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RESUMO

O presente artigo se propGe a fazer uma analise comparativa da trajetoria dos sistemas de saide
do Brasil, Estados Unidos e Reino Unido, desde o final do século XIX e comego do século XX
até os dias atuais. Através da abordagem dos seus respectivos modelos de gestdo, financiamento
e cobertura. Com objetivo de compara-los, a pesquisa utilizada foi de carater bibliografico
exploratorio, desenvolvida a partir de documentos de organizages como Banco Mundial,
OCDE (Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico), IBGE, Ministério da
Saude, entre outros. Os dados analisados revelaram que o SUS criado em 1988, garantindo a
satde como direito de todos e dever do Estado, desde a década de noventa, enfrenta entraves,
principalmente quanto ao seu financiamento. Comparado ao Reino Unido, que dispde de um
sistema de salde publico também universal, o Brasil investe bem menos em salude. Os Estados
Unidos que ndo possuem sistema publico universal, apresentam as maiores despesas com salde
dos trés paises analisados. Em contrapartida, parte da populacdo americana esta totalmente
desprovida de acesso a satde. Mesmo com um financiamento menor o Sistema Unico de Satde
cobre toda populacdo, porém, fica evidente a necessidade de mais recursos para a saude publica
no Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: Sistemas de saude. SUS. Financiamento. Cobertura
ABSTRACT

This article aims to make a comparative analysis of the trajectory of health systems in Brazil, the
U.S. and UK since the late nineteenth century and early twentieth century to the present day.
Through the approach of their management models, funding and coverage. Aiming to compare
them, the survey used was exploratory bibliographical character, developed from organizations like
the World Bank, OECD, IBGE, Ministry of Health, among other documents. The analyzed data
showed that SUS created in 1988, ensuring health as a right and duty of the State, since the nineties,
facing obstacles, especially regarding their funding. Compared to the UK, which has a public health
system also universal, Brazil invests far less in health. United States that do not have universal
public system, present the greatest health expenses of the three countries. However, part of the
American population is entirely without access to healthcare. Even with lower funding the National
Health System covers the entire population, but there is an evident need for more resources for
public health in Brazil.

KEYWORDS: Health systems. SUS. Financing. Coverage

! Graduando em Administracdo pela Universidade Estadual da Paraiba - UEPB. E-mail:

petson_baterapb@yahoo.com.br
2 Professor Orientador. Mestre em Economia pela Universidade Federal da Paraiba — UFPB. Professor do
Departamento de Administracdo e Economia — DAEC da Universidade Estadual da Paraiba — UEPB. E-mail:
geraldomedeirosjr@uol.com.br



1. INTRODUCAO

A criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS) através da Constituicio Federal de1988,
representou para o Brasil uma grande conquista do ponto de vista legal e do direito. Pela
primeira vez na histdria do Brasil a questdo da saude foi tratada como direito de todos e dever
do Estado. Para muitos autores, como Tanaka & Oliveira (2007) o SUS foi inspirado no
sistema de saude britanico, o Nation Health Service (NHS) de 1948, principalmente pela
adoc¢do dos mesmos principios basicos: universalidade, integralidade e gratuidade.

Na década de noventa, 0 SUS comeca a enfrentar obstaculos na sua implementacéo.
Estes obstaculos ganharam o nome de contrarreforma. Como diz Correia (2001, p. 18) “um
movimento na contramio do assegurado legalmente”. Que foi evidenciado principalmente
através de: pressdes neoliberais e financiamento insuficiente do sistema. Isso favoreceu o
crescimento da iniciativa privada no setor salude. Contrariando a determinacdo legal da
participacdo apenas complementar do setor privado dentro da saude.

Com isso, observa-se que desde entdo, a comercializacdo de planos privados de salde
e até a venda direta de servicos de saude foram aumentando, oferecendo uma alternativa ao
SUS para aqueles que podiam pagar. Quando se fala em comercializacdo de planos
particulares de saude, logo se vem a mente 0 modelo norte-americano. Pois, neste pais nao
existe sistema publico de saude universal. O que ha, sdo apenas programas especificos para
guem atesta que ndo tem como pagar as seguradoras de salde ou é maior de sessenta e cinco
anos.

O objetivo deste trabalho € comparar os sistemas de salde dos trés paises
apresentados, com foco no modelo de gestdo, financiamento e cobertura. Por isso, é
apresentando uma contextualizacdo histérica do desenvolvimento dos modelos estudados,
para uma melhor compreensdao de qual caminho percorrido por cada sistema até chegar ao
presente.

Logo apos, foi feita uma analise socioeconémica de indicadores de financiamento,
levantamento da participacdo publica e privado nos trés paises, além da cobertura dos
respectivos sistemas. Para isso, lancou-se mdo de uma pesquisa bibliografica de carater
exploratdrio, utilizando dados de 6rgaos como: Banco Mundial, Ministério da Saude, OCDE
(Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico), entre outros. A andlise

revelou que o Brasil gasta em satide menos do que poderia.



1. O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO.

1.1 - O PROCESSO HISTORICO DE FORMACAO DO SUS.

As primeiras a¢des do governo brasileiro para a promoc¢éo da satde publica remontam
para do final do séc. XIX e inicio do séc. XX. Nesta época o0 pais tinha a necessidade de se
adequar as exigéncias dos paises importadores dos produtos agricolas.

Sendo assim, o Brasil concentrou os trabalhos na area de saneamento béasico para o
controle econémico e da circulacdo de produtos e pessoas nas imediacGes dos principais
portos. Esta politica ficou conhecida como sanitarista-campanhista e foi montada através de
campanhas e programas sazonais de vigilancia epidemioldgica e sanitaria, com o objetivo de
erradicar e/ou controlar as doencas que poderiam prejudicar a economia. Silva & Nascimento
(2011) destacam a auséncia de organizacdo e de planejamento voltados para a area de salude
da populacdo, apesar da cria¢do do codigo sanitario de 1918, que dizia que “Sanear ¢ a grande
questdo nacional”.

Ja no ano de 1923, a lei Eloy Chaves instituiu o Sistema de Caixas de Aposentadorias
(CAPs). Que eram organizacdes privadas formadas por empresas e posteriormente por
setores estratégicos para a economia do pais na época como; ferroviario e maritimo. Além da
prestacdo de servigos previdenciarios, ofereciam também, assisténcia médica e medicamentos.
Na década de 1930, surgem os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPs) que foram
responsaveis pela institucionalizacdo e formacdo do sistema publico de previdéncia social
brasileiro. Estes institutos eram administrados pelo governo, tendo carater juridico de
autarquias, e mantiveram a forma de financiamento contributivo das CAPs.

