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ABSTRACT

Both, Unified Health System (SUS) and the National Health Service (NHS) offer free access to the population.
However, regarding the development of primary health care, differences can be noted in the coverage of these two
public health systems. Therefore, the objective is to carry out a critical comparative analysis of these two services. A
literature review was conducted on scientific electronic databases and web pages of the Ministry of Health and United
Kingdom Department of Health. The results showed although SUS and NHS are based on the same principles, they
had to make different decisions over the years to adapt to the socioeconomic, epidemiological and historical several
contexts. In SUS context, regarding the management and financing of the system, occurred a progressive increase in
the participation of municipalities and states while the federal public budget decreased. The NHS funding, instead,
remained from national taxes, and the regional offices are responsible for the execution and contracting of the health
services.

Keywords: Unified Health System; health services accessibility; public health.

RESUMO

O Sistema Unico de Satide (SUS) e o National Health Service (NHS) possuem caréter publico ¢ oferecem acesso
gratuito aos servicos de saude. No entanto, em relagdo ao desenvolvimento da atengdo basica, existem diferencas na
cobertura destes dois sistemas. O objetivo foi fazer uma analise comparativa critica entre os dois sistemas. A revisdo
bibliografica do tipo narrativa foi conduzida em bases eletronicas cientificas de dados e portais do Ministério da
Saude e United Kingdom Department of Health. Apesar de serem guiados pelos mesmos principios, o SUS e o NHS
assumiram decisdes diferentes ao longo dos anos a fim de se adaptarem as realidades socioecondmicas, epidemiolo-
gicas e contextos historicos que presenciaram. No SUS, foi observado um aumento progressivo da participagdo dos
Municipios e Estados na gestao e financiamento do sistema e uma diminui¢@o dos gastos ptblicos federais. No NHS,
o financiamento se manteve concentrado na coleta de impostos da esfera nacional, estando as estancias regionais res-
ponsaveis pela execugdo e contratagdo dos servicos de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Satde; acesso aos servigos de satude; saude publica.
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INTRODUCAQ

Os sistemas de saude brasileiro e inglés. A ideia
de saude como um direito vem sendo admitida desde
1946, quando a Organizagdo Mundial de Satide (OMS)
adotou em sua constitui¢do a satde como direito huma-
no fundamental, sem discriminagdo (1). Esse despertar
para os direitos humanos, em termos de saude publica,
fez suscitar, em varios paises, reformas dos sistemas de
saude no sentido de relacionar, de forma efetiva, a justi-
¢a social a saude publica (1).

O objetivo da OMS foi que todos, inclusive os mais
carentes, tenham acesso aos servigos de satide sem a ne-
cessidade de pagamentos adicionais pelos proprios pa-
cientes, o que gera sacrificios financeiros para eles e a
OMS acredita que o mundo estd longe de atingir esta
cobertura universal considerada como ideal (2).

Com relagdo aos modelos de gestdo, nenhum pais
tem um modelo puro, unico; porém, em alguns se ob-
serva uma grande hegemonia de determinada forma de
organizagdo ¢ financiamento da satde que caracteriza o
modelo. Assim, quando se diz que um pais adota um de-
terminado tipo de sistema, esta se falando, na verdade,
do sistema que predomina naquele pais (3).

Os sistemas de saude encontrados em diferentes
paises apresentam elevada complexidade e a preocupa-
¢do com o aporte financeiro ¢ constante, considerando
que estdo diretamente relacionados ao sistema economi-
co do pais e ndo estdo dissociados das politicas ptblicas
regulatorias.

O direito a saide encontra-se relacionado a inu-
meros fatores que, muitas vezes, ndo sdo previamente
identificaveis, tais como avangos tecnologicos, que re-
dundam em novos e mais eficientes tratamentos; surtos
epidémicos, que demandam imediata reagdo por parte
do Poder Publico; modificagdes estruturais da sociedade
(como o envelhecimento da populagdo), que exijam o
repensar do planejamento sanitario. Desse modo, a rela-
tivamente baixa densidade normativa do contetido cons-
titucional do direito a satide ndo pode ser compreendida
como baixo nivel de vinculacdo juridica. Ao contrario, a
natureza principiologica da norma ¢é condi¢do para que
sua realizacdo e protecdo alcancem niveis adequados, de
acordo com as peculiaridades as especificidades de cada
regido e a partir das acdes e servigos de saude existentes
em dado momento historico (4).

