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services
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RESUMO

Objetivo: O trabalho discute a necessidade de se equilibrar “antigas e jovens” inovagdes na construgéo de sistemas de saude.
Sintese dos dados: Descrigdo da trajetdria dos sistemas contemporaneos com analise das reformas feitas no Brasil, Chile, Colémbia,
Espanha e Portugal. Cinco momentos foram identificados: expans&o dos servigos, reformas “democratico-racionalizadoras”,
ajustes neoliberais, reformas pro-coordenagao, novos ajustes e proposta de cobertura universal para paises de média e baixa
renda. No Chile e na Coldbmbia houve a introdugéo explicita de seguros privados, no Brasil a implementagcado de um sistema
publico integrado sob financiamento fiscal. Nos trés paises a segmentagéo e a fragmentagao dos servigos ainda predominam,
com uma complexa composi¢ao de servigos publicos e privados. Portugal e Espanha implementaram sistemas nacionais que
integram “antigas e jovens inovagdes”, cuja macroeficiéncia tem sido demonstrada. Conclusado: Na América Latina, propostas
de universalizagao da cobertura sem mudancgas no modelo assistencial trazem riscos de um aumento desregulado de consumo
sem correspondéncia com as necessidades de saude da populagdo. O conhecimento e o debate a partir das experiéncias
acumuladas no Brasil e nos paises ibéricos podem contribuir para o enfrentamento desses desafios.

Descritores: América Latina; Reforma dos Servigos de Saude; Inovagao.

ABSTRACT

Objective: The paper discusses the need to balance “old and recent” innovations in the construction of health systems. Data
synthesis: Description of the trajectory of contemporary systems with analysis of the reforms conducted in Brazil, Chile, Colombia,
Spain and Portugal. Five moments were identified: expansion of services, “democratic-rationalizing” reforms, neoliberal adjustments,
pro-coordination reforms, further adjustments and the proposal of universal coverage for low- and middle-income countries. In
Chile and Colombia there was the explicit introduction of private insurance and, in Brazil, the implementation of an integrated
public system under fiscal financing. In these three countries, segmentation and fragmentation of services still predominate, with
a complex composition of public and private services. Portugal and Spain have implemented national systems integrating “old and
recent innovations”, whose macro-efficiency has been demonstrated. Conclusion: In Latin America, proposals to universalize
coverage without changes in the health care model pose risks of a deregulated increase in consumption, not corresponding to
the health needs of the population. Knowledge and debate based on the experiences accumulated in Brazil and in the Iberian
countries can contribute to coping with these challenges.

Descriptors: Latin America; Health Care Reform; Innovation.

RESUMEN

Objetivo: El estudio discute la necesidad del equilibrio entre las “antiguas y jévenes” innovaciones para la construccion de
sistemas de salud. Sintesis de los datos: Descripcion de la trayectoria de los sistemas contemporaneos con analisis de las
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reformas hechas en Brasil, Chile, Colombia, Espafa y Portugal. Se identificaron cinco momentos: la expansion de los servicios,
las reformas “democratico-racionalizadoras”, los ajustes neoliberales, las reformas pro-coordinacién, los nuevos ajustes y la
propuesta de cobertura universal para los paises de media y baja renta. En Chile y Colombia hubo la introduccion explicita de
los seguros privados y en Brasil la implementacion de un sistema publico integrado bajo financiacion fiscal. En los tres paises
la segmentacion y la fragmentacion de los servicios atin predominan con una compleja composicién de servicios publicos y
privados. Portugal y Espafia han implementado sistemas nacionales que integran “antiguas y jévenes innovaciones” cuya macro
eficiencia ha sido demostrada. Conclusiéon: En América Latina, las propuestas de universalizacién de la cobertura sin cambios
en el modelo asistencial causan riesgos de un aumento desregulado del consumo sin correspondencia con las necesidades
de salud de la poblacién. El conocimiento y el debate a partir de las experiencias acumuladas en Brasil y en los paises ibéricos
pueden contribuir para el afrontamiento de eses desafios.

Descriptores: América Latina;, Reforma de la Atencién de Salud; Innovacion.

INTRODUGAO

Inovagéao e trabalho em rede sao propostas que se tornaram frequentes na discussao sobre modos de organizar
sistemas de saude. Advém das transformagdes contemporaneas do sistema produtivo marcado pelos desafios de
garantir a acumulagdo em mercados globalizados cada vez mais competitivos. Nas primeiras formulagdes sobre o
tema, inovagdo compreendia tanto um novo produto como um novo processo de produ¢do ou uma nova forma de
organizagéo. Na década de 1970, o conceito sofreu modifica¢gdes passando a incorporar, também, uma nova idéia,
uma nova pratica ou um novo material. Atualmente, o conceito esta associado a originalidade, a algo unico, mas
relevante e que ndo precisa ser, necessariamente, novo(".

O principio de equidade que fundamenta os sistemas universais torna necessario procurar modos de prestar
servigos que garantam qualidade, bem-estar e sustentabilidade. Isso tem determinado a busca por maior racionalidade
na organizagio dos servigos. Os componentes dessa racionalidade, denominadas “antigas inovagdes” sédo
suficientemente conhecidos, pois vem sendo repetidos em discursos ou experimentados em algumas reformas
ha décadas. Incluem o trabalho com uma populagao ou grupos definidos, o desenvolvimento de vinculos com
uma equipe de profissionais e a garantia de acesso a niveis de atengdo coordenados para continuidade de um
cuidado integral. Dentre esses conceitos, a estratégia de atengéo primaria (APS) é certamente o mais difundido.
No entanto, mesmo que tenham sido demonstradas evidéncias da macroeficiéncia nos sistemas orientados por
esses principios®, essas propostas aparecem e desaparecem da formulagao de politicas e das reformas setoriais
num movimento aparentemente pendular.