Criado em 1930, o Ministério da Salde, baseava a politica nacional de satde em dois
eixos: saude publica e medicina curativa. Esta ultima era ligada aos 1APs. Consequentemente
0 acesso aos servigos médico hospitalares ficou restrito a uma pequena parcela da populagéo
brasileira que possuia vinculos com o mercado de trabalho. Por outro lado, a grande maioria
da populacdo tinha que recorrer aos hospitais de caridade, filantropicos e santas casas de
misericérdia. As Unicas politicas publicas de salde direcionadas a este sequimento eram as de
campanhas sanitarias visando a prevencao e a erradicacao de epidemias.

Para (Sarreta 2009) a assisténcia médica segue a logica da privatizacdo dos servigos,
fato que se acentua com a compra pelo Estado de servicos da rede privada de salde, com
recursos da previdéncia social. Fato que para (Catdo 2011) se deve ao contexto de

desenvolvimento econdmico, advinda a necessidade de investimentos do Estado em setores



bésicos da economia, sobre a compra de servigos da rede privada, Catdo (2011, p. 178) afirma

que:

A formacdo de um setor privado de salde que passa a ter o seu mercado garantido
no plano estatal por meio da politica de seguro social, haja vista que o Estado acaba
por se transformar no maior comprador dos servicos de salde privados, sendo estes
prestados as classes assalariados; logo, os produtores privados de servigcos de
assisténcia médica passam a ter a garantia de um negdcio seguro, sem exigir
obediéncia as regras da eficiéncia e competitividade tradicionais do mercado. Em
meio a esse processo, 0 setor publico vai ocupando uma posi¢do suplementar, tendo
que suprir a auséncia da esfera privada, onde esta ndo tem interesse por inviabilidade
de retorno econémico.

Na visdo de Sarreta (2009) os recursos arrecadados pela previdéncia social desde o
inicio eram aplicados pelo governo no financiamento da industrializacdo do pais, observa-se
com isso, a forte influéncia do setor econdmico que se sobrepbe aos interesses das politicas
sociais na area de salde e previdéncia social.

No ano de 1960, foi promulgada a lei organica da previdéncia social (Lops), que teve
como marco a unificacdo dos beneficios dos véarios IAPs. Mais tarde, em 1966, os IAPs foram
absorvidos pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) que passou a concentrar
todas as contribuicGes previdenciarias do pais.

E fato que desde o ano de 1964, o Brasil estava sendo governado pelos militares, que
para (Sarreta 2009) estavam em busca da legitimidade, por isso, tomaram medidas como,
financiamento para a constru¢do de hospitais particulares. Tornando assim, o atendimento
médico-hospitalar o foco da politica de saude. Privilegiando o setor privado.

A partir de 1965 observa-se a expansdo da cobertura de servicos de salde e
previdéncia social. Este aumento da demanda esta relacionado com o crescente éxodo rural
que promoveu um inchago populacional na zona urbana, pois, 0 homem do campo passou a
buscar trabalho nas inddstrias.

Esta cobertura caracterizava-se por fazer uso de atos excessivamente complexos com
utilizacdo de alta tecnologia. Sarreta (2011) afirma que tais procedimentos eram mais
atrativos financeiramente, pois representavam retorno financeiro. Por outro, lado os
procedimentos que ndo ofereciam esse retorno financeiro, ficavam sobre a responsabilidade
do poder publico.

Na final da década de 1970, durante a luta pela redemocratizacdo politica, surge no
Brasil uma iniciativa popular com representantes de varios seguimentos da sociedade, que
reivindicava um sistema de saude unico, universal e gratuito, no qual, o Estado deveria
assumir a producdo dos servicos de saude. Este movimento ficou conhecido como

Movimento de Reforma Sanitaria.



Em 1985, o fim do regime militar para Catdo (2011) proporcionou uma discussdo que
colocou as politicas sociais como responsabilidade do Estado. Assim, em 1987 foi instituido
através do decreto n® 94657 o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), Silva
& Nascimento, (2011) afirmam que o SUDS incorporou alguns principios formulados pelo
movimento de Reforma Sanitéria, como: universalidade, integridade, entre outros.

No dia 05 de outubro de 1988, foi promulgada a nova Constituicdo Federal que
apresentou muitas inovacdes a respeito das politicas de protecdo social. Esta Constituicao foi
considerada um marco na conquista de direitos. Destaca-se o0 artigo 196, que coloca a saude
como direto de todos e dever do estado, além, da instituir o Sistema Unico de Satde (SUS).

O Sistema Unico de Satde introduziu uma nova logica de planejamento em sadde
diferente da anterior que era baseada no mercado e de carater contributivo. Em seu artigo 194,
a CF de 1988 introduz o conceito e de Seguridade Social. Uma politica social que tem a
finalidade de assistir e amparar o cidaddo e sua familia em situagdes como doenca, velhice e
desemprego. A Seguridade Social é composta por: Previdéncia Social, mecanismo publico de
protecdo social proporcionado mediante contribuicdes; Assisténcia Social, politica social de
protecao gratuita aos necessitados e Salude Publica, a promocdo e reducéo de risco de doencas
e acesso a servicos basicos de salde e saneamento, também gratuito. Portanto a salide passa a
integrar a Seguridade Social.

Como visto anteriormente, a protecdo social era restrita aos contribuintes do Sistema
Previdenciario. Agora com a CF/88 ela foi estendida a toda populacdo, com a excecdo da
Previdéncia Social devido seu carater contributivo. Percebe-se com isso, 0 aumento de
usuarios da Seguridade Social independente de contribuicdes.

Catdo (2011, p.190) destaca que: “E percebivel que a probleméatica da seguridade
social concentra-se no seu financiamento e na extensao dos beneficios e servicos a serem por
ela assegurados”. O autor tenta demonstrar o tamanho desafio que ¢ cumprir as normas
constitucionais que estabelecem acesso universal e gratuito, a beneficios e servigos sociais
como saude e assisténcia social.

Os servicos publicos de salde sdo prestados pelo Estado nas trés esferas de governo
(federal, estadual e municipal). A CF/88 também preconiza em seu artigo 198 a participacao
complementar do setor privado no Sistema Unico de Satde. O setor privado esta dividido em
dois segmentos: lucrativo representado pelas cooperativas médicas, seguro de saude, planos

de salde, entre outras e ndo lucrativo composto por institui¢des filantropicas.
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1.2 MODELO DE GESTAO DO SUS.

A Constituicio Federal de 1988 criou o Sistema Unico de satde (SUS) e para uma
melhor regulamentacdo foram criadas as leis organicas do SUS que sdo respectivamente a n°
8.080/90 e a n° 8.142/90.