Desde a Declaragdo dos Direitos Humanos (5) até
hoje ha aumento da consciéncia de que satide ¢ um di-
reito humano, e o reconhecimento da importancia desse

direito para as questdes econdmicas e sociais, conside-
rando satide ndo somente o direito a assisténcia médica,
mas também ao acesso, aos recursos, a aceitagao de pra-
ticas culturais, ¢ a qualidade dos servigos, ressaltando
também o entendimento de que os determinantes sociais
da saude sdo tdo ou mais importantes que os fatores am-
bientais e biologicos, € que precisam ser considerados na
elaboragdo e implantagdo de politicas publicas de saude,
as quais devem ser integradas com outras areas do go-
verno de forma a torna-las amplas e mais eficientes (1).

Sistema Unico de Saide (SUS). Os ideais acerca
dos cuidados de satde publica levantados na Constitui-
¢ao Brasileira de 1988 (6) foram formalizados por meio
da Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990 (7) e Lei n.
8.142, de 28 de dezembro de 1990 (8) e definiram os
guias para os recursos de financiamento do SUS. As po-
liticas de financiamento do sistema buscaram promover
a descentraliza¢do dos servigos de atendimento em ni-
veis municipal e estadual, estabelecendo as responsabi-
lidades de cada nivel governamental a fim de garantir o
acesso universal a todos (9). A finalidade de sua criagdo
foi mudar a situagdo de desigualdade do atendimento a
saude da populagdo e estabelecer o atendimento publico
aos servigos primario, secundario e terciario para qual-
quer cidadao que assim necessitasse (10).

No SUS, os recursos sdo financiados pelo governo
federal e repassados para os municipios por um critério
per capita. No entanto, ao longo da década de 1990, o
gasto publico com o SUS na esfera federal tem diminui-
do e a participagdo dos municipios no custeio do siste-
ma tem aumentado. Progressivamente, verifica-se uma
transferéncia federal direta para as esferas estaduais e
municipais visando o financiamento das agdes e servigcos
do SUS, passando estes a assumir maior responsabilida-
de sobre a gestao do sistema (11).

Dentre os paises desenvolvidos, a Inglaterra apre-
senta um sistema de satde universal e igualitario com
atuagdo preventiva e curativa. Neste sentido, o sistema
inglés apresenta varios aspectos semelhantes e, também,
divergentes ao SUS do Brasil que serdo abordados com-
parativamente.

National Health Service (NHS). Criado em 1948,
o National Health Service (NHS), Sistema de Satde
do Reino Unido, possui carater publico e foi organiza-
do em trés componentes, ou seja, servicos hospitalares
especializados, servicos qualificados como “general
practitioner” e de satide publica (12). Em sua origem,
era composto por 14 Autoridades Sanitarias Regionais
e trés Escritorios Provinciais — Pais de Gales, Escécia
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e Irlanda do Norte; o NHS baseou-se nas doutrinas de
universalidade, equidade e integralidade, as mesmas que
guiaram a criagdo do sistema de saude brasileiro, o SUS
(12).

No NHS, inicialmente, havia a intengdo de des-
centralizagdo dos servigos e a consequente atribuigdo
aos municipios; entretanto, houve resisténcia da classe
médica e ndo foi efetivada em razdo de que médicos
de atengdo primaria recebiam por captagao, isto &, con-
forme o numero de pacientes que compunham sua lista
de pacientes (12). O sistema permaneceu integralmen-
te publico e centralizado até 2004, quando houve uma
separacdo para os quatro paises que compdem o Reino
Unido: Inglaterra, Escocia, Pais de Gales e Irlanda do
Norte. Embora a base do sistema permaneca a mesma
entre os paises, a execugdo em cada pais apresenta al-
gumas peculiaridades. O NHS da Inglaterra, dos quatro
paises do Reino Unido, € o que mais recebe recursos do
Departamento de Saude do Reino Unido (13) e, por esta
razdo, sera utilizado para nortear este estudo.

