalhador e a vigilancia ambiental.

As agoes de promogio da saide também fazem parte dos servigos de satide, embora
nio se restrinjam a eles e, em geral, ultrapassem as fronteiras dos sistemas de satide. A pro-
mogcio da satide estd tomando importancia na configuragao dos sistemas de saide, ja que
hoje é consensual a ideia de que a maioria dos agravos pode ser evitada por meio de praticas
e intervengdes que se antecipam aos fatores geradores desses agravos.

A oferta de medicamentos é outro elemento importante da prestacio de servicos e,
embora se realize nos distintos niveis de atengdo, tem caracteristicas particulares que fazem
com que, em geral, esteja a cargo de setores especificos dentro da estrutura organizacional
dos sistemas. Vocé verd, nos outros capitulos deste livro, as caracteristicas de cada um desses
niveis de atengdo e dos demais servigos de saide.

Como se pode observar, a fungio prestagao de servigos se realiza na rede de servigos,
que € um dos componentes do sistema, por isso sua caracterizagao é muito similar a da pré-
pria rede. A diferenca entre a rede como componente do sistema e a prestagao de servigos
€que a rede corresponde a estrutura disponivel para a realiza¢io de servigos, e a prestagao
trata de como eles sdo prestados: se de forma mais ou menos integrada, mais ou menos
tentralizada, com predominéncia sobre a prevengio ou a cura etc.

Os sistemas universais tendem a conduzir a prestagio de servigos de forma mais
l?ltegrada entre os diferentes niveis de aten¢do, mesmo que ela seja mais ou menos centra-
lizada. Iss0 porque sdo em geral sistemas tnicos, financiados com recursos fiscais, e a rede
€ majoritariamente publica. Os sistemas segmentados tendem a conduzir a prestagido de

forma menos integrada, e os servigos podem inclusive se sobrepor, ja que sio limitados aos
filiados a cada segmento.

Gestio

- Gestio ¢ 3 funcio de conduzir e dirigir os sistemas de satde. Inclui formular politicas,
“1SJar, financiar e contratar servicos, organizar e estruturar a rede de servigos em seus

108 niveis, dimensionar a oferta, controlar e avaliar as agoes. Os gestores tém papel
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cada vez mais relevante nos sistemas, porque ¢ deles a funcio de relacionamento com oS
prestadores, sejam instituigoes publicas, sejam profissionais ou empresas.

Em paises de sistemas descentralizados e integrados como o Brasil, a gestdo do sistema
de satide requer a interagao constante com os outros niveis de governo para cumprir as
diretrizes comuns, € também um razoavel nivel de autonomia para a execucio das respon-
sabilidades locais. Considerando ainda a concepgao ampliada de saude do SUS, a gestdo
local precisa articular politicas intersetoriais para executar agoes que alcancem impacto nas
condigoes de saide.

Os gestores sao também importantes na articulacdo politica com 0s diversos atores
sociais: movimentos sociais, corporagoes, associacoes profissionais e instancias de controle
social. Nesse sentido, a gestao em satide é muito mais do que uma funcio administrativa,
¢ também politica.

Um dos elementos fundamentais da gestdo € a informacio. A informagao em saude
ampara as decisoes de gestio ao fornecer conhecimento sobre a realidade sociossanitéria
e epidemiologica de uma dada populagio. Mais do que isso, um sistema de saide requer
também um conjunto de informagoes financeiras e gerenciais que garantam sua governa-
bilidade e possam contribuir para a transparéncia e a efetividade das acoes e dos Servigos.

O Brasil conta hoje com uma estrutura bastante ampla de informagao em saude, com
varias bases de dados nacionais, dentre as quais se destacam as bases sobre mortalidade,
nascidos vivos, agravos e notificagoes (apresentadas e utilizadas no capitulo 5 sobre condi-
¢oes de satde), além de bases gerenciais como 2 de investimentos e or¢amentos publicos.
Contudo, apesar da amplitude e abrangéncia dessa estrutura de informagao, ela ainda €
pouco utilizada para qualificar a gestao, em especial nos estados € municipios, com actimulo
de dados com pouca transformagdo em informacoes que subsidiem a tomada de decisdo
(Carvalho, 2009).