Os principios que norteiam o SUS sdo: universalidade, integralidade nos servicos e
acOes de saude, equidade, descentralizacdo dos servicos, regionalizacdo e hierarquizacdo da
rede e participacao social.

A lei 8.080/90 trata da organizacdo e da gestdo do SUS. Além de definir as
competéncias e atribuicbes das trés esferas de governo (unido, estados e municipios). Regula
também, sobre a participacdo complementar dos servicos de salude privados, além de tratar
dos recursos humanos, financeiros planejamento e orcamento do SUS.

Em cada esfera de governo o SUS dispGe de diferentes tipos de gestores, com
diferentes atribui¢des. Séo eles: em &mbito nacional, o Ministério da Salde; no estadual, as
Secretarias de Estado da Satde e municipal com as Secretarias Municipais de Salde.

O artigo 198 da CF/88 estabelece que o financiamento do SUS é composto por
recursos da seguridade social, unido, estados, municipios e outros. Por outro lado, em seu
artigo 195, a CF determina que a Seguridade Social seja financiada por toda a sociedade de
forma direta e indireta. Dentre as fontes de financiamento da Seguridade Social. Destaca-se as
contribuicdes sociais: Contribuicdo para Financiamento da Seguridade Social (Cofins) e a
Contribuicédo sobre Lucro Liquido das Empresas (CSLL).

Ainda sobre os recursos do sistema de saude, destaca-se a Emenda Constitucional
(EC) n° 29/2000 que trata entre outras determinac@es, a obrigacdo do governo, em todas as
suas esferas, de realizar aplicacGes, de percentuais minimos dos recursos orcamentarios em
servicos de saude.

Assim a EC 29/2000 estabeleceu um prazo para a adequacéo das metas dos gastos em
salde, de 2001 a 2004. Ficou determinada a aplicacdo de 12% e 15% dos recursos
orcamentarios, respectivamente dos Estados e Municipios.

Como forma de fiscalizacdo e controle da aplicacdo dos recursos na saude. Foi criado
o0 Sistema de Informacdo sobre Orcamento Pablico em Saude (SIPOS), que nada mais € do
gue um sistema de armazenamento de dados on-line, que permite a disseminacdo de
informagdes relacionadas a receitas e despesas em saude realizadas pelo governo.

A lei 8.142/90 dispde sobre a participagdo comunitaria na gestdo e controle social do

sistema de satde. Sobre as atribuicdes dos concelhos de sadde, que devem estar presentes em
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todas as esferas de governo, assim como, dispde sobre as transferéncias intergovernamentais
de recursos financeiros na area de saude.

Apesar dos avangos juridicos que garantiram 0 acesso universal a salde através do
SUS. No comeco dos anos 90 foi observado um crescimento da iniciativa privada no setor da
salde, que segundo a lei deveria ser apenas complementar. Nesse contexto, formou-se um
mercado de empresas particulares de saude. Além da difusdo da ideologia que estas empresas
ofereciam servico de melhor qualidade, mais eficientes, como que a solucdo para 0s
problemas de satde do Brasil estivesse no mercado.

Em contrapartida, como estratégia de reorganizacdo do modelo assistencial. O SUS
passa a intensificar suas atividades na atencdo basica ou APS atencdo priméaria em salde.
Assim no ano de 1994 foi criado o Programa Saude da Familia (PSF), que atualmente se
tornou Estratégia Saude da Familia. De acordo com o Ministério da Salde, o Saude da
Familia foi criado para concretizar os principios e diretrizes do SUS, visando a reestruturacdo
da satde. Funcionando como porta de entrada ao sistema e até contribuindo para a diminuicao
do namero de usuarios em niveis de mais alta complexidade. Uma vez que, algumas de suas

metas sdo a prevencdo e a promogao da saude.

2. O SISTEMA DE SAUDE BRITANICO.

2.1 - PROCESSO HISTORICO DE FORMACAO DO NHS.

A Inglaterra é considerada o berco da Revolucdo Industrial, iniciada no século XVIII.
Este fenémeno que foi responsavel por mudar o modo de producdo. Que até entdo era
manufatureiro, passando para producdo em massa. Tendo como marco tecnoldgico, o
desenvolvimento da maquina a vapor. Em pouco tempo, a revolucdo se espalhou pela Europa
e Estados Unidos.

Além das mudancas no modo de producdo, a Revolucdo Industrial promoveu
mudancas de ordem econdmicas e sociais, produzindo como resultado dessas mudangas um
novo sistema econémico denominado de capitalismo.

O capitalismo ¢é caracterizado pela valorizacdo da propriedade privada e
principalmente pela acumulacdo de capital. Nesse contexto, 0 mercado passou a ocupar a
posicdo de protagonista dentro da sociedade inglesa. Com isso, ele demandava méo de obra

(trabalhadores assalariados) para as industrias, colaborando para o surgimento de classes
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sociais, 0 que para alguns representou a possibilidade de aquisi¢do de um elevado padréo de
consumo, enquanto que para outros a exclusdo social, pois, ndo tinham acesso as maravilhas
do capitalismo.

Para os economistas classicos as disparidades existentes entre as classes sociais,
seriam solucionadas. Pois, segundo eles a economia tenderia ao natural equilibrio, que
aconteceria ao atingir-se o pleno emprego. Na pratica, foi observado que “o0 novo sistema
trouxe consigo riscos sociais que demandariam seu enfrentamento, sob pena de tornar a nova
estrutura social instavel ao ponto de fazer ruir todo o sistema. Isso gragas a sua capacidade de
geracdo de pobreza, a0 mesmo tempo em que produz riqueza” (Silva, 2010, p.4). Ou seja, o
desenvolvimento social ndo aconteceu simultaneamente ao tecnoldgico e ao econémico, pelo
contrario, a propor¢cdo que o capitalismo avancava era a mesma que as diferencas entre as
classes sociais aumentava.

Como forma de minimizar as desigualdades sociais da Inglaterra, foi criada no ano de
1834, a Lei dos pobres que tinha caréater assistencial e filantropico. Ja no ano de 1942, o
economista britanico Willian Henry Beveridge junto com uma comissdo composta por varios
ministérios do governo, elaborou um plano de protecdo social com base em experiéncias de
varios paises. “As propostas do plano de Beveridge buscavam combater aos cindo gigantes
que causavam mazelas sociais na Gra-Bretanha: a miséria, a enfermidade, o analfabetismo e a
questao sanitaria e o desemprego”. (Silva, 2010, p.55). As propostas do plano, comegaram a
ser implementadas no pds segundo guerra mundial, com a vitéria do partido trabalhista inglés,
nas elei¢bes de 1945.