O financiamento, no NHS, advém do setor publi-
co por meio, principalmente, de impostos gerais (do
Tesouro Nacional), com uma pequena contribui¢do do
Sistema de Seguridade Social. O tnico gasto dos cida-
daos britanicos no sistema publico de saude refere-se ao
pagamento por prescricdo medicamentosa ambulatorial.
O repasse dos recursos para os diferentes municipios
se da por um critério per capita, com base de captagdo
ponderada, ou seja, ¢ ajustado a fatores demograficos
e epidemiologicos, como idade, saude e localizagao da
populag@o. Em torno de 47% do or¢amento do NHS ¢
gasto em cuidados emergenciais. Setores como clinica
médica, cuidado a satde, satide mental e prescrigdes so-
mam ao redor de 10% do total. Para a gestdo do NHS,
anualmente, o governo estabelece o quanto lhe sera des-
tinado em relag@o aos impostos recolhidos (14).

Semelhancas e diferencas gerais entre os siste-
mas. Apesar do alto grau de similaridade entre os dois
sistemas, o investimento na atencao basica difere entre
o SUS e o NHS.

No SUS, até 2012, apenas 30-40% da populacdo
apresentavam cobertura efetiva, devido aos desafios
enfrentados pelo Ministério da Satde para alocacdo de
investimentos na infraestrutura adequada para desenvol-
ver a atencdo basica de qualidade no Brasil (15,16). Vale
ressaltar aqui que, embora documentos recentes utili-
zem o termo “saude basica”, no Brasil os termos “saude
primaria” e “satude basica” sdo tidos como equivalentes
(17,18).
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No NHS, a atengdo basica de qualidade é um dos
focos principais do governo, apresentando quase que a
totalidade da populagdo com acesso a atendimento pri-
mario de qualidade (12,14).

O NHS também sofreu reformas ap6s a sua criagao,
guiadas pelo contexto historico ao qual ele estava inse-
rido no momento. Porém, apesar das reformas, o siste-
ma conseguiu preservar os principios de universalidade,
integralidade e equidade que o conceberam, o que pro-
vou que mesmo sistemas de satide sélidos necessitam se
adaptar a situacdo corrente da sua sociedade.

Embora em diferentes graus de desenvolvimento am-
bos os sistemas — SUS e NHS - apresentam principios e ca-
racteristicas muito semelhantes, levando a crer que o NHS
poderia ter servido de base para a criagdo do SUS (12).

Diante disto, o objetivo é proporcionar informagao
contextualizada decorrente da analise comparativa da
estrutura dos sistemas de saude brasileiro e inglés, con-
siderando suas semelhangas, diferencas e os pontos de
desenvolvimento com foco principal na Atengao Basica.

METODOS

Revisdo bibliografica narrativa em bases cientificas
virtuais de dados e adicionalmente, foi realizada consul-
ta a partir do levantamento de doutrinas, diretrizes, de-
cretos, guias, cartilhas e manuais, por meio de pesquisa
em sites especificos, como o do Ministério da Saude e
United Kingdom Department of Health.

Na estratégia de busca foram utilizados os descrito-
res “SUS”, “NHS”, “SUS structure”, “NHS structure”,
“Primary health care” ou permuta¢do com ao menos
dois destes. A revisdo bibliografica foi realizada em bases
de dados disponiveis no Portal de Periddicos da Capes,
Scientific Electronic Library Online, US National Library
of Medicine - National Institutes of Health e no Portal do
Sistema Integrado de Bibliotecas da Universidade de Sdo
Paulo, utilizando como critério de inclusdo, abordagem
diretamente relacionada ao objetivo proposto.

E importante salientar, entretanto, que a apresen-
tagdo do texto, a seguir, esta organizada de maneira que
cada topico discorrido aborde os seguintes aspectos re-
lacionados ao Sistema Unico de Saude e ao National
Health Service, respectivamente: a) Estrutura dos Siste-
mas, b) Financiamento dos Sistemas, c) Aten¢ao Basica
em Saude e d) Acesso a Medicamentos, onde as prin-
cipais diferengas e semelhancas estio resumidamente
contempladas.