Regulagao

Regulagio em satide € um campo abrangente com diversas compreensoes. Advindo da

economia, em geral é entendido como 2 intervengio do Estado para alcangar a otimizagao
na alocagdo e na distribui¢io dos recursos (Castro, 2002). Nos sistemas de satde, a regulagao
se concretiza em mecanismos legais normativos (normas técnicas € padroes) que regem a
relacio entre os componentes dos sistemas de satide e envolve também a protegdo da saude.
Como vocé vera no capitulo 12 sobre o SUS, podemos distinguir a regulagdo no ambito
dos sistemas de satide como: regulagdo sobre prestadores de servicos, regulacao sanitaria
(controle e fiscalizagao de servicos e produtos com implicagdes para a satde) e regulagao
dos mercados em sadde.

A complexidade cada vez maior dos sistemas de satide, com crescimento dos custos;
incorporagao de novas tecnologias, diversificagao profissional e concentragao dos mercados
demanda regras que permitam a realizacio dos objetivos dos sistemas.

Embora sejam 0s gOVernos os principais agentes de regulagao, os mercados, 0s PO
fissionais e os prestadores possuem também mecanismos proprios de regulagao, qué neis
sempre se coadunam com aqueles estabelecidos pela regulacao estatal. E nem sempre

eficaz a criacdo de normas, tampouco a punicéo para quem nao as cumpre. Os mecanismo
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de punigéo sdo intrinsecos a regula¢do, mas a capacidade de fazer valer as regras serd maior
quanto menos a punicio for necessaria. Por isso, ja se usa uma denominagao para o que
seria o equilibrio da regulacio: ‘capacidade governativa’ ou ‘governanca’.

Nos sistemas publicos que contratam servigos privados, um dos elementos mais im-
portantes € complexos da regulacio € a contratualizagao dos servigos, ou seja, regras para
aceitacio dos prestadores, execugao dos servigos, desempenho e avaliacdo. Esse tipo de
regulagdo envolve custos altos, porque os contratos sao de dificil elaboragao, implementagao
e acompanhamento.

O ‘tamanho’ da regulagio estatal dependera do papel do Estado no sistema. Siste-
mas nos quais o setor privado predomina precisam de maior regula¢do do mercado, pois
apresentam muitos problemas. A dinimica de mercado nos sistemas privatizados é em
geral bastante predatéria porque, enquanto as empresas de planos e de seguros privados
em competicdo baseiam seus lucros no controle sobre a utilizacio de servigos, 0s servigos
de satide e os profissionais auferem seus ganhos e lucros no sentido contrério, ou seja, na
prestacio de mais € mais servigos. Na auséncia de forte regulagdo com sangbes correspon-
dentes, os usuarios tém o acesso restringido ou podem sofrer intervengoes desnecessarias.
E 0 que ocorre no caso dos Estados Unidos, onde hoje ha conflitos intensos por arranjos de
regulacdo que favoregam um ou outro lado.

O Brasil também apresenta hoje problemas complexos de regulacio dos servigos de
satide e dos mercados em satide. Tal situacdo se verifica porque temos um sistema publico
universal, mas que depende largamente dos servigos privados lucrativos e filantr6picos para
prestacio, especialmente nos setores hospitalar e de apoio diagnéstico. Uma dificuldade €
como incluir na regulacio dos contratos a qualidade e a efetividade dos servigos contratados.
Nossa pauta de contratos ainda se restringe ao quantitativo de servigos, sem critérios de
acompanhamento e avaliagao de resultados, o que compromete a atengao.

No entanto, a existéncia de um amplo setor privado sem relagido contratual formal
com o setor publico gera conflitos na prestagio de servigos e no financiamento, conse-
quentemente com repercussoes na saide dos cidadaos. Como é discutido no capitulo 14, o
mercado de planos privados de satide também precisa ser regulado para garantir direitos
dos consumidores.

No Quadro 2 apresenta-se um resumo dos componentes e fungdes dos sistemas
de saide.
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Quadro 2 — Componentes € funcoes dos sistemas de satde

Componentes dos sistemas de satde

Cobertura populacional — populagao coberta pelo sistema
Cobertura de servigos — catalogo de beneficios e acoes de saide
garantidos a populagao coberta

Cobertura

Financiamento Recursos disponiveis para a atencio a satde e que sustentam o sistema

Profissionais e técnicos que desenvolvem atividades nas organizagoes do

Forca de trabalho : 2 n
sistema e na atengdo a saude

Conjunto de servicos de atengao a satde (servigos coletivos e servigos de

Rede de servigos L ke b
s assisténcia médica individual)