O processo que culminou na criagdo de um servico publico de saude inglés ndo foi
facil. Principalmente por conta da Associa¢do Médica, pois, eles se recusavam a submeterem-
se ao novo organograma corporativo do servigo de salde. A pressdo popular que reivindicava
um servico publico de saude, junto com o trabalho de articulador politico, do entdo, ministro
da satide Aneurin Bevan, conseguiu éxito contra os interesses coorporativos dos médicos.

No dia 5 de julho de 1948, foi promulgada a Lei do Nathional Health System (NHS),
Servico Nacional de Sadde. Indiretamente o Plano Beveridge influenciou o SUS, uma vez
que, a fonte inspiradora para o sistema de salde brasileiro foi o0 NHS inglés, fato evidenciado
pelos mesmos principios basicos.

O NHS junto com a politica de bem-estar social o Welfare State de 1945 foram
“responsaveis por uma significativa melhora na qualidade de vida da populagio britanica. O
acesso aos servicos ndo dependia de nenhum registro de contribuicdo anterior, pelo contrario,

todos os cidaddos que necessitassem tinham acesso assegurado ao NHS” (Silva, 2010, p.79).
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Desde o inicio 0 e NHS foi um sistema universal, com principios de equidade e integralidade.
Sua organizacdo, foi centrada na funcdo dos General practitioners (GP), médicos
generalistas, eles “recebiam por capitagdo, isto €, conforme o numero de pacientes”. (Tanaka
& Oliveira, 2007, p.9) e trabalhavam com o apoio dos centros de saude primarios, que
ofereciam servicos ambulatoriais, como, radiologia, exames laboratoriais e acomodacdes para
internagoes.

Desta forma houve a constituicdo de uma porta de entrada para o sistema gate keepers,
ou seja, para 0s demais niveis de atencdo que ofereciam servicos mais especializados.
Inicialmente 0 NHS era composto por 14 autoridades sanitarias regionais e trés escritorios

provinciais, Pais de Gales, Escdcia e Irlanda do Norte.

2.2 - MODELO DE GESTAO DO NHS.

O servico nacional de saude inglés o Nathional Health System é considerado um modelo para
outros paises que adotaram um sistema de satde universal. Junior & Messias (2005, p.75)

definem sistemas de salide universais:

Nos sistemas de salde de dominancia estatal, 0 Estado se responsabiliza pela satde
de seus cidaddos, sendo a saide entendida como direito de cidadania e ndo como
relagdo de consumo. Trata-se de um sistema universal, onde os cidaddos tém direito
a uma assisténcia, sem uma tributacdo reincidente, além daquela j& provida através
dos impostos.

Do ponto de vista da gestdo o NHS é marcado pelo forte presenca do Estado que atua
como financiador, organizador, regulador e prestador dos servicos, apesar de haver
descentralizagcdes em determinadas fungdes dentro do sistema.

Junior & Messias (2005) afirmam que, por ser centrado na atencdo primaria, 0 NHS
tem um melhor aproveitamento dos recursos financeiros, pois, a maioria dos problemas é
resolvida, no nivel primério com cuidados de baixo custo. Somente 0s casos mais complexos
sdo encaminhados para serem tratados em hospitais especializados, que por sua vez, tem
custos mais elevados devido aos cuidados exigirem mais recursos. Socialmente o NHS
destaca-se por atender a demanda de toda populagdo promovendo inclusé&o.

A normatizagdo do NHS fica por conta da The NHS Constitution, a Constituicdo do
NHS, um documento que é renovado de 10 em 10 anos, onde estdo estabelecidos o0s

principios, os valores, os direitos dos usuarios e 0s compromissos que 0 NHS se empenha em
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cumprir. Além de conter as responsabilidades de todos os usuérios, funcionérios e do setor
suplementar, em levar em conta a Constituigdo em suas agoes.

Sete principios norteiam 0 NHS em tudo o que faz. Estes principios sdo sustentados
pelos valores fundamentais do NHS (NHS, 2009). Dos sete principios pode-se destacar o
primeiro que reitera o carater universal, ao afirmar que o NHS oferece um servigo abrangente
e a disposicao de todos.

A Constituicdo prevé o envolvimento dos usuarios, no processo de promocao da
salde. Esse envolvimento vai desde a possibilidade de escolha do centro de salde que deseja
ser atendido, até, a participacdo nas discussdes e do planejamento dos servigos prestados.

Carmo, Bombach & Pinotti (2005, p.45) dizem que o NHS ¢ uma espécie de “joia da
coroa britanica”. De maneira geral, a populacdo do Reino Unido se diz satisfeita com o seu
sistema publico de saude. Curiosamente esse fato foi evidenciado ao mundo na abertura dos
Jogos olimpicos de 2012 que foram realizados em Londres. Pois, parte da cerimoénia de
abertura dos jogos, mostrou 0 NHS.

3. O SISTEMA DE SAUDE DOS ESTADOS UNIDOS DA AMERICA.

3.1 — PROCESSO HISTORICO DO SISTEMA DE SAUDE DOS ESTADOS UNIDOS
DA AMERICA.

Historicamente a salde nos Estados Unidos foi delegada a iniciativa privada, sendo
regida pelas leis de mercado. Observa-se também, uma resisténcia a criacdo de um sistema
governamental e universal. Silva (2003) esclarece que devido a predominéncia do setor
privado, a atencéo a satde foi encarada como um problema de natureza individual, de maneira
gue apenas os incapazes de competir no mercado deveriam receber algum tipo de assisténcia.

As primeiras organiza¢Ges médicas surgiram nos Estados Unidos entre o fim do século
XIX e o comego do século XX. Basicamente eram associaces de médicos que ofereciam seus
servigos principalmente a grandes empresas e sindicatos para a manutencdo da satde dos seus
trabalhadores e associados. Porém, a maneira como estes planos foram organizados, provocou
certa insatisfacdo por parte dos profissionais fornecedores que recebiam baixos salarios e por
parte dos consumidores, pois, ndo dispunham de liberdade de escolha dos planos.

Durante a crise econdmica da decada de 1930, o sistema de medicina de grupo se

consolida com o surgimento dos planos de assisténcia hospitalar para prestacdo direta de
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servicos aos consumidores possibilitando assim maiores alternativas de escolha, devido a
grande oferta de planos no mercado.

No poés-segunda guerra mundial, surgem as primeiras empresas especializadas na
comercializacdo de seguros saude. Mercado muito lucrativo, devido a expansdo da demanda
pelos planos de medicina de grupo. Pegoraro (2013) observa que estas empresas traziam uma
inovacdo que estava na substituicdo da oferta direta de servigcos pela oferta de planos de
reembolso de gastos com assisténcia médica hospitalar, oferecendo também, uma grande
variedade de planos com respectivos valores, ampliando a participacdo de outros segmentos
da populacéo.