RESULTADOS E DISCUSSAQ

Sistema Unico de Satide. Os principios do SUS
comecaram a surgir na década de 1970, em meio a mo-
vimentos antiditadura e da Reforma Sanitaria que foram
essenciais para estabelecer a diretrizes que regem o SUS
até os dias atuais (15). Na década de 1970, as periferias
das cidades médias e grandes presenciaram intensa mi-
gracdo de pessoas da zona rural e cidades pequenas em
decorréncia do empobrecimento destas regides, ocasio-
nado pela falta da reforma agraria e estatuto de terra.
Neste cenario de tensdo social aliado a medidas ndo efe-
tivas tomadas pelas Prefeituras Municipais, como aten-
dimentos precarios a satde, fortaleceu-se 0 movimento
criado por jovens sanitaristas que clamava por melhores
condigoes de saude (15). Este movimento, liderado por
profissionais e intelectuais da area da saiude, ganhou o
apoio de liderangas politicas sindicais, liderangas po-
pulares, parlamentares e instituigdes oficiais de saude e
levantou publicamente o ideal de novo modelo de satde
para o Brasil, baseado em um sistema publico, racional,
universal e descentralizado. Assim, a partir da Consti-
tuicao da Republica Federativa do Brasil de 1988 (6), a
saude veio ser estabelecida como direito de todos e um
dever do Estado, dando oportunidade para o surgimento
oficial do Sistema Unico de Saude (19).

Em 1990, o Ministério da Satde lancou a primeira
cartilha onde estabeleceu que o Sistema Unico devia se-
guir a mesma doutrina e os mesmos principios organiza-
tivos em todo o territorio nacional sob a responsabilidade
das trés esferas autobnomas de governos federal, estadual
e municipal, entendendo que o SUS nio ¢ servi¢o e nem
mesmo institui¢do, mas sim um Sistema que significa
um conjunto de unidades, de servigos e a¢des que inte-
ragem para um fim comum (20). Assim, foi definido que
o SUS seria regido pelas doutrinas de universalidade,
integralidade e equidade. Ou seja, o sistema deve atingir
igualmente todas as pessoas das diferentes regides brasi-
leiras oferecendo acesso gratuito aos servigos em saude.
Ao mesmo tempo, o SUS foi organizado segundo os se-
guintes os principios: resolutividade, descentralizacao,
hierarquizagio/regionalizagdo, participa¢do do cidaddo
e complementariedade do setor privado (20).

Com o intuito de viabilizar as doutrinas e principios
do SUS, foi definido o papel de cada gestor dentro do
sistema. No Brasil, o sistema politico federativo adotado
prevé a difusao de poder e autoridade entre as esferas de
governo que o compdem. Assim, assume-se a existéncia
de poderes de governos concorrentes dentro de um mes-
mo territorio. Este modelo de organizagao refletiu-se di-
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retamente na gestdo do SUS, onde se viu a transferéncia
de servigos, poder, responsabilidades e recursos para as
instancias estaduais e, principalmente, municipais, des-
concentrando-os do governo federal (11).

Adicionalmente, as atividades sob a responsabili-
dade do Ministério da Saude sdo executadas por sete se-
cretarias com competéncias diferentes e com as fungdes
de planejar, propiciar e efetuar as politicas de saude. As
competéncias destas Secretarias incluem: Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos; Secretaria
de Aten¢ao a Saude; Secretaria Executiva; Secretaria de
Gestdo Estratégica e Participativa; Secretaria de Gestao
do Trabalho ¢ da Educagdo na Saude; Secretaria Espe-
cial de Saude Indigena; Secretaria de Vigilancia em Sau-
de (21).

O SUS consolidou-se, ao longo de duas décadas,
como a maior politica de Estado do Pais, promotor de
inclusdo e justi¢a social. O Brasil ¢ conhecido interna-
cionalmente como uma referéncia no setor da satde por
causa das iniciativas do modelo de satde brasileiro (22).