Recursos utilizados no tratamento € na prevengao em satde

Insumos . : . . L.
(equipamentos, medicamentos e suprimentos para exames diagnosticos)

Conhecimento e produgio de medicamentos, vacinas, equipamentos
médicos, reagentes para diagnostico € hemoderivados (complexo
médico-industrial da satide)

Tecnologia e conhecimento

Estruturas organizacionais responsaveis pela regulago, gestao €

Organizagoes o s : ’
& § administracao dos sistemas de satde

Fungoes dos sistemas de saiade

financeiros no

Mecanismos e critérios de distribuicio dos recursos

Alocagao de recursos . : .
interior do sistema

Modalidades de servigos prestados € como elas estao organizadas

Prestacdo de servigos (modelos de Atencio)

Formulacdo de politicas, planejamento, financiamento, contratagao de
servicos, organizagao e estruturagio da prestagao de servicos e da rede,
controle e avaliagdo das agoes

Gestao

Mecanismos legais e normativos de conducio dos sistemas de saade
(regulagao sobre prestadores de servicos, regulagio sanitaria e regulagao
dos mercados em satide)

Regulagao

' A RELACOES SOCIAIS E A DINAMICA DOS SISTEMAS DE SAUDE

Neste capitulo, procuramos expora importancia de considerar os sistemas como parte
da dinimica social. Ao mesmo tempo, alertamos para o fato de que 0 estudo dos sistemas
de satide requer o estabelecimento de fronteiras, sob pena de nao aprofundarmos o conhe-
cimento sobre eles. Ao tratar da dinamica dos sistemas, destacamos que ela se caracteriza

por fungoes € relacdes que se estabelecem entre seus componentes, resultam em politicas,
agoes € Servigos prestados, determinam o desempenho dos sistemas e contribuem para 08
' resultados — negativos ou positivos —nas condicoes de satide da populagao.
Os componentes do sistema sao formados por pessoas, grupos, instituicoes, cOrpora-:
\ ¢oes e empresas. Da mesma forma, as fungdes do sistema sao exercidas por pessoas que tém
w interesses, expectativas € valores € defendem objetivos. Esses interesses, valores e objetivos
' podem estar mais Ou Menos organizados, apresentar mais ou menos carater publico, ser mais
ou menos personalistas, mais ou menos corporativos. De qualquer forma, eles sao interesses;
valores e objetivos que circulam na arena politica dos sistemas, € é por meio deles qué as
mudancas acontecem, consolidam-se ou nao. Foi assim no processo de construgéo do SUS

como vocé veré no capitulo 11 sobre a histéria do SUS e da Reforma Sanitaria.
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Reconhecer a existéncia dessas relagdes politicas e incorpora-las ao estudo dos sistemas
¢ identificar quem sdo os atores importantes N0 processo de decisio ou implementagio de
uma determinada diretriz do sistema; 0 que pensam, quais seus projetos, que recursos detém,
que estratégias adotam. As estratégias, por sua vez, sao intermediadas por regras, explicitas
ou ndo, que podem restringir a atuagao desses atores. Assim, os médicos podem nao conse-
guir exercer sua autonomia como gostariam, porque sao regulamentados pelas normas de
prestagao de servigos. Por sua vez, as organizagoes responsaveis pela gestao ou regulagao nao
podem ultrapassar determinados limites sobre a autonomia médica, pois dependem desses
prestadores € podem comprometer a propria execugao dos servigos. Nas democracias, 0s
governos podem querer adotar medidas restritivas para as quais encontram resisténcia de
setores da sociedade. Muitas vezes recuam de suas intengbes para nio comprometer sua
representatividade e seu projeto de poder. No entanto, podem adotar medidas favoraveis

‘ 20 bom desempenho dos sistemas, com 0 objetivo de ganhar a adesio da sociedade. Essas
\ sdo estratégias legitimas e mecanismos importantes na analise dos sistemas de satide.

l Para cada componente ou fungao dos sistemas de satide, h4 um conjunto de relagoes
sociais que interferem em sua dindmica. Os estudos de sistemas tém cada vez mais destinado
atengdo a esses aspectos. Embora sejam tradicionalmente elementos da analise politica, €
inegdvel sua presenga na condugio dos sistemas, dai a necessidade de que os estudos passem
aincorporé-los como elementos inerentes 2 emergéncia, a0 desenvolvimento e, por que nao
dizer, a0 desempenho dos sistemas de saide.