Apesar da massificacdo dos planos de seguro de grupo, uma parcela consideravel da
populacdo americana permanecia sem ter acesso algum aos servigos de saude. No inicio da
década de sessenta, aconteceram muitos debates e discussfes a respeito da necessidade da
reforma do sistema para garantir 0 acesso a parcela da populacdo até entdo descoberta.

Como consequéncia desse processo de dialogos, no ano de 1963, foram criados dois
programas governamentais publicos de satde, com demandas e coberturas e financiamento
diferentes, denominados respectivamente de Medicaide e Medicare. Ambos iniciaram suas
atividades no ano de 1965.

O Medicare é um programa do governo federal com carater de seguro social, com
finalidade de atender a populacdo maior de sessenta e cinco anos de idade. O Medicaide é
administrado pelos governos estaduais e tem carater assistencial, seu acesso € restrito aos
portadores de atestado de pobreza.

Pegoraro (2013) enumera pelo menos dois obstaculos que contribuiram para a ndo
existéncia de um sistema de salde publico e universal. Segundo o autor, o primeiro obstaculo
seria a cultura norte-americana, pois, 0 senso comum predominante diz que o Estado ndo tem
obrigacdo de prover os servicos de salde. Por isso, ndo houve um movimento forte nesse
sentido. O autor ainda destaca que na constituicdo americana a assisténcia a satde ndo é uma
fungdo expressa do governo federal, ficando assim, a cargo de cada estado de maneira
individual. Ou seja, a politica de saude néo foi tratada como algo de interesse nacional.

Vale destacar que as funcgdes dos setores publicos e privados sdo distintas. Em relagdo

a provisao da saude Pegoraro (2013, p11) destaca:

O setor publico é responsavel pelo controle e vigilancia epidemioldgica e sanitaria e
gestdo da provisdo de servicos de salde aos aposentados e a populacdo de baixa
renda. Enquanto que o setor privado é responsavel por grande parte da prestacdo de
servigo, direta ou indireta.
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Como consequéncia a auséncia de um sistema de saude universal, muita gente
permanece sem assisténcia, Bispo & Messias (2005, p. 84) dizem que esse estas pessoas nao
sdo suficientemente abastados para possuirem um seguro de salde a0 mesmo tempo em que
ndo sdo suficientemente desprovidos para possuirem atestado de pobreza e consequentemente
se encaixar no perfil dos que podem ser atendidos pelo Medicaid. Percebe-se com isso, o lado
negativo de um sistema de salde baseado no mercado.

3.2—- MODELO DE GESTAO DO SISTEMA DE SAUDE DOS ESTADOS UNIDOS.

O sistema de saude americano € formado quase que na sua totalidade por empresas
privadas. A maioria delas pertence ao modelo de atencdo gerenciada (Managed Care) que tem
como objetivos reduzir custos e aumentar a eficiéncia do sistema através do incentivo a
concorréncia entre seguradoras. O Managed Care tem sua estrutura formada basicamente por
trés tipos de organizacdes: (1) seguradoras ou organizacGes gerenciadoras; (2) as organizacdes
de provedores e (3) os provedores. Cada um desempenha um papel especifico dentro do
sistema.

As seguradoras comercializam os seguros de saide de acordo com o credenciamento
do provedor. Existem trés tipos de seguradoras as HMO (Organizacdes de Manutencdo da
Salude), as PPO (Organizacbes de fornecedores preferidos) e as POS (Pontos de
Atendimento). As HMO oferecem os servigos através de uma rede de provedores conveniados
e ndo permite o uso de servicos fora da rede conveniada; as PPO fazem a intermediacdo entre
usuarios (geralmente grandes empresas) e os provedores do servi¢o de salde e permite 0 uso
de servicos fora da rede conveniada, e as POS oferecem servicos especializados.

As organizagdes de provedores, denominadas de Integrated Delivery Systems (IDS)
sdo associacOes de provedores que realizam a tarefa de intermediacéo entre as seguradoras e
0s provedores que sao 0s médicos, hospitais e laboratérios.

Historicamente a regulacao das atividades das seguradoras de planos de saude, esteve
sob a jurisdicdo dos governos estaduais. Com isto, existiam varias diferencas de estado para
estado. Silva (2003) destaca que até 1996 os estados possuiam inteira responsabilidade pela
regulacdo das empresas seguradoras, incluindo as organizacfes de atencdo gerenciada e com
excecdo das empresas de autogestdo, reguladas em dmbito federal.

Em 1996 foi aprovado o projeto de lei Health Insure Portability and Accontability
(HIPAA) que em portugués significa Seguro de Saude Portabilidade e Responsabilidade. O
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HIPAA foi & primeira lei federal a regular o setor de seguros de saude. Silva (2003) enumera
alguns avancos promovidos pelo HIPAA. Entre eles, a portabilidade de seguro para aqueles
que estdo mudando para um novo plano e restricdo do uso de exclusdes de enfermidades pré-
existentes, o HIPAA regula também os precos, a oferta e a qualidade dos servicos.

Em 2010, foi aprovada nos Estados Unidos a Lei de Protecdo ao Paciente e aos
Servigos de Saude Acessiveis (The Patient Protection and Affordable Care) popularmente
conhecida como Obamacare, alusdo ao presidente Barack Obama.

Esta lei entrou em vigor no dia primeiro de janeiro de 2014 e pretende reformar o
sistema dos Estados Unidos, ao estabelecer que todos habitantes dos EUA, americanos ou
ndo, devem aderir a um seguro-salde, caso contrario estard sujeito ao pagamento de uma
multa. Nesse caso, familias que ndo tem condi¢des de arcar com a despesa do pagamento de
um seguro serdo ajudadas pelo governo no custeio.

A nova lei também extingue, praticas até entdo consideradas legais, tais como,
variacdo dos valores dos planos com base no historico clinico ou do sexo dos pacientes; negar
seguro a um paciente que esteja enfermo, entre outras. Ela estabelece o que todo seguro deve
cobrir no minimo: internagdes, exames preventivos e vacinagdes, além dos servigcos opcionais.
Estima-se que o Obamacare ird inserir cerca de trinta milhdes de americanos que ndo

possuiam nenhum tipo de cobertura.

4. ANALISE COMPARATIVA DOS TRES SISTEMAS

Mesmo existindo vérias diferencas socioecondmicas, histéricas e culturais entre Reino
Unido, Estados Unidos e Brasil. A comparacdo dos seus sistemas de salde é de grande
importancia para a compreensdo da situacdo atual e das tendéncias do SUS.