Ja as “jovens” inovagdes correspondem a um grupo de medidas ou acbes que se mostram importantes pela
transicdo demografica e epidemioldgica e, principalmente, pela incorporagao de novas tecnologias. As tecnologias
de comunicagao e informagéo (TICs) trazem ganhos de eficiéncia, facilitam o trabalho em rede, permitem um
acompanhamento gerencial e tem um grande potencial para estabelecer novas relagdes entre usuarios e 0s servicos.
As que se referem aos processos de diagndstico e terapia modificaram o trabalho em saude e permitiram ganhos
de sobrevida. Mas, também, é necessario controlar seu uso abusivo e inadequado o que levou ao surgimento
do conceito de prevengéo quaternaria® e a inclusdo de questdes relacionadas com a seguranga do paciente nas
avaliacbes da qualidade dos servigos.

O presente trabalho discute a necessidade de se equilibrar “antigas e jovens” inovagdes na construgao de
sistemas de saude.

SINTESE DOS DADOS

O argumento central deste texto é de que é importante implementar “jovens inovagbes” sem perder de vista o
grau de implantagdo das que se denominam “antigas”, principalmente, no caso da expansao de direitos em saude
na América Latina. Inicialmente, serdo descritas as principais caracteristicas que marcaram as conjunturas dos
sistemas de saude, mostrando propostas centrais em cada um dos periodos analisados. Em seguida, sera discutida a
trajetoria das reformas no Chile, na Coldémbia e no Brasil por expressarem, ainda que de modo distinto, os discursos
predominantes nessas conjunturas. Para finalizar, serdo apontadas as a¢des realizadas no desenvolvimento dos
sistemas nacionais da Espanha e Portugal que contribuiram de modo favoravel ao seu desempenho, destacando
elementos que parecem ser importantes em qualquer inovagao no campo da saude.
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Trajetoria dos sistemas de satide contemporaneos e de suas reformas: um movimento pendular de “antigas
inovacdes” no modo de organizar e prestar servigos?

Embora o termo cobertura esteja associado ao estabelecimento de metas de programas de saude publica,
se refere, também, ao conjunto de servigos garantidos por sistemas ou seguros publicos e privados, através de
regulamentacéo legal, regras regulatérias e/ou contratuais. Mas ha uma grande diferenca entre lei e direito, pois
este implica num processo social mais amplo com criagao de valores, normas e uma dinamica social que garanta
sua execugao. A expressao operacional do direito a saude também envolve uma extensa gama de possibilidades
que vao desde um entendimento mais restrito de saude até os diversos modos para organizar e prestar servi¢cos
para garantir a universalidade de servigos integrais. Na conquista de direitos ha um embate de concepgdes e
projetos que emergem de diferentes atores ou forgas sociais e influenciam na abrangéncia e nas caracteristicas
das politicas publicas.

Uma das primeiras classificagdes de sistemas de saude® coincide com a tipologia dos modelos de protegédo
social, pois o autor os dividia em assisténcia publica, seguros e servigos nacionais®. Na década de 1980 essa
classificagao foi alterada sugerindo-se a existéncia de trés grandes formatos: o sistema empresarial-permissivo ou
de mercado, no qual predomina o financiamento privado e a assisténcia publica, os seguros sociais publicos e os
sistemas ou servigos nacionais. Os Estados Unidos representam a primeira modalidade, Franca e Alemanha sao
exemplos da segunda e, o Reino Unido, Canada, Espanha e Portugal da terceira.

A conjuntura do pés-guerra com a criagao da Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) e a Declaragéo Universal
dos Direitos Humanos impulsionou os Estados de Bem-Estar Social nas economias industrializadas européias
(Welfare States) com um maior reconhecimento da importancia das politicas redistributivas para a coeséo social. O
surgimento do National Health Service (NHS) no Reino Unido é considerado um marco por seu carater universal e
caracteristicas de prestacdo de servicos com cobertura integral e sem 6nus financeiro direto. Em 1958, um seguro
hospitalar é votado no Canada ampliando-se em 1966 para um seguro universal e também integral (“all medically
necessary”) conhecido como Medicare.

Gradativamente, nos paises que integram a Organization for Economic Co-Operation and Development (OECD)
a cobertura dos seguros publicos se expandiu com uma maior inclusdo e homogeneidade no rol de servigos. Por
exemplo, uma lei de cobertura universal em vigéncia na Franca desde o ano 2000, incluiu a pequena parcela da
populacdo que ainda dependia da assisténcia publica. O Sistema Nacional de Salud (SNS) espanhol é o resultado
da extensao da Asistencia Sanitaria de la Seguridad Social (ASSS), cuja origem foi o seguro obrigatério de doenga
estabelecido nos anos 40. As mudangas socioecondmicas haviam permitido o desenvolvimento consideravel do
sistema de protegao social que cobria mais de 80% da populagdo com uma expanséao de suas instalagdes e servicos.
Em 1990 através do Decreto Real 1088/89, se completa uma universalizacao de facto com a inclusao da populagéo
sob a assisténcia publica®".

Na América Latina ainda persistem importantes desigualdades com grande heterogeneidade na cobertura e
na prestagao de servigos, sendo dificil classificar os sistemas a partir dessa tipologia. Em muitos paises, seguros
sociais convivem com a assisténcia prestada por servigos publicos ao restante da populagéo, existindo poucos
sistemas nacionais que propéem a universalizagédo atengéo (Cuba, Brasil, Costa Rica).