DESAFIOS DOS SISTEMAS DE SAUDE

A construgio de sistemas ptiblicos universais de saide € central na busca por melho-

~

res condigdes de saide e vida das populagbes. Essa construcdo, como processo historico,
esta condicionada por lutas politicas, por movimentos sociais fortalecidos e sustentados em
valores de solidariedade e justica social.

Muitos sistemas de satide passaram por mudangas e importantes constrangimentos nas
trés tltimas décadas, como parte das chamadas ‘reformas em saude voltadas para o merca-

d do’, como é discutido no capitulo 25, sobre reformas de sistemas de saide, e no capitulo 26,
;as sobre politicas sociais na América Latina. Essas reformas foram consequéncia de politicas
*i:a neoliberais, que visavam 2 reestruturagio das economias capitalistas e pregavam a redugao
=N do papel do Estado no financiamento e na oferta direta de servicos de satide.
, ol ' A 4rea social foi duramente atacada por essas reformas, que visavam a reduzir déficits
fiscais e garantir recursos para pagamentos dos juros dos empréstimos internacionais por
= gléeioide corFes de gastos sociais apregoados como ‘ineficientes’ e eram ‘geradoras de depen-
P fm:lcla do‘s individuos e fa.mlpas a protecdo do Estado’. As medidas a(-iotadas pelos pals?s
- mgl mais ou menos radicais nos .COI."tCS de g;_istos e desm.onte dos sistemas de p?otegao
ol A sa:,l;nas u.rn elemen.to c.omlfm foi a introdugdo c}e meca.nlsmos de mercado nos éls'tem_as
< R Z’~S€Ja pela prlyatlzagao de parte_dos servicos, seja pelo aumento da part1c1p.a.gao
. R 2 flos no ﬁnana.amento da. protegio e aumento de copag.ar.nentos no ato da utiliza-
SUS; $5€ja ainda pela retirada de direitos antes garantidos. O objetivo que atravessou €ssas

refor : N .. . o N
mas foi o da ‘remercantilizacio’ dos bens sociais, ou seja, a submissao dos bens sociais
@Mecanismos de mercado.
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Passada essa onda de reformas, O resultado nio foi promissor para a melhoria das
condicoes de satide das populagdes, tendo se ampliado a pobreza € as desigualdades sociais.
Hoje hé uma renovagao do movimento por maior participagao dos Estados na protegao social
e em satide. Embora a crise mundial ndo aponte perspectivas promissoras para tal, hd um
razoavel consenso dos agentes politicos € sociais em satde de que a protegao a saude é um
elemento central na vida das nagoes. E, de novo, os sistemas de satde se mostram como
pecas-chave. Reafirma-se que a prote¢ao social em satide tem melhor desempenho onde
ela é publica, universal e prioriza modelos de atengio integrais € estruturados com base na
atencio primaria (OMS, 2008, 2010).

A defesa da universalidade sobrepoe-se assim as medidas difundidas nas reformas
neoliberais de focar a intervengao governamental na atencio a satide somente nos grupos
muito pobres. Essa focalizacio segmenta a cobertura e empobrece a atengao a saude, porque
cria desigualdades no acesso —€ sistemas construidos para todos, acessados por todos, tém
mais chance de ser equitativos.

Fm 2005, a 582 Assembleia Geral da Organizagao Mundial da Satide (OMS) aprovou
uma resolucao instando os paises a promoverem cobertura universal e, em 2010, em seu
relatério anual, discutiu o financiamento dos sistemas de satde e apontou caminhos para a
cobertura universal (OMS, 2010). No debate internacional, contudo, permanece dubiedade
quanto ao significado da cobertura universal almejada. Universalidade pode ser entendida
como: 1) atengao universal a saude (universal health care), termo mais comumente utilizado
para descrever politicas de satide em paises de renda alta, principalmente europeus com
sistemas publicos universais; 2) cobertura universal (universal health coverage), iStO é, acesso
a seguros de satde (publicos ou privados); ou 3) cobertura por servigos basicos, termo mais
utilizado para paises de renda média e baixa (Stuckler et al., 2010). Essas diferentes acepgoes
da universalidade resultam em modelos de protegao social diversos e padroes de cidadania
e de garantia do direito 2 satde, como discutido no capitulo 1.