O SUS foi criado com a proposta de ser um sistema universal, por isso, a comparagao
com o NHS que é considerado uma das melhores referéncias quando se fala em sistema
publico de satde no mundo. Além disso, como ja dito anteriormente, o sistema de saude do
Reino Unido serviu de inspiracdo ao nosso, fato evidenciado, pela adogdo dos mesmos
principios basicos: universalidade, integralidade e gratuidade.

Devido a crescente presenca do setor privado no sistema de saude brasileiro,
fendmeno observado desde o inicio da década de 90. Vale a pena comparar o0 SUS com 0
sistema norte-americano. ~ As instituicBes privadas participam atuam no Brasil nas

modalidades de compra direta de servicos, seguros de saude e planos de salde.



18

Para a andlise comparativa dos trés sistemas estudados, a pesquisa utilizada foi
bibliogréfica de carater exploratério. Para Lima & Mioto (2007, p.40), este tipo de pesquisa é

utilizada em casos:

Que o objetivo de estudo proposto é pouco estudado, tornando dificil a formulacdo
de hipoteses precisas e operacionalizaveis. A sua indicacdo para esses estudos
relaciona-se ao fato de a aproximacdo com o objeto ser dada a partir de fontes
bibliogréaficas. Portanto, a pesquisa bibliografica possibilita um amplo alcance de
informacdes, além de permitir a utilizacdo de dados dispersos em inUmeras
publicagdes, auxiliando também na construgdo, ou na melhor definicdo do quadro
conceitual que envolve o objeto de estudo proposto.

O levantamento de dados se deu através de documentos de organiza¢Ges como: Banco
Mundial, IBGE, Ministério da Salde, além da leitura de varios artigos cientificos sobre o
tema. Os dados analisados foram referentes a financiamento e cobertura dos referidos

sistemas de saude. Chegando a tais resultados.

4.1 - RESULTADOS DO LEVANTAMENTO SOCIO ECONOMICO

O levantamento s6cio econdmico do Brasil, EUA e Reino Unido sob a Gtica dos
sistemas de saude, mostrara um panorama da situacdo do SUS, frente aos referidos sistemas

de salde.

Tabela 1. Levantamento s6cio econdmico dos paises analisados.

i Populacdo 2011 PIB 2011 Carga tributéria 2011
atses Milhdes Trilhdes USD®  Per capita Participacdo % PIB
Brasil 196,9 2,477 12.575,98 355
EUA 311,6 14,99 49.853,68 24,5
Reino Unido 62,75 2,445 39.186,44 35,12

Fonte: Elaborag&o prépria a partir de dados do Banco Mundial e OCDE.

O levantamento populacional dos paises estudados ¢ uma forma de mensurar a
demanda por servicos de salde. Sejam eles publicos ou privados, o povo de uma nacédo
precisa de um sistema de satde. O levantamento populacional, também indica o tamanho do
desafio enfrentado pelos paises na administracdo e financiamento dos seus sistemas de saude.

Segundo o gréfico 1, a populagdo dos paises estudados foi respectivamente, Estados

Unidos 313,9 milhdes, Brasil 198,7 milhdes e Reino Unido 63,23 milhdes. No caso de Brasil

3-USD é a sigla para United States Dollar, que significa délar dos Estados Unidos, a moeda americana
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e Reino Unido o nimero de habitantes ja corresponde a demanda do sistema, uma vez que,

estes paises possuem um sistema universal de satde.

Gréfico 1, Populagdo em 2011

[7,]
3
E 400
s
& 300
3
» 200
Q
00
= 100
=
0
EUA Brasil Reino
Unido
M Populagao 311,6 196,9 62,75

fonte: elaboracéo propria a partir de dados do Banco Mundial.

Pegoraro (2013) afirma que a renda dos paises é uma forma de dimensionar a
capacidade de financiamento do sistema e de qualificar a demanda por meio da capacidade de
pagamento da mesma. Em outras palavras, o PIB mostrara a capacidade de financiamento do

sistema.

Grafico 2: PIB em 2011
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Entre os trés o Brasil possui a segunda maior economia ficando a frente do Reino
Unido e atras dos EUA que possui a maior capacidade de financiamento do sistema de salde.

Por outro lado, analisando a participacdo da carga tributaria no PIB de um pais obtém-
se o potencial de gasto publico do Estado, Pegoraro (2013, p.13) afirma que “a discussao
sobre a questdo fiscal tem objetivo de mostrar o potencial de gasto do Estado através da carga
tributaria dos paises em comparagdo com as despesas publicas em saude”. O autor quer dizer

que quanto maior carga tributaria, maior o potencial de gasto publico.

Gréafico 3. Carga tributaria em relacdo ao PIB 2011
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Fonte: elaboragdo prdpria a partir de dados da OCDE.

Segunda o gréfico 3, a carga tributaria dos paises estudados foi respectivamente, Brasil
35,12%, Reino Unido 35,5% e EUA 24,5%. Isso demonstra que o governo brasileiro possui o
maior potencial de gasto em relacdo ao PIB, seguido por Reino Unido e EUA.

Porém, observa-se na tabela 2, que no ano de 2011 as despesas publicas com saude per
capita totalizaram em (PPP$*) 3.951,07 nos Estados Unidos, 2.747,29 no Reino Unido e
476,65 do Brasil. Os dados per capita em PPP$ mostram uma grande diferenca em relacdo aos
gastos, 8 vezes maior nos EUA 5 vezes maior no Reino Unido. Porém, mesmo os trés paises
apresentando rendas discrepantes, a porcentagem de financiamento publico da saude em
relacdo ao PIB, foi de 8,22% nos EUA, 7,69% Reino Unido e 4,07 % no Brasil. Isso indica

* Purchasing Power Parity (PPP) ou Paridade de Poder de Compra é uma técnica usada em economia para
determinar o valor relativo de diferentes moedas. Usando a PPP, é possivel comparar os gastos com salide entre
diferentes paises na mesma base.
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que, mesmo desconsiderando a diferenca da variavel PIB as despesas publicas com saude do

Brasil ainda assim é menor que a dos outros paises, observe o gréfico 4.

Gréfico 4. Gastos com saude em relacdo ao PIB 2011.
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fonte: Soares & Santos (2013)

A tabela 2, também mostra que dos gastos totais em saude do Brasil em 2011 a
participacdo publica foi de 45,7%, enquanto o setor privado representou 54,3%. Essa
distribuicdo das despesas totais com maior percentual privado, aproxima-se do perfil de gasto
dos EUA que ndo possui sistema de saude universal apresentando 45,9% de participacdo
publica e 54,1% privada. Por outro lado, 0 Reino Unido que assim como o Brasil tem um
sistema universal, a participacdo do setor publico é muito superior em relacdo ao privado,

respectivamente de 82,7% contra 17,3%.