National Health Service. Mais antigo que o SUS,
o sistema nacional de satde inglés surgiu em 1948, pau-
tado nos principios de igualdade, integralidade e uni-
versalidade (12). Assim como o SUS, o NHS também
passou por reformas de acordo com o momento politi-
co e econdmico em que o pais se encontrava, mas sem
abandonar os principios que estimularam a sua criagdo.
Ao longo dos anos 1980 e 1990, duas reformas de cara-
ter liberalizante iniciaram a tentativa de introduc¢do do
mercado privado no sistema, porém, tais tentativas nao
alcangaram o resultado esperado e o sistema manteve
seu carater inteiramente publico (12).

A mais recente transformacao ocorrida no sistema
de satde inglés foi o lancamento do Health and Social
Care Act (H&SCA) (23). Assinado em 2012, este ato es-
tabeleceu medidas legislativas na maneira como o NHS
¢ organizado, as quais guiam a estrutura do sistema até
hoje (14).

Uma medida significativa do H&SCA foi a cria-
¢do dos Clinical Commissioning Groups (CCG). Os
CCG sao orgaos legais do NHS distribuidos geografi-
camente e cuja funcdo ¢ planejar e delegar os servigos
de cuidados de saude a populagdo da area pela qual ele
¢é responsavel. Dentre os membros dos CCG incluem os
General Practioner (GP) e outros profissionais da sau-
de, como enfermeiros. Os CCG sdo responsaveis em sua
maior parte pelos cuidados secundarios, tais como: cui-
dados hospitalares planejados, reabilitagdo, emergéncias
e pronto socorro, servigcos para saude mental e dificul-



dades de aprendizado, além da maioria dos servigos de
saude para a comunidade (14,24).

Apesar da descentralizagdo da gestdo em satide com
a criacdo dos CCQG, algumas atribui¢des continuaram a
cargo do NHS, devendo este constantemente direcionar
a melhoraria da saude e sendo diretamente responsavel
pelo fornecimento da atengdo basica a populagdo (24).

De acordo com o guia emitido pelo proprio NHS

em 2014 (14), suas atribuigdes incluem:

* Sauade Primaria (Atengdo Basica): fornecida por
uma variedade de provedores, como os GP, den-
tistas, optometristas, farmacéuticos e centros de
pronto atendimento.

*  Acute Trusts: servigos secundarios e mais espe-
cializados. Estes servicos em sua maioria sdo
providos pelos CCG, porém alguns mais espe-
cializados sdo providos diretamente pelo NHS.

*  Ambulance Trusts: servigos de transporte emer-
genciais tanto para enfermidades fatais quanto
ndo fatais. Em alguns casos, também inclui ser-
vicos ndo emergenciais de transporte hospitalar.

*  Mental Health Trusts: prestacdo de servigos
comunitarios, internamento e assisténcia social
para uma ampla gama de doengas psiquicas.
Sdo servigos em geral de responsabilidade dos
CCG. No entanto, também podem ser encontra-
das em organizagdes do proprio NHS, no setor
voluntario e no setor privado.

* Servigos comunitarios de saude: providos por
fundag¢des e nao fundagdes comunitarias de sau-
de. Os servigos incluem enfermeiros locais, vi-
sitantes de saude, escola de enfermagem, servi-
¢os especializados para a comunidade, hospital
domiciliar, centros de pronto-socorro e reabili-
tacdo domiciliar.

Além das atribuigdes estabelecidas, outra impor-
tante decisdo surgida no H&SCA foi a criagdo legis-
lativa da Public Health England (PHE), uma agéncia
executiva inserida no Departamento de Satde do Reino
Unido (DH) para tratar de questdes de satde ptblica. A
PHE tem como objetivo proteger e melhorar a saude da
nagdo e direcionar esforgos para tratar das desigualdades
em saude (14).