Embora tenha ocorrido uma expansao do acesso, principalmente aos servigos basicos de saude, houve também
um importante crescimento de seguros privados em todo continente latino-americano. Em paises como Uruguai
(Sistema Nacional Integrado de Salud), Venezuela (Sistema Publico Nacional de Salud) e Equador, ocorreram
esforgos no sentido de ampliar a cobertura, unificar prestagdes melhorar a coordenacao entre os servigos sob
controle publico. No Chile, na Colédmbia e no Peru a estratégia para expansao do acesso implementou coberturas
diferenciadas, com uma maior participagdo dos seguros privados no caso das reformas chilena e colombiana®. O
gasto publico em salide permanece baixo (US$ 182/ habitante, 3,7% do PIB) com elevado gasto direto das familias®.
Embora o gasto social tenha crescido na regido (19,1% do PIB em 2012-2013, em grande parte por programas de
transferéncia de renda), o crescimento do gasto em saude foi modesto passando de 3,2% pra 4,2%°.

De um modo geral, o caminho percorrido na expansao de direitos nos sistemas de saude contemporaneos nao
foi linear, sendo marcado por uma sucesséao de ajustes e reformas. A analise dessa trajetoria a partir da metade do
século XX, permite sintetizar os seguintes momentos principais®: 1950-1970 com expansao dos servigos centrados
no modelo biomédico e na prestagao de servigos hospitalares; Década de 1970 com as reformas democratico-
racionalizadoras como resposta ao aumento de gastos e demandas sociais. As propostas incluem medidas de ordem
técnica e gerencial com agdes inovadoras e de racionalizagdo das praticas (comunidade como fundamento das
necessidades de saude, hierarquizagao, coordenacao e integragéo do cuidado) e, também propostas participativas
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com inovagdes nas relagdes politicas sugerindo uma maior democratizagao dos servigos (mudangas na divisao
do saber/poder com ampliagdo das equipes, incorporacao de agentes da comunidade, acesso e controle social).
E nesse contexto que a estratégia de atengdo primaria emerge como consenso mundial para o alcance dos
direito a saude, o que foi sintetizado através do conhecido slogan “SPT/2000: saude para todos até o ano 2000”; Na
década de 1980-1990 as reformas neo-liberais ocorreram em conjuntura de ajustes macro-econémicos. Marcadas
por uma énfase na separagao entre financiamento e prestagéo dos servigos, discurso de maior eficiéncia na gestao,
estimulo a competicao entre servigos publicos com a constituicdo de um “mercado interno” ou entre prestadores
publicos e privados. S&o referéncias as mudangas implementadas no NHS da Inglaterra e um conjunto de medidas
gerenciais introduzidas nos seguros privados americanos (managed care). A politica de APS passa a ser divulgada
por organismos internacionais (Banco Mundial) como uma estratégia seletiva orientada para grupos vulneraveis e
excluidos do processo de produgao; Final da década de 1990 - inicio século XXI: tem-se as reformas pro-coordenagéo.

A importancia da integragao entre os servigcos substitui a énfase na competicdo com retorno de um discurso
sobre a organizagéo de redes de cuidados coordenadas por uma atengao primaria renovada. As transformacoes
realizadas no NHS da Inglaterra com a chegada do partido trabalhista ao poder e documentos orientadores difundidos
pela Organizagdo Pan-americana de Saude-OPAS s&o iniciativas que representam bem esse momento;

Periodo mais recente: A reforma americana conhecida como Obamacare institui o The Patient Protection and
Affordable Care Act (PPACA - 2010) com implementagéo gradual da universalizagdo da cobertura através de seguros
privados. A crise européia impde cortes orgcamentarios, reformas e novas pressdes do mercado. O NHS volta a ser
alvo de grandes transformagdes com redugao das estruturas de gestao, estimulo a competicéo e prestagéo privada
de servigos. O sistema nacional espanhol e portugués sofrem ajustes que podem ameagar a legitimagao social
alcangada. E nesse contexto que surge a proposta de cobertura universal para paises de média e baixa renda,
divulgada no Relatério Mundial da Saide em 201007,

Avanco dos direitos e do acesso aos servigos na América Latina: a complexidade de superar a segmentagao
e a fragmentagéao dos servigos

As reformas que ocorreram no continente latino-americano nas ultimas décadas refletiram as conjunturas
internacionais mencionadas, de tal modo que, & possivel sugerir a hipétese de que o continente americano se
constitui num grande laboratério de politicas de saude e modelos assistenciais.

Aditadura de Pinochet introduziu seguradoras privadas (ISAPRES) com estimulo ao mercado, modelo adaptado
e utilizado na Colédmbia como forma de expandir a cobertura através de seguros subsidiados (Lei 100 de 1993),
o que ficou conhecido como “pluralismo estruturado”, com clara influéncia do momento neoliberal. No Brasil, a
Constituicdo de 1988 reconheceu a saude como um direito e a prestagédo universal de servigos integrais passou a
ser realizada pelo Sistema Unico de Saude (SUS), um sistema publico integrado sob financiamento fiscal. Trata-
se de uma reforma de carater publicista cujo discurso correspondia ao momento “democratico-racionalizador” da
conjuntura anterior, mas que terminou por ser implementada tardiamente numa conjuntura neoliberal e adversa.

Enfrentando mudancgas de conjunturas e diversas transformagdes politicas internas, os trés casos levaram a
sistemas duais com uma complexa composi¢cao de servigcos publicos e privados de dificil regulagao e gestao que
impdem desafios para superar a segmentacgao e a fragmentacao que ainda predomina nesses sistemas.

No Brasil, houve uma expanséo significativa da Estratégia da Saude da Familia (ESF) com medidas recentes
na diregdo de melhoria do acesso e da qualidade. De um programa iniciado em 1994, essa politica de atengao
basica passa a ser considerada uma estratégia para reorientagdo do modelo assistencial e se constitui, por suas
caracteristicas e continuidade, em um exemplo importante de implementacao de “antigas” e necessarias inovagdes
na prestagao de servigos.