Tabela 2. Comparativo gasto em saude, Brasil, EUA e Reino Unido — 2011. Valores US$ PPP
Gasto publico Gasto Privado ?;S;:) Gasto% PIB
Paises Per capita  Participagdo  Per capita  Participagdo  Per capita Publico Privado Total
2011 % 2011 % 2011
Brasil 476,65 45,7 566,35 54,3 1.043,00 4,07 4,83 8,90

EUA 3.951,07 45,9 4.656,93 54,1 8.608,00 8,22 9,68 17,90

Reino 2.747,29 82,7 574,71 17,3 3.322,00 7,69 161 9,30
Unido

Fonte: Elaboragdo propria a partir de Soares & Santos (2013, p.24).

Apesar do grande potencial para financiamento da saude. No Brasil poucos recursos

publicos sdo destinados aos servicos de satde. O inverso ocorre nos EUA, que apresenta um
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gasto significativamente maior, por isso, vale destacar dois aspectos. O primeiro aspecto é o
fato que o gasto publico ser tdo alto quanto o privado, mesmo o Estado tendo papel apenas
complementar. O segundo aspecto, diz respeito ao grau de cobertura, pois, dos trés os EUA,
mesmo com 0 maior gasto, estima-se que, atualmente cerca de 15% da populacdo americana
ndo tem nenhum tipo de cobertura de salde. Pegoraro (2013) afirma que a razdo para isso é
que este grupo ndo tem renda suficiente para pagar um plano oferecido pelas empresas
privadas e ao mesmo tempo ndo se inclui no padrédo de elegibilidade dos programas publicos
(Medicare e Medicaid).

Este quadro deve mudar com a Obamacare de 2014. Ela esta promovendo uma
reforma no sistema de salde americano. A lei prevé a inclusdo de milhdes de novos usuarios
aos servicos das seguradoras de saude. Porém seus resultados s6 serdo observados
posteriormente.

No caso do Brasil e Reino Unido, a discusséo sobre o grau de cobertura dos sistemas
esta relacionada com a quantidade de pessoas que estdo cobertas por seguros privados nas

mais variadas modalidades, uma vez, que seus sistemas de saude sdo universais.

Gréfico 5. Cobertura publica e privada no Brasil e Reino Unido em 2011
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Fonte: Elaboragdo prdpria a partir de dados do IBGE e Observat6rio Europeu dos sistemas de
politicas de saude.

O Gréfico 5, demonstra que mesmo oferecendo acesso publico e gratuito a 100% da
populacdo, no Reino Unido 12% da populacdo possui cobertura privada de saude. Para
Tanaka & Oliveira (2007) este fato é um reflexo da oferta de um servico diferenciado para a

populacdo mais privilegiada. O mesmo grafico demonstra que O SUS atende exclusivamente
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a 75,9% da populacéo brasileira. Tendo em vista que os dois sistemas apresentados na tabela
3 tem natureza universal, ndo existe uma parcela da populagdo sem cobertura.

Sob a otica da protecédo social, comparando os trés sistemas estudados observa-se que
existe uma diferenca de comportamento, no que diz respeito a responsabilidade das acdes do
Estado. Pois, assim como no caso do Reino Unido no Brasil, a satde ¢ um direto de todos e
dever do Estado. Por outro lado, nos Estados Unidos a salde é entendida como
responsabilidade individual, ou seja, ha um consenso cada um deve arcar com suas proprias
despesas, cabendo ao Estado o papel de apenas regulador.

Voltando a questdo do financiamento dos sistemas. Observa-se na tabela 2, que a
participagdo privada nas despesas totais em salde do Brasil foi de 54,3%, com esta
representacdo certamente o setor privado ndo estd ocupando um papel complementar,
contrariando a determinacdo da CF/88.

Pegoraro (2013, p.15) afirma que “o Brasil por garantir um sistema de satide universal
deveria apresentar uma porcentagem maior de gasto publico em comparacdo aos gastos
privados”. Esta afirmacdo concorda com Soares & Santos (2013, p19) “a proposta avancada
do SUS — que tem por principios a atencao universal, a equidade e a integralidade da atencédo
a saude — sem a garantia de recursos ndo se sustenta”. Os autores concordam que faltam mais

recursos para a seguridade social brasileira.

5. PRINCIPAIS ENTRAVES AO SUS

Como visto anteriormente o SUS foi uma grande conquista legal para a populacdo
brasileira, com a proposta de ser um sistema de salde universal e integral, entre outros
principios socialistas.

Porém sua implementacdo, no inicio da década de 1990, foi realizada por um governo
de carater neoliberal, na pessoa do entdo presidente Fernando Collor de Melo. Na visdo de
Bispo Junior e Messias (2005, p.86) “Esse sistema ¢ fruto de uma grande contradi¢do, um
projeto com requintes socialistas legalmente constituidos e um governo neoliberal responsavel
por sua implementacao”. Esta conclusdo do autor é devida ao posicionamento neoliberal, que
defende que o Estado deve ser minimo.

Nesse mesmo periodo o Brasil passou por pressdes neoliberais impondo-lhe politicas
publicas focalizadas, com o0 argumento que as tais seriam mais baratas e eficientes. Esta
pressdo ficou conhecida como Contra-reforma ou Reforma da reforma. Como resultado, o

sistema ndo se estruturou adequadamente para atender a demanda de novo usuarios, 0s quais,
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anteriormente ndo tinham acesso. 1sso motivou a classe média e alta a procurar as empresas
do setor suplementar.

Janior & Messias (2005, p. 88) observam que os ‘“setores empresariais logo
observaram esse nicho de mercado e criaram um grande sistema de satde privado no pais”.
Esse sistema privado assemelha-se ao modelo norte-americano de mercado onde 0s usuérios
tem que pagar pelos servicos. Pegoraro (2013, p.18) afirma que “As semelhangas com o
sistema americano adquiridas nos anos 1990 podem ser consideradas um retrocesso do ponto
de vista da garantia de direitos a todos brasileiros”.

E fato também, que desde a década de noventa, o Brasil vem diminuindo
significativamente a participacdo federal no financiamento da salde, comparada com a
elevacdo da participacdo dos estados e municipios.

A emenda constitucional 29/2000 trouxe uma grande vitdria ao estabelecer percentuais
de recursos minimos aos estados 12% e municipios 15%. Porém, a definicdo das despesas
tipicas de servicos de saude e o que ndo poderia ser enquadrado neste ramo, s6 foram
definidas, com a lei complementar n°® 141/2012 que, além disso, manteve 0 método de
calculo da participacdo da esfera federal, o valor apurado no ano anterior corrigido pela
variagdo nominal do PIB. Rejeitando o projeto de regulamentacdo que se encontrava no
Senado (PLS 127/2007), o qual definia uma aplicacdo da Unido de 10%, no minimo, da
Receita Corrente Bruta. Para Santos (2013), isto representou a legalizagcdo da retracdo da

participacdo federal.