Na América Latina, a perspectiva da universalidade estd presente na agenda governa-
mental e é muito importante no que diz respeito a tradicional segmentagao e fragmentagao
dos sistemas de satide com grupos populacionais cobertos por distintas instituigdes, resul-
tando em importantes iniquidades de acesso € uso de servicos de satde e em exclusao em
satide. Os caminhos que vém sendo trilhados para o alcance da universalidade, contudo,
sdo diversos. Em alguns paises, busca-se 2 ampliagao da cobertura do sistema publico com
a construcao de sistemas Gnicos de satde e, em outros, por meio de coberturas por seguros
diversificados, produzindo novas segmentagoes com distintas repercussoes sobre o direito
a saade.

A construcio de sistemas universais € publicos é também um desafio por envolver
grandes interesses econdmicos. A 4rea da saide € um importante setor de acumulaggo de
capital, como discutido no capitulo 7, com poderosos interesses privados de grandes cor-
poragdes transnacionais, que controlam boa parte dos insumos e da tecnologia necessaria
2 oferta ampla e apropriada de servicos e agdes de satide. No entanto, maioria dos paises
dispde de recursos escassos, tanto financeiros quanto de poder, para implementar mudangas
desse vulto. E 0 aprofundamento de uma nova crise financeira global torna ainda mais dificil
ampliar a atengao a satde. Ademais, vivemos um processo de mercantilizagio da vida, em qul

a satde se transforma em bem de consumo e as necessidades sao construidas por padroe
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estranhos as reais demandas das populagoes, afetando a condugdo dos sistemas de satde.
Contudo, como vimos na parte inicial deste capitulo, as trajetérias histéricas de construgao
de sistemas ampliados de protec¢do a satide foi impulsionada por lutas sociais por direitos
de cidadania, superando constrangimentos econdmicos imediatos.

Outro importante desafio para os sistemas de satide estd em como lidar com a satide
em seu sentido ampliado, ou seja, ndo s6 como prevengao individual e cura de doengas, mas
reconhecendo as relagoes da satide com as condigoes sociais e atuando nas ‘causas das causas’.

O Brasil e diversos outros paises da América Latina foram precursores no debate
teérico e aplicado da ‘determinagéo social da satide’. Essa nogao surgiu ainda na década de
1970, com base nos estudos que buscavam entender as relagdes e particularidades da satide
no capitalismo mostrando que a satide € resultado de determinagdes sociais (Breilh, 2006).
Ou seja, a satide ndo é s6 uma manifestagdo biolégica de organismos individuais reagindo
as condicbes ambientais, mas é, principalmente, uma construgio social e coletiva. Assim, as
formas de organizagao social, as condigdes de vida e de trabalho em uma dada sociedade sao
determinantes para a saide. E quanto mais desiguais forem essas condigdes, mais desiguais
e piores serdo os resultados em satde.

Essa nocio foi fundamental na geragio da proposta da Reforma Sanitaria brasileira,
que previa a satide como elemento central na construgio de uma sociedade mais igualitéria e
solidaria. E tinha no SUS o seu projeto mais concreto —um sistema piblico universal, integral
e financiado por toda a sociedade. Como consequéncia também desse movimento social, em
nossa Constituicdo a satide estd ancorada em um conceito ampliado, em que é entendida
como o resultado de um conjunto de condigbes sociais, ndo sé a auséncia de doengas.

Conceito ampliado de saiide na legislacao

CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL de 1988, art. 196
A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas

que visem a reducio do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as
d4¢0es € servicos para sua promogao, protegao € recuperagao.

 LEI ORGANICA DA SAUDE (lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990)

" A o S5 o %

A Art. 32 — A satide tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacio,
‘amoradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacio, o transporte,

0 lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de satide da populagdo expressam a
1Zacao social e econémica do Pais.

grafo Unico. Dizem respeito também a satde as acbes que, por forca do disposto no artigo ante-
I, Se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condigdes de bem-estar fisico, mental e social.