As seguintes etapas podem ser identificadas ao longo de mais de duas décadas de sua existéncia: a primeira,
de implantacao, continuidade e superacao de resisténcias diante da possibilidade de que pudesse representar uma
APS seletiva; a segunda, de expanséo e ajustes (incorporagdo de equipes de saude bucal, criagdo de Nucleos de
Apoio a Saude da Familia-NASFs, mudangas nos mecanismos de financiamento federal, estudos de avaliagéo) e,
a terceira, que estava em andamento desde 2011 e que se caracterizava por atividades para melhoria do acesso
e da qualidade (infra-estrutura, avaliagdo com pagamento por desempenho)('?.

Neste contexto foi instituido o Programa Mais Médicos (PMM), através de Lei 12871 de 22 de outubro de 2013(®),
com trés componentes principais: provisdo emergencial, ampliagdo da oferta de cursos, vagas e residéncias, novas
diretrizes e parametros para a formagao, incluindo a é&nfase na atengao primaria.
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Apesar de sua implantagao recente, muitos trabalhos tém discutido esta iniciativa. Os resultados do provimento
emergencial feito, principalmente, através de um acordo com o governo cubano, mostram melhoria do acesso e
satisfagdo dos usuarios. Houve diminuigdo de desigualdades por uma oferta de profissionais em municipios com
populacgdes vulneraveis e dificuldades em fixar médicos, além de melhores indicadores de produgéo e de praticas
com maior responsabilizagdo comunitaria‘*'®). Mas, algumas preocupacgdes tém sido debatidas e se referem a
expansao do ensino médico em Escolas privadas, auséncia de uma carreira para profissionais do SUS e o ndo
enfrentamento de entraves estruturais do sistema de saude como um todo (financiamento, novas formas de gestéo,
coordenagéo entre atengao basica e demais servigos)('>'¢'", Em 2015, o nUmero de especialistas em medicina de
familia e comunidade correspondia a 1,2% do total de especialistas brasileiros('® sendo a rotatividade de médicos
e pessoal de enfermagem um problema antigo e considerado critico('%2%2",

Mudar as praticas € um processo longo havendo grande variagédo no grau de inovagdes que foram incorporadas
aos processos de trabalho®*324, Um estudo sobre resultados do Programa de Melhoria do Acesso e Qualidade-
PMAQ®® chama atencéo para a expanséo expressiva da ESF (em 2017, cobria em torno de 60% da populagao,
com mais de 40.000 equipes implantadas) e, funcionando cada vez mais como entrada preferencial no sistema
atendendo a uma demanda diversa. Existem dificuldades no acesso e na coordenagéo com a atengdo especializada,
o que coincide com observacgdes feitas por outros autores®®?”) que, também, discutem a necessidade de melhorar o
cuidado clinico, diminuir o enfoque “programatico” das praticas e aumentar o “prestigio” da atengéo primaria. Mas,
tanto estes como outros estudos relevantes tém demonstrado resultados positivos da implantagdo dessa politica
com diminui¢do de desigualdades na utilizagdo dos servigos®®®) na mortalidade em menores de cinco anos®® e nas
internacdes por condigdes sensiveis a APSC?,

O modelo de financiamento para a saude no Brasil permanece contraditério com os principios universalistas do
Sistema Unico de Saude/SUS: em 2012 o gasto em saude era elevado (9,3% do PIB), porém, apenas 46,4% dos
fundos eram provenientes de fontes publicas®'*?. Atualmente o sistema de salde brasileiro € um sistema universal
com uma cobertura duplicada e desigual: enquanto a populagdo de renda mais baixa utiliza o SUS, usuarios do
segmento suplementar podem constitucionalmente recorrer aos dois, com direito a renuncia fiscal. A aprovagéao
da Emenda Constitucional n°® 95 em dezembro de 2016¢® estabelecendo que despesas e investimentos publicos
permanecam limitados aos mesmos valores sendo apenas corrigidos pela inflacdo durante os préximos 20 anos,
nao apontam para mudangas positivas neste cenario.

No caso do Chile o processo de redemocratizagao permitiu reformas com a vigéncia de duas novas leis, a partir
de 2005: a Ley de Autoridad Sanitaria e a Ley de Garantias Explicitas en Salud. Esta Ultima merece destaque, pois
representou uma inovacgao na tentativa de melhorar a macro-regulagao de sistemas duais, sendo conhecida como
Plan AUGE - Acceso Universal con Garantias Explicitas en Salud. O Plan AUGE define a cobertura obrigatéria
(garantias) dos principais problemas de saude a serem atendidos tanto no sistema publico como no privado. Foram
selecionados problemas prioritarios e estabelecidos parametros de acesso, oportunidade (tempo ou prazos para
o atendimento), qualidade e protecgao financeira (limites de co-pagamento ou gratuidade), que podem ser exigidos
nos dois subsistemas. Atualmente, 80 patologias compdem a lista de garantias explicitas®*.

Também ocorreram agdes para ampliar o acesso, reorganizar e melhorar a qualidade dos servigcos com aumento
do aporte fiscal, diminuicdo de co-pagamentos, retirada de subsidios das ISAPRES, recuperagao da rede publica,
estimulo a APS e a organizacgao de redes regionalizadas e integradas de servigos. Esses objetivos fazem parte de
um extenso Plano de Metas divulgado pelo Ministério da Saude para o periodo 2011-2020¢39),

Um estudo®”) comparou o sistema de saude do Chile com o da Costa Rica, o qual sintetiza resultados de
pesquisas sobre os efeitos do AUGE. Teria ocorrido um aumento na utilizagdo de consultas gerando filas de espera
e distribuicdo de “vouchers” para usuarios do sistema publico utilizarem prestadores privados; mas, também houve
uma diminui¢cao de internagdes por patologias incluidas na lista de garantias, o que sugere maior resolubilidade na
atencao recebida. Ha evidéncias de que problemas néao incluidos no AUGE estdo sendo menos atendidos havendo
maiores tempo de espera para essas patologias. Permanecem desafios na diminuicdo de desigualdades: os mais
ricos continuam a ter melhor acesso a especialistas, os pobres freqlientam mais a emergéncia, sem diferenga
significativa no uso de servigos de atengdo primaria.