A nova legislacdo prevé, também, que a responsa-
bilidade de monitoramento e da regulagdo do sistema
seja compartilhada por um conjunto de diferentes gru-
pos com a finalidade de garantir que saude de qualidade
seja fornecida para a populagdo. Dentre estes diferentes
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grupos, dois exemplos importantes sdo os Care Quality
Commission (CQC) e 0 os Healthwatch England (14,24).
Os CQC sao reguladores independents, cuja fungdo ¢
assegurar a qualidade dos servicos sociais e de saude.
Eles inspecionam hospitais, casas de cuidado, clinicas
médicas (comandadas pelos GP), clinicas odontologicas
e outros. Se os servigos prestados nao estiverem dentro
dos padrdes de qualidade e seguranga exigidos, os CQC
tém o poder de advertir, penalizar, suspender, cancelar
ou restringir os servigos prestados pelo estabelecimento
ou, ainda processa-lo (14).

Os Healthwatch England, por sua vez, sdo organi-
zagoes independentes existentes em todas as autoridades
locais do NHS com intuito de defender os interesses da
populagao. Foram criadas a fim de direcionar o envolvi-
mento direto da populagdo na saude publica, possuindo
voz legal perante aos que regulam e executam as deci-
soes na saude (14,25).

Por fim, com a finalidade de manter ¢ padronizar
as acdes em saude, o H&SCA conferiu ao National Ins-
titute for Health and Care Excellence (NICE) a fungdo
de desenvolver guias e padrdes de qualidade e ao Health
and Social Care Information Centre (HSCIC) a respon-
sabilidade de coletar, analisar e apresentar dados a de
saude e cuidados sociais (14).

FINANCIAMENTO DOS SISTEMAS

Sistema Unico de Sande. Tanto no SUS quanto no
NHS, o financiamento advém do setor publico por meio
da coleta de impostos da populagdo. Em ambos os casos,
a populacdo tem direito a acesso aos servigos de sau-
de sem custos adicionais. Esta forma de financiamento
reflete os principios de universalidade, integralidade e
igualdade comuns aos dois sistemas (13,26).

No entanto, apesar de muito semelhantes, algumas
diferengas entre os dois sistemas podem ser evidencia-
das. Segundo dados da OMS, o Brasil possui populagdo
absoluta de aproximadamente 207 milhdes de pessoas,
possuindo gasto total em saude de 8,3% (27). O Reino
Unido, por sua vez, possui populacdo de cerca de 64 mi-
Ihdes, com gasto total em saude de 9,1%, sendo que 87%
destes gastos sdo direcionados somente para a Inglater-
ra, que apresenta uma populacdo de aproximadamente
54 milhdes de pessoas (27). Assim, apesar de possuirem
gastos equivalentes, o SUS necessita cobrir uma popu-
lagdo quase quatro vezes maior que o NHS inglés, o que
reflete no gasto per capita em satde do pais, no qual é
2,5 vezes maior no NHS do que no SUS (24,27).



Adicionalmente, segundo Lottemberg (2015), um
ranking comparativo do grau de eficiéncia dos siste-
mas de saude realizado pela OMS mostrou que, entre
191 paises analisados, paises com produto interno bruto
(PIB) menor do que o Brasil, ficaram melhor classifica-
dos (28). Dentre estes podem ser citados, na América
Latina, Colombia, Chile, Costa Rica ¢ Cuba. O Brasil
ocupou a 125* coloca¢do no ranking total. De modo
geral, para a OMS, um Sistema de Satde exitoso deve
se sustentar em sua capacidade de melhorar a saude da
populagdo, ter capacidade de responder aos anseios de
seus usuarios e ser financeiramente viavel. Atualmente,
o Brasil gasta proporcionalmente muito menos que gas-
tava ha dez anos (28).

A Constituigdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988 (6) estabeleceu que os fundos para o financia-
mento do SUS viriam do Or¢amento de Seguridade So-
cial, de onde 30% deveriam ser destinados diretamente
a saude até que as diretrizes or¢gamentarias fossem apro-
vadas, excluindo-se o seguro-desemprego. Na pratica,
este repasse ndo ocorreu, fazendo com que o SUS viven-
ciasse crises financeiras durante a década de 1990. Nes-
te contexto, surgiram varias Emendas Constitucionais
(EC) com intuito de reverter este quadro econdmico.
Nos anos 2000 foi criada a EC n® 29/2000 (29), a qual
criou regras para a participagao no custeio do SUS das
esferas federais, estaduais ¢ municipais. Oficializava-se
assim, o processo de descentralizagdo do financiamen-
to do SUS, dando inicio a um aumento progressivo da
participacdo estadual e municipal no custeio do Siste-
ma, aliado a uma diminui¢do da participagdo federal.
Entre os anos 2002 ¢ 2014, houve uma redugao de 52%
para 42% da participagdo da Unido no financiamento do
SUS, e um aumento de 23% para 26% da participagdo
estadual e de 25% para 31% da municipal, comprovan-
do este cenario de descentralizag¢do no financiamento do
SUS (11,19,26).