' Hoje, esse debate estd na agenda da OMS, que criou a Comissio de Determinantes
Soc1a.i5 da Saide e realizou em 2011, no Rio de Janeiro, a 12 Conferéncia Mundial de De-
€minantes Sociais da Satide (WHO, 2007a, 2011). Nesse enfoque, a satde é entendida
°°l'110 area social e nio exclusivamente médica, e a OMS reconhece que a intervengao em
’fmde deve caminhar em conjunto com outras dreas sociais para o alcance da equidade

) em Slide. A Declaracio do Rio afirma que os governos tém responsabilidade pela satide
3 Sius POVOs, por meio da promogio de medidas sociais e sanitdrias adequadas. Reafirma
& desigualdades em cada pais e entre os paises sdo politica, econémica e socialmente
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inaceitaveis — além de injustas e, em grande parte, evitdveis —e que a promocéo da equida-

de em satde é fundamental ao desenvolvimento sustentavel e a uma melhor qualidade de
A substitui¢io do termo
determinagio por deter-
minantes tem implicacoes
importantes, que serio  Determinantes Sociais da Satide: “melhorar as condicoes de vida; combater a distribuic¢do
discutidas no capitulo 4.
Consulte.

vida e bem-estar para todos”. Reitera que “a determinacio de agir sobre os determinantes
sociais da satide de forma coletiva” e destaca as trés recomendagbes gerais da Comissao sobre

desigual de poder, dinheiro e recursos; € medir a magnitude do problema, compreendé-lo

e avaliar o impacto das intervengoes” (WHO, 2011: 1).

A Comissio de Determinantes Sociais da Satide (CDSS) da OMS, além de reconhecer
a necessidade de intervengdes sociais mais gerais para promover a satide, destaca os sistemas
de satide como uma das 4reas que podem promover maior equidade em saide. E entre
as estratégias que a CDSS aponta para atuagao dos sistemas na busca da equidade estdo a
universalidade e a intersetorialidade (WHO, 2007a).

A intersetorialidade € crucial para a promogao da saide e supde a acio conjunta de
préticas e instituigdes sociais para intervir nas necessidades dos individuos e da coletividade.
Embora muito difundida como proposta, a efetivagao da intersetorialidade nao € simples.
Isso porque, em geral, os sistemas responsaveis pelas diversas areas sociais s30 muito rigi-
dos e tém légicas institucionais e profissionais proprias, o que dificulta a adesao ao trabalho
intersetorial. Como afirmam Campos, Barros e Castro (2004: 747): “Intersetorialidade ¢é
processo de construgio compartilhada, em que os diversos setores envolvidos sdo tocados
por saberes, linguagens € modos de fazer que ndo lhes sdo usuais, pois pertencem ou se
localizam no nticleo da atividade de seus parceiros. A intersetorialidade implica a existéncia
de algum grau de abertura em cada setor envolvido para dialogar, estabelecendo vinculos
de corresponsabilidade e cogestdo pela melhoria da qualidade de vida da populagao”.

A intersetorialidade requer estabelecer parcerias intersetoriais, interinstitucionais e
com entidades nio governamentais e da sociedade civil, visando a: fomentar e monitorar o
estabelecimento de politicas ptblicas integradas em favor da qualidade de vida; incentivar a
participagdo social no processo de decisio e gestdo das politicas publicas em saude; e forta-
lecer processos de corresponsabilizagao e de autonomia dos sujeitos e coletivos na produgaq
da satide (Campos, Barros & Castro, 2004).

A efetivacio da intersetorialidade é fundamental para a promogao da sadde e um gran;
de desafio para os sistemas de satide hoje, em especial para aqueles que pretendem atengad

i integral como o brasileiro. Integralidade e universalidade sio indissocidveis na construgad
de sistemas publicos universais de satide equitativos nao segmentados.

LEITURAS RECOMENDADAS :
ROEMER, M. 1. National Health Systems of the World. Nova York: Oxford University Press, 1991. |
ROSEN, G. Uma Histéria da Savide Publica. Sao Paulo, Rio de Janeiro: Unesp, Hucitec, Abrasco, 1994

VIACAVA, F. et al. Projeto Desenvolvimento de Metodologia de Avaliagio do Desempenho do Sistem
de Satde Brasileiro (PRO-ADESS). Relatério final. Rio de Janeiro: Cict/Fiocruz: 2003. Disponivel em
<www.proadess.cict.ﬁocruz.br >

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Everybody Business: sirengthening health systems to improY
health outcomes — WHO’s framework for action. Genebra: WHO, 2007.




104.