Uma revisdo®®) destaca os esforgos dessa medida para explicitar direitos e diminuir desigualdades na atencao,
mas aponta fragilidades que se referem a metodologia de priorizacdo dos problemas, divulgagéo junto aos mais
vulneraveis, apoio dos profissionais, monitoramento €, limites dos recursos financeiros para garantir sua continuidade.

Em 2010, aproximadamente 74% da populacao chilena estava afiliada ao subsistema publico, 17% a ISAPRES,
2% ao sistema de saude das forgas armadas e 7% nao estava adscrita a nenhuma modalidade. A analise da
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composicdo do financiamento mostra que o aporte publico oriundo de fontes fiscais com carater redistributivo é
ainda muito reduzido, sendo da ordem de 40%. Em 2010 foram oferecidas 36 vagas para residéncia em medicina
familiar com utilizagao de menos da metade, em 2011 foram 42 vagas com uma ocupacéo discretamente superior,
0 que pode ser considerado revelador dos resultados ainda discretos das politicas de estimulo a APS no pais®©9.

As reflexdes que emergem da analise do caso colombiano também n&o parecem demonstrar a superioridade
de um modelo centrado em operadoras de seguros como estratégia para a universalizagao dos cuidados. No
periodo de 1993 a 2003 a cobertura se expandiu de modo significativo alcangando 90% da populagéo (38% regime
contributivo e 51% subsidiado). O crescimento do plano subsidiado foi quase trés vezes superior ao contributivo
com uma diferenga importante no rol de servigos prestados em cada um desses planos®?.

Em 2010 uma grave crise institucional e financeira do Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
levou a revisao da Ley 700 que o havia instituido com a votagdo de um novo marco legal em 2011 (Ley 1438). Um
conjunto de problemas e diferentes interpretagdes foram referidos para explicar essa situagao: fendbmeno crescente
de judicializagao (tutelas), consumo desregulado de medicamentos, auséncia de prioridades sociais, insuficiéncia
de recursos publicos, problemas econdmicos estruturais com maior incremento do regime subsidiado frente ao
contributivo, questdes administrativas de diversas ordens (falta de clareza e atualizagdo nas listas de garantias,
por exemplo), corrupgédo com perda de legitimidade das Empresas Promotoras e Salud (operadoras dos seguros)
e baixa efetividade do sistema®“®".

Essa conjuntura foi marcada por um intenso debate entre autoridades governamentais, politicos, entidades
profissionais e sociedade civil acerca dos resultados, impasses e possibilidades de aperfeicoamento do sistema
colombiano. A nova lei estabelece o0 acesso universal como um direito da cidadania e a atengéo primaria como
estratégia para organizar a prestagao dos servigos. Para alcangar esse propdsito o novo marco legal prevé a
unificagao dos planos de beneficios com uma atualizagcdo a cada dois anos dos procedimentos cobertos. Em 2012,
a arquitetura do sistema continuava composta pelos regimes contributivo, subsidiado, especial (militares, magistério,
petroleiros, entre outros) e, por ndo assegurados cujo atendimento é previsto em servigcos disponiveis das Secretarias
de Saude dos entes territoriais (Departamentos e municipios)“%4",

O processo de equidade do Plano Obrigatério de Saude ja havia iniciado em 2009, primeiramente com a populagéo
abaixo de 18 anos, em seguida num projeto piloto (Barranquilla e Cartagena) e, por ultimo com a incluséo do grupo
etario acima de 60 anos (17% da populagao). A previsdo governamental € de que esse processo se estenda de
modo progressivo aos grupos populacionais de 18 a 35 anos e de 35 a 60 anos®“?,

Os resultados obtidos pelo modelo colombiano permanecem controversos. Para alguns, expandiu 0 acesso,
reduziu desigualdades e melhorou indicadores de saude, além de ter catalisado a discussao sobre direitos e garantias
em saude®+9, Em 1993, o gasto direto das familias representava 49% do gasto total em saiude, em 2010 passou
para 7%. Nos segmentos mais pobres da populagao, a ndo atengao por um problema de saude caiu de 33,2% para
1,3% (1993- 2010), tendo dobrado a cobertura de atengao pré-natal (1990-2010)“9.

Para outros, o modelo mantém desigualdades, além de representar uma abertura para o mercado privado
com precarizagao do trabalho e uma fragmentacgéo dificil de regular“'**). A analise de dados da Encuesta Nacional
de Calidad de Vida nos anos 2003 e 2008 mostram diferengas importantes entre os dois tipos de regimes com
a existéncia de altas coberturas para cuidados curativos, ocorrendo o contrario com os servigos preventivos®?.
Autores“4-*® consideram que a mengado a APS e a organizagdo de redes integradas na nova Lei se constituem
em apropriagdes retoricas de objetivos defendidos para sistemas universais, uma vez que nao foram introduzidas
mudancgas estruturais que permitam viabiliza-las. Mesmo que a atengdo primaria seja considerada como uma
estratégia para orientar a organizagao e a prestagao de servigos, existem duvidas quanto ao real alcance dessa
intencado normativa. Os objetivos do marco legal estariam direcionados para uma maior regulagao das operadoras
e sustentabilidade financeira do sistema sem uma mudancga de suas caracteristicas de modo a favorecer a efetiva
implementacao desta “antiga inovagao”“4,

As inovag6es nos sistemas nacionais de saude orientados para atengdo primaria em Espanha e Portugal

Espanha e Portugal implementaram sistemas nacionais de saude inspirados no modelo britdnico mas,
diferentemente deste, a porta de entrada é constituida por centros de saude com profissionais que fazem parte do
sistema publico. Surgiram nos contextos de democratizagdo que marcaram as décadas de 1970 e 1980 nesses
paises. O sistema é descentralizado na Espanha para as Comunidades autbnomas — CCAA e, em Portugal para
regides. Em ambos houve um desenvolvimento muito importante da ateng&o primaria a saude.
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Na Espanha, os recursos fiscais para financiamento do Sistema Nacional de Salud sao transferidos pelo governo
central para as Comunidades Autdnomas que se responsabilizam pela organizagao, gestao e prestacédo dos servicos.
A propriedade e oferta dos servigos nos sistemas regionais é predominantemente publica, sendo a gestéo realizada
por uma Consejeria de Salud. Esses sistemas possuem entidade juridica propria através de diversas férmulas:
organismos administrativos autdnomos similares a administragédo publica (quase todas as CCAA), entes publicos
de direito privado (P. Basco, Madrid), empresa publica (Instituto Catalan de Salud - ICS de Catalunha).