No SUS, pode ser observada a necessidade de aten-
der uma populagdo muito grande com perfis sociais e
epidemioldgicos proprios. As diferencas regionais en-
contradas no Pais levaram a consolidagao de um sistema
descentralizado, com gestores direcionados a exercer
politicas em saude que atendam as necessidades da sua
populagdo. No entanto, o despreparo ¢ a falta de qualifi-
cacdo dos gestores locais para exercer politicas ptblicas
fazem com que os programas nem sempre apresentem
bons resultados e os servigos em satde fiquem prejudi-
cados (30) .

Neste sentido, um dos exemplos que caracteriza
falha de gestdo esta, por exemplo, relacionado a aqui-
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sicdo de medicamentos. Estima-se que R$ 1 bilhdo em
medicamentos € desperdi¢ado todo ano devido a grandes
compras de estoque, controle inadequado, armazena-
mento incorreto ¢ ma distribui¢ao (31). Ainda, o modelo
de politica estabelecido muitas vezes nao leva em con-
sideragdo o tempo de mandato de cada gestor, fazendo
com que certas politicas ndo tenham continuidade.

O financiamento descentralizado do SUS, aliado a
falta de conhecimentos politico-econdmicos de muitos
gestores locais, fazem com que os recursos nem sempre
sejam alocados de maneira adequada, gerando situagdes
de desigualdades em saude. Ainda, a progressdo das
acdes judiciais no SUS indica provavel incapacidade do
sistema em dispor de recursos financeiros para atender
a necessidade de medicamentos da Assisténcia Farma-
céutica, uma vez que o valor disponibilizado constitui
um porcentual fixo do que é arrecadado pela Unido (32).

National Health Service. Na Inglaterra, assim
como no Brasil, ocorreu uma descentralizagdo da gestao
dos servigos em saude, uma vez que os CCG, criados
apos as reformas do H&SCA em 2012, assumiram maior
autonomia para compra de servigos especificos para as
suas necessidades regionais. No entanto, os fundos para
esta aquisicdo continuaram advindos da instancia cen-
tralizadora, o Departamento de Satide do Reino Unido
(DH). O DH deve financiar e regular a alocagao dos re-
cursos em saude como um todo, incluindo, por exemplo,
o repasse direto para os NHS dos paises do Reino Unido,
entretanto o NHS inglés € o que recebe a maior porcen-
tagem de verba do DH e repassa quase 70% dos seus
recursos para os CCG (13,14).

Os critérios de repasse para os CCG sdo estabele-
cidos por uma ponderagdo per capita, ajustada a fato-
res epidemioldgicos, socioecondmicos e desigualdades
em saude. Assim, o financiamento do sistema inglés se
manteve concentrado na coleta de impostos da esfera
nacional, diferente do SUS, onde as esferas estaduais e
municipais contribuem para o financiamento do sistema
com as suas arrecadacdes locais (11,14,20,26).

Outro aspecto importante, em se tratando de fi-
nanciamento em saude, ¢ a crescente participacdo do
setor privado em ambos os sistemas. No SUS, entre
2002 e 2015 houve um aumento de 18% para 26% na
taxa de contratagdes de planos de satide privados pela
populagdo (26).