Tabela 3. Gasto publico com saude, participagdo dos entes federados.

Participacédo %

Anos Unido Estados Municipios
1990 74,38 13,52 12,10
2000 58,60 20,20 21,20
2010 44,97 26,77 28,26
2012 45,80 25,31 28,89

Fonte: Soares & Santos (2013, p.24).

A partir da tabela 4, verifica-se que nos primeiros dez anos, de 1990 para 2000, a par-
ticipacdo federal cai de 74,38% para 58,60%, queda de 21,2%, na década seguinte, 2000 a
2010, a participagéo cai para 44,97% do total gasto em saude. Em 2012, observa-se um ligeiro

aumento de 0,83%, para compensar a queda na participacao percentual dos estados, de 1,46.
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Em contrapartida, os estados tiveram um aumento, saindo de 13,52%, em 1990, para
25,31%, em 2012, enquanto 0s municipios mais que dobraram a sua participacdo percentual
no financiamento puablico de salde, saindo de 12,10%, em 1990, para 28,89%, em 2012.
Esses dados revelam a transicdo no gasto publico do setor saude no Brasil, ocorrida no pe-
riodo pds-Constituicdo Federal de 1988, em que estados e municipios assumem juntos o
financiamento majoritario do setor com 54,2% do gasto publico total, no periodo de 1990 a
2012, o que representou um aumento de 111,5%.

Esta diminuicdo dos gastos em saude, segundo Soares & Santos (2013) pode ser
explicadas, em parte, pelo compromisso do governo federal em fazer superdvit primario para
pagamento da divida publica, em detrimento do aumento substancial e necessario dos gastos

com saude, para fazer cumprir a lei. Mendes (2013, p.988) a destaca:

Sabe-se que o governo federal fez de tudo para que a base de calculo de 10% da
RCB (Receita Corrente Bruta) ndo fosse aprovada. Tudo em nome de que nao possui
uma fonte especifica para sustentar tal montante, embora, h& anos o Orcamento da
Seguridade Social (salde, previdéncia e assisténcia social) evidencie superavits.
Contudo, grande parte é direcionada ao pagamento de juros da divida, a fim de
manter superavit primario — uma politica econdmica restritiva em termos de cortes
dos gastos sociais.

Esse direcionamento é denominado de DRU Desvincula¢do das Receitas da Unido.
Atualmente, dentre outras coisas, a DRU possibilita a desvinculacdo de 20% da arrecadacgéo
das contribuicGes sociais, ficando a disposicdo do governo federal para uso longe do seu
objeto de vinculacdo. Desde 1995 vem desobrigando a Unido a repassar integralmente os
recursos para as areas atingidas para a estabilizacdo econdmica. Surgiu com o nome de FSE
Fundo Social de Emergéncia que foi um dos pilares do Plano Real. A tabela 5, mostra as

perdas de orcamento da Seguridade Social em decorréncia da DRU.

Tabela 4. Receita de contribui¢des selecionadas e os efeitos da DRU de 2010 a 2012. Valores em milhdes de R$

2010 2011 2012
Cofins 28.005 31.978 36.311
CSLL 9.151 11.569 11.498
PIS/PASEP 8.075 8.405 9.556
Outras contribuigdes 630 683 753
Receitas desvinculadas pela DRU 45.860 52.635 58.117

Fonte: ANFIP (2013).

Ao retirar em 2012 58,1 milhGes de reais, a DRU deixa a seguridade social em déficit

orcamentario. Contribuindo para um subfinanciamento da Seguridade Social.
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O SUS conquistado pela sociedade na Constituicdo de 1988, universal e integral,
segue na pratica o rumo de um sistema publico de saude pobre destinado aos 75% pobres da
populacéo, e complementar para os 25% restantes, afiliados aos planos privados, em especial
para 0s servicos de maiores custos. A partir deste diagnostico, Santos (2013) faz alguns
questionamentos, em relagdo a atual situacdo do SUS.

Dentre eles destaca-se: As intervencdes de Estado que hd 20 anos imprimem o rumo
do SUS “real” estariam espelhadas no caso dos EUA? Tampouco as intervenc6es de Estado
nestes 20 anos encontram-se espelhadas no “modelo europeu”? Por outro lado, Soares &
Santos (2013) afirmam que o sub-financiamento do SUS € de fato uma politica de Estado.

O que fazer perante este panorama? Santos (2013) também destaca que um desafio
atual ao SUS seria a mobilizacao das entidades e da sociedade civil e do poder legislativo com

o0 intuito da retomada constitucional do SUS.

6. CONSIDERACOES FINAIS

A abordagem historica dos sistemas de saude estudados, visou contextualizar o
processo que culminou na formagdo de sistemas publicos universais de salde no caso do
Brasil com 0 SUS e no Reino Unido com o NHS. No caso dos Estados Unidos, a abordagem
histérica, demonstrou como vem funcionando o mercado das seguradoras de salde, até os dias
atuais.

O foco do trabalho foi no modelo de gestdo, financiamento e cobertura dos sistemas,
levando em consideracdo o contexto sdcio econdémico dos paises. A opcao por este foco visou
destacar semelhancas, diferencas e as contradi¢des dos sistemas de salde.

Os dados revelaram que nos Estados Unidos se gasta com saude oito vezes mais que
no Brasil, porém 15% da populacdo americano ndo esta coberta por planos privados. No
Reino Unido, dos gastos totais em salde, a participacdo publica é quase cinco vezes maior do
que a privada, no Brasil a situacdo se inverte, em 2011 de todos os recursos direcionados para
a salde a maior parte deles é de origem particular num total de 54,3%, esta num patamar que
nédo condiz com um sistema universal.

Nos anos subsequentes a 1988 o SUS passou a enfrentar entraves na implantacdo de
seus servigos, um dos principais seria o0 seu financiamento. Observa-se a queda acentuada na
participacdo do governo federal nos gastos com salde, o que em parte se explica pela
desvinculacdo das receitas da unido DRU, que desobriga o governo federal a aplicar os

recursos da seguridade social nela mesma, provocando um subfinanciamento da saude.
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Neste sentido, foram levantados questionamentos a respeito da situacdo atual do SUS,
chegando-se a conclusdo que talvez, a mobilizacdo da sociedade brasileira seja capaz da

retomada do rumo constitucional do SUS.
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