Na maior parte dos sistemas regionais, a prestagéo de servicos se divide em atengéo primaria (porta de entrada)
e cuidados especializados sendo organizada por Areas de Saude (100.000-200.000 hab.), com um Hospital Geral
para emergéncia, internagdes e referéncia especializada. Ha estruturas de geréncias em cada Area com um grau
variavel de integracdo entre os dois niveis de cuidados e as acdes de salde publica. As Areas dividem-se em Zonas
Basicas e a populagao adscrita varia de 5.000 a 25.000 habitantes.

Até 2012 o acesso, com portabilidade nacional, era garantido a todos os espanhdis ou residentes legais bastando
inscrever-se na lista de um médico de APS de um Centro de Saude (medico de cabecera), cujo nome passava a
constar no cartdo do usuario. Recentemente, o contexto de recessao econdmica determinou medidas de ajustes
com mudangas legais que alteraram os principios constitutivos do SNS (Decreto Real Lei 16/2012)¢“". A saude
deixou de ser um direito de cidadania voltando a estar vinculado a condi¢cao de beneficiario da Seguridade Social,
0 que pode vir a ameagar a universalizagao e a solidariedade intergeracional.

Foi o Decreto de Estruturas Basicas de Saude“® promulgado antes mesmo da Ley General de Sanidad - LGS
que iniciou a reforma de atencdo primaria mediante a criagdo de Centros de Saude, fortemente influenciada por
experiéncias internacionais que haviam ocorrido na década anterior, conforme ja assinalamos. Um acontecimento
importante desse momento foi a criagdo, pelo Ministério da Saude, da especialidade de Medicina de Familia e
Comunidade (MFyC) dentro do sistema centralizado de formagao de especialistas conhecido como MIR (médicos
internos y residentes).

Aformacéao incremental desses profissionais (500 vagas por ano) foi uma das principais inovagdes realizadas no
processo de construgao do SNS espanhol sendo imprescindivel destaca-la. Este movimento favoreceu mudangas
nos servigos, ao qual se somaram os profissionais de saude publica. Uma parte desse grupo, ao ingressar em
cargos de direcao do novo governo democratico foi responsavel pela reforma da Atengao Primaria.

O Ministério mantém a responsabilidade na formacao e especializagao dos profissionais através do sistema
nacional de residéncias (MIR), com definigdo e publicagdo do nimero de vagas, acreditagdo dos programas de
ensino o que é feito anualmente em conjunto com as Sociedades Cientificas. Porém, mesmo na Espanha cujo
modelo assistencial esta organizado a partir da APS, ha um importante déficit de médicos de familia e comunidade,
0 que mostra a complexidade da questao e a necessidade de enfrenta-la através de diversas medidas (melhores
incentivos, maior autonomia, aumento do prestigio da especialidade). Tomando-se como referéncia o atual padrao
de preenchimento de vagas, seria necessario de 8 a 9 cohortes de residentes para suprir esse déficit, enquanto que
a maior parte das especialidades cobriria seu déficit com um sé concurso (anestesia, cirurgia vascular, cardiologia,
cirurgia geral, traumatologia, dermatologia, neurologia, ginecologia e obstetricia, radiologia e reumatologia)®“®.

Em 2011, apesar de problemas relacionados ao crescimento de filas de espera para internagbes e exames
especializados, o desempenho do SNS era avaliado de modo favoravel por profissionais, gestores e populagdo®?.
Em 2009, 21% dos espanhois consideravam que o sistema funcionava bastante bem e 48% que funcionava bem,
mas necessitava de mudancas, conforme dados do Bar6metro Sanitario (inquérito de opini&o realizado anualmente
pelo Ministério da Saude). Para a maioria o sistema publico tem melhor qualidade e, no caso de uma doenga grave
58% dos entrevistados elegeriam esses servigos. Os cuidados de atengao primaria eram os que melhor pontuavam
em termos de satisfagao.

Para a Federacion de las Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica as medidas restritivas que vem
sendo tomadas como resposta a crise econémica (cortes nos gastos publicos, redugao de pessoal, fechamento de
leitos, aumento de co-pagamentos e do gasto direto das familias) comprometem a qualidade e equidade do SNS e
dos indicadores de saude, influenciando de modo negativo estas avaliagdes. De 2009 a 2015, houve um incremento
de 47% nas listas de espera cirurgicas. Estes fatos ameacam a legitimidade do sistema publico favorecendo um
crescente processo de privatizagao que pressionaria 0 modelo assistencial para um maior consumo de medicamentos
e incorporagéo tecnolégica®.

Um documento do Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualda®? sintetiza séries histéricas do Barémetro
Sanitario. Entre 2002-2016 houve um aumento importante no porcentual de entrevistados que consideram ter ocorrido
piora nos servigos de APS, atenc¢ao especializada, hospitais e listas de espera. Entretanto, é interessante assinalar

Rev Bras Promog Saude, 31(4): 1-13, out./dez., 2018 7


http://periodicos.unifor.br/RBPS

Conill EM

que a aprovagéao do sistema nacional ainda ndo se modificou de modo negativo: a “nota” atribuida pelos usuarios
passou 5,94 para 6,55 neste periodo. Em 2016, em torno de 20% consideravam que o SNS funcionava bem, 46%
que necessitava algumas mudangas e, menos de 5% que “estava tdo mal que seria necessario refazé-lo”.