»md
enm:

Sistemas de Sadde |

119

SITES DE INTERESSE

Avaliacio de desempenho de sistemas de satide — matriz de indicadores e resultados das Pnads Saude:
www.proadess.cict.ﬁocruz.br

Estatisticas de sistemas de satide dos paises da OECD: www.oecd.org/health

Estatisticas mundiais de saide da OMS: www.who.int/whosis/whostat/201 1/en/index.html

Observatério Europeu de Sistemas de Satide — The European Observatory on Health Care Systems
_ sistematiza informagdes sobre sistemas de satide de diversos paises: www.euro.who.int/en/home/
projects/observatory

REFERENCIAS

BISMARCK, O. Kaiserlichen Botschaft vom 17. November 1881, 1881. Disponivel em: <www.sozialpolitik.
com/webcom/show_article.php/_c-110/_nr-4/i.html>. Acesso em: 6 ago. 2011.

BREILH, ]. Epidemiologia Critica: ciéncia emancipadora e interculturalidade. Rio de Janeiro: Editora Fio-
cruz, 2006.

CAMPOS, G. W.; BARROS, R. B. & CASTRO, A. M. Avaliagio de politica nacional de promogao da
satde. Ciéncia € Saude Coletiva, 9(3): 745-749, 2004.

CARVALHO, A. L. B. Informagio em satde como ferramenta estratégica para a qualificagao da ges-
ti0 e o fortalecimento do controle social no SUS. Tempus — Actas de Savide Coletiva, 3(3): 16-30, 2009.

CASTRO, J. D. Regulagao em satde: analise de conceitos fundamentais. Sociologias, 7: 122-135, 2002.

DOCTEUR, E. & OXLEY, H. Health Care Systems: lessons from the reform experience. OECD Health Working
Papers. Paris: Organisation for Economic Co-operation and Development, 2003.

EVANS, R. G. Incomplete vertical integration: the distinctive structure of the health-care industry.
In: VAN DER GAAG, J. & PERLMAN, M. (Eds.) Health, Economics and Health Economics. Amsterda:
North Holland Publishing, 1981.

HURST, J. Reforming health care in seven European nations. Health Affairs, fall: 7-21, 1991a.

HURST, J. The Reform of Health Care Systems in Seven OECD Countries. Paris: Organisation for Economic
Co-operation and Development, 1991b.

IMMERGUT, E. Health Politics: interest and institutions in Western Europe. Nova York: Cambridge Uni-
versity Press, 1992.

KLECZKOWSKI, B. M; ROEMER, M. I. & VAN DER WERFF, A. Sistemas nacionales de salud vy su reo-
nentacion hacia la salud para todos: pautas para una politica. Ginebra: OMS, 1984.

ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT (OECD). The Reform
of Health Care: a comparative analysis of seven OECD coundiries. Paris: OECD, 1992.

OI’KGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Informe Mundial de Satide 2008: atengdo primdria a
Satide — mais mecessdria que nunca. Genebra: OMS, 2008.

QRGANIZAQAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS). Relatério Mundial da Satide 2010: financiamento dos
mtemfu de satide — o caminho para a cobertura universal. Genebra: OMS, 2010. Disponivel em: <www.
Who.mt/Whr/2010/whr10_pt.pdf>. Acesso em: 14 mar. 2012.

ROE-M.ER, M. 1. National Strategies for Health Care Organization: a world overview. Ann Arbor, MI: Health
Administration Press, 1985.

BOEMER, M. 1. National Health Systems of the World. Nova York: Oxford University Press, 1991.

SALTMAN, R. B.; BUSSE, R. & FIGUERAS, J. Social Health Insurance Systems in Western Europe.

Po‘jk.Shlre, England: Open University Press, 2004. (European Observatory on Health Systems and
Policies Series)




120 | PoLiticas € SIsTEMA DE SAUDE NO BRASIL

STUCKLER, D. et al. The Political Economy of Universal Health Coverage. Background paper for the Global
Symposium on Health System Research. Montreux, Switzerland, 16-19 November 2010.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Challenging Inequity through Health Systems: knowledge
network on health systems. Commission on the Social Determinants of Health. Final report. Genebra:
WHO, 2007a.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Everybody Business: strengthening health systems to improve
health outcomes — WHO’s framework for action. Genebra: WHO, 2007b.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Closing the Gap in a Generation: health equaty through

action on the social determinants of health. Comission on Social Determinants of Health. Final report.
Genebra: WHO, 2008.

WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Declaragao Politica do Rio sobre Determinantes Sociais
da Satide. 12 Conferéncia Mundial de Determinantes Sociais da Satide Rio de Janeiro, 21 out. 2011.
Disponivel em: <www.who.inr/sdhconference/declaration/Rio_political_declaration_portuguese.pdf> .
Acesso em: jul. 2012.