O SNS portugués foi instituido em 1979 e, em 1982 foi criada a carreira de clinica geral. Este € um dado
interessante que demonstra o compromisso com esse modelo de atengao nos primérdios de sua construgao. Mas,
no caso portugués a inovagéo que consideramos mais interessante destacar é a reforma dos cuidados primarios
implementada a partir de 20056355

Essa reforma é fruto de uma trajetéria de expansao e adequacao dos cuidados primarios de saude/CSP que
inicia com Centros de Satde denominados de 12 e 22 Geragao, criados no inicio da década de 1970 e 1980. E nesse
momento que se consolida a ampliagédo do sistema de saude portugués com uma diregdo para a atengéo primaria®®.
Gradativamente as prioridades tornam-se outras e o CSP perdem protagonismo, apoio politico e financeiro.

Em 1995, uma nova reforma propde mudangas encontrando forte oposi¢cao, mas propostas tedricas e experiéncias
inovadoras subsistem e irdo se constituir em referéncias importantes. Em 1991, a Associagao Portuguesa de
Médicos de Clinica Geral havia publicado um documento sobre o futuro da medicina de familia no pais e, em 1998
o Ministério da Saude implantou um regime remuneratério experimental em vinte unidades de saude semelhante
ao modelo proposto por essa Associacao. A avaliagdo positiva dessa experiéncia levou a recomendagéo de que
fosse expandida a todos os Centros.

Em 2005 foi constituida a Missao para os Cuidados em Saude Primarios/ MCSP que deveria conduzir um projeto
global de reconfiguragédo dos Centros de Saude com implementagéo das Unidades de Saude Familiar/USF. Uma das
principais caracteristicas desse processo foi o de impulsionar um movimento “de baixo para cima” promovendo a
auto-organizacgao dos profissionais de saude através de um processo de candidaturas voluntarias para a constituicao
das equipes (médico de familia, enfermeiros e secretarios clinicos). Essas candidaturas eram objetos de avaliagao
técnica devendo cumprir com uma série de requisitos. A cobertura populacional prevista situou-se entre 4.000 a
16.000 pessoas, correspondendo a uma lista de usuarios de aproximadamente trés a dez médicos de familia, com
alguma flexibilidade tanto no numero de enfermeiros como de administrativos.

Essa nova forma de prestar servigos comegou a se constituir a partir de uma rede formada por pequenas equipes
multiprofissionais, descentralizadas, voluntarias e dotadas de consideravel grau de autonomia contratualizada®.
O autor destaca aspectos que considera inovadores e centrais na reforma portuguesa: candidatura voluntaria
(“equipes que se escolhem”), autonomia organizativa, funcional e técnica, inter-substituicdo, contratualizagao de
uma carteira basica de servigos, plano de agdo com metas anuais, critérios explicitos de avaliacéo e prestagao de
contas e, um sistema de remuneracao sensivel a carga de trabalho e ao desempenho (acessibilidade, qualidade,
eficiéncia, satisfagédo e resultados), adequado a cada categoria profissional. Uma parte dos incentivos recebidos
pode ser revertida para melhorias na propria Unidade.

Foram previstos dois estagios evolutivos na constituicdo das USFs que se diferenciam em fungéo do grau
de autonomia, modalidades de remuneracgao, financiamento e estatuto juridico. O modelo “A” é uma fase de
aprendizagem e aperfeigoamento e o “B” é previsto para as equipes com maior amadurecimento organizacional e
um processo de contratualizagdo de desempenho mais exigente. Em 2016, estavam em atividade um total de 459
USFs (227 correspondem ao modelo B e 232 ao A) com uma cobertura que atinge a aproximadamente 50% dos
habitantes do pais®®.

Nesse processo de reforma foram também constituidas novas unidades de gestdo que sdo os Agrupamentos
dos Centros de Saude (ACeS). Além das USFs, fazem parte do ambito de atividade dessas estruturas as Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados- UCSP (os centros de saude tradicionais), de Cuidados na Comunidade,
de Saude Publica e de Recursos Assistenciais Partilhados®®.

Um estudo de avaliagao da implantagéo da reforma da saude familiar em Portugal identificando como principais
avangos a acessibilidade, o trabalho em equipe, a qualidade dos cuidados, inovagdes na gestado, nas condigdes de
trabalho e a infraestrutura®®. Mostram que os principais desafios sdo a integracdo com especialidades, indefinicdes
politico institucionais, informatizacdo, integragcao nos centros de saude e organizagao dos processos de trabalho.
Esses achados coincidem com resultados de outros estudos sobre o tema®*° e com dados publicados nos Relatérios
da Primavera do Observatorio Portugués de Sistemas de Salde®".

Em 2016, uma pesquisa realizada por uma instituicao publica portuguesa encarregada de monitorar os servigos
(Entidade Reguladora da Saude) demonstrou um melhor desempenho das USFs na maioria dos indicadores
considerados (utilizagédo, tempos maximos de respostas garantidos, vinculo, promogéo, prevengao, internagdes
por condi¢des sensiveis, eficiéncia). Este trabalho mostra de modo contundente o que o autor denomina de “valor
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da mudanga”®®), Apesar dessas evidéncias, a reforma foi interrompida durante a conjuntura recessiva enfrentada
pelo pais, voltando a ser prioritaria a partir de 2016 com a divulgacao de um Plano Estratégico e Operacional pelo
Ministério da Saude (Coordenagao para os Cuidados Primarios)©9,

Desafios para os sistemas contemporaneos e aimportéancia de “antigas e jovens inovagdes” para a garantia
de um acesso oportuno aos servi¢os de satde

Conforme ja apontamos em trabalho anterior®®, a analise comparada das reformas na saude revela um movimento
quase pendular em que muitos discursos se repetem. Em momento de crises e ajustes macroecondmicos, o péndulo
oscila para a contengéo de gastos, supressao de direitos e abertura ao mercado sob argumento de que a competicao
garante melhor qualidade. Em conjunturas econdmicas favoraveis ou aberturas politicas, a saude é vista como
condicao para o desenvolvimento e coesdo social, com énfase na construcdo de redes coordenadas pela atengao
primaria para garantir a racionalidade necessaria a qualidade e sustentabilidade dos sistemas.

A perspectiva comparada tem permitido identificar alguns desafios comuns aos sistemas contemporaneos®".
Primeiramente, existe um grupo de questdes macroestruturais, algumas das quais extrapolam o setor saude mas tem
uma influéncia direta sobre ele: 0 modelo de desenvolvimento econdmico, as op¢des politicas e financeiras frente
a protecao social, o complexo produtivo da saude, a articulagdo publico-privado no financiamento, na prestagéo e
na utilizagao dos servigos e, a transicdo demografica e epidemiolégica das populagoes.

Além disso, qualquer analise dos limites e das possibilidades na introdugéo de “antigas ou jovens inovagoes”
impde uma analise da dindmica de acumulagéo setorial. Ao complexo médico-industrial (tecnologia e industria
farmacéutica) soma-se hoje um complexo médico-financeiro (seguros privados), com hipertrofia do setor de servigos
(assessorias, informagao, exportagdo de hospitais, turismo médico)®©?. Existiriam ganhos complementares entre
esses segmentos levando a uma inflagdo crénica com crescimento dos gastos setoriais. A capacidade de regulagéo
publica torna-se reduzida diante de uma complexa pluralidade de agentes relacionando-se com a politica industrial,
financeira e de servigos pessoais, todas permeadas por valores e normas éticas referentes a intervengao sobre a
vida humana®?.

As estimativas de crescimento do mercado de servigos de salde para 2014 apontam “oportunidades” na Asia,
nas economias em transi¢ao, Africa e, na América Latina®*. Isto significa que a disputa de interesses pode se tornar
ainda mais acirrada e, sem mudangas no modelo assistencial, a universalizagdo dos cuidados podera vir a representar
um aumento desregulado de consumo sem correspondéncia com as necessidades de saude da populagao.

A descrigao do caso espanhol e portugués mostra que sistemas universais sob controle publico séo viaveis e
sustentaveis do ponto de vista macroecondmico. A prestacao integrada de servigos de base territorial orientada
pelos principios da atengao primaria favorece o bom desempenho desses sistemas. Uma das maiores contribuices
dessa politica de expanséao de garantias e direitos na saude é ter inovado no plano das representagdes sociais ao
obterem avaliagbes positivas que legitimam esse modelo de atengéo. Este fato se tornou evidente tendo em vista o
importante papel desempenhado pelos movimentos sociais que, em alianga com outras forgas sociais, impuseram
limites ou mesmo reverteram medidas adversas ao SNS implementadas durante a crise européia‘®".

CONCLUSAO

E importante ter clareza de que ha um confronto entre concepgdes acerca do modo de organizar e prestar servigos.
De um lado um modelo que visa garantir acesso oportuno e, de outro, uma tendéncia que tende a pressionar na
direcado de oportunidades de negdcios. A construcao de sistemas universais na América Latina nao deve significar
apenas expansao da cobertura, mas um esforco na diregédo da primeira possibilidade. Antigas e jovens inovagdes
serao, portanto, necessarias e bem-vindas.

Por essa razao, “antigas e jovens inovagdes” terao um papel importante para fazer frente a esse desafio ao
promoverem um acesso oportuno aos servigos. As seguintes questdes do ambito da meso e da microgestao tornam-
se centrais: a constituicdo de redes integradas, o uso racional de tecnologias e medicamentos, novas formas de
gestdo com maior autonomia, co-responsabilizacdo e modalidades de pagamento por desempenho, o processo
de trabalho em APS (equipe multidisciplinar, interagdo entre generalistas e especialistas, o cuidado de doencgas
crbnicas), mas principalmente a valorizagao e a formacao desses profissionais. Um dos grandes desafios da “antiga
inovagao” representada pela atengao primaria € de que essas praticas necessitam responder de modo adequado
as situagdes de doenca e, ao mesmo tempo, desenvolver agdes para evita-las e promover a saude.

No entanto, o carater publico que favorece virtudes encerra também fragilidades havendo problemas de eficiéncia
microecondmica. A existéncia de listas de espera aparece como um dos problemas mais importantes dos sistemas
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nacionais. E, sabe-se que a forma como a qualidade é percebida pelos usuarios influencia no crescimento de
seguros privados podendo ameagar sua sustentagdo politica e social, ao longo do tempo. Qualidade e equidade
sdo atributos que estéo juntos e se retroalimentam, a evasao das classes médias é prejudicial ao afastar do sistema
segmentos com maior poder de pressao e influéncia.

Os modelos que apostaram na prestagéo privada dos servigos e numa dinamica de mercado, como foi o caso do
Chile e da Colémbia, nao demonstraram ser uma alternativa superior ao modelo de sistemas nacionais. A experiéncia
brasileira de organizagdo do SUS com sua orientagéo para a APS mostra ser necessario coeréncia entre diretrizes
constitucionais, financiamento, modelo de gestao, formagao de profissionais, bem como, sua adequada insergao
num sistema publico valorizado. Reverter representacdes sociais que se tornaram adversas a nogao de servigos
publicos e obter legitimacao social para este tipo de politica de saude exige medidas efetivas desta ordem.

Fonte financiadora: Ministério da Saude, Secretaria de Gestao Estratégica e Participativa e Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude.
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