Isto se da, basicamente, por trés motivos principais:
a) a saturag@o dos servigos publicos, levando usuarios
que tém recursos a buscar alternativas privadas; b) in-
centivos fiscais ao setor privado; c) incentivos a con-



tratacdo dos servigos de satide privado, como a PEC
n° 451/2014 (33), que propds que a oferta do plano de
assisténcia a satde seja responsabilidade do emprega-
dor ao empregado (19,26). No entanto, a participagdo
do setor privado ndo ¢ suficiente para desafogar o SUS,
uma vez que ele s6 cobre aproximadamente 25% da po-
pulacdo (16). O restante fica sob a responsabilidade ex-
clusiva do SUS, configurando-o como o {inico sistema
de satide universal atualmente que cobre uma populagéo
de mais de 100 milhdes de pessoas. Além disso, mesmo
os 25% da populagdo com acesso ao sistema de satde
suplementar acabam por utilizar o SUS quando o plano
privado limita a cobertura (20,34).

A Inglaterra, por sua vez, teve sua economia pro-
fundamente abalada apds a crise financeira europeia vi-
vida em 2009, o que fez com que o governo precisasse
estabelecer politicas de cortes no NHS, estimando redu-
zir os gastos em saude em 20 bilhdes de libras entre 2010
e 2015 (13). Assim, uma reorganizagdo das relagdes de
custeio/aquisicdo e prestacdo de servigos foi estimulada,
0 que viria a acarretar uma intensificagdo da tendéncia
as privatizagdes. Os CCG passaram a gerenciar cerca
de 70% dos recursos do NHS inglés, ampliando suas
responsabilidades dentro do sistema (13). Dentre elas,
destaca-se a de contratagdo de servigos especializados e
hospitalares, podendo adquiri-los de qualquer provedor,
como de hospitais ptiblicos do NHS ou do setor privado.

Ao mesmo tempo, seguindo a politica de corte de
custos, alguns hospitais publicos se tornaram autdénomos
podendo oferecer ao paciente a op¢do de pagamento di-
reto pelo servigo prestado. Teve, assim, inicio da parti-
cipagdo privada no NHS anteriormente menos eviden-
ciada (13,14).

No entanto, apesar do crescimento da iniciativa pri-
vada no sistema de satde inglés, sua cobertura ainda ¢
de 13% no pais (13). Os gastos publicos em saude no
pais permanecem superiores a 80% e a cobertura de ser-
vicos da populagdo ndo foi afetada mesmo com a crise,
mostrando que o sistema foi capaz de manter o seu cara-
ter universal (13).

A crise economica enfrentada pela Europa fez com
que o NHS precisasse rever seus custos, aumentando a
participacdo do mercado privado. As reformas recentes,
aliadas a maior entrada de imigrantes no pais nos ulti-
mos anos, levaram a populacdo e os estudiosos a criti-
carem as mudangas efetuadas, temendo pelo fim da uni-
versalidade e acessibilidade do sistema, apontando, por
exemplo, possiveis aumentos nos tempos de espera para
cirurgias (13,35).
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ATENCAO BASICA EM SAUDE

Sistema Unico de Saiide. Segundo a OMS, a aten-
¢do basica remete a um conjunto de agdes com intuito de
melhorar, recuperar ¢ manter a saude de uma populagao
(16,36). Deve incluir cuidados a pacientes de todas as
idades, condigdes socioecondmicas e origens geogra-
ficas. Profissionais da atencdo basica sdo responsaveis
por fornecer cuidados a uma gama de agravos a saude
de intensidades agudas e cronicas, desordens mentais e
questoes sociais de saude (16,37).

No Brasil, a Atengdo Basica em Satude também se-
guiu a linha de descentralizagdo, firmando as doutrinas
do SUS. O Pacto pela Saude (38), assinado em 2006, in-
tensificou o processo de regionalizagao da saude, organi-
zando o sistema na forma de redes. A Portaria 4279/2010
(38) e o Decreto 7508/2011 (39) buscaram reestruturar
a organizagdo do sistema de satde, estabelecendo, as-
sim, as Redes de Atencdo a Saude (RAS) (11). A Por-
taria 4279/2010 (38) definiu a RAS como sendo “[...]
arranjos organizativos de agoes e servigos de saude de
diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do cuidado [...]” (38).

Ao mesmo tempo, no Brasil, foi estabelecida a Po-
litica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) (17) a fim
de reforgar a atengdo basica como porta de entrada e
centro de comunicacdo das Redes de Atencdo a Saude.
Seguindo a politica do Ministério da Satde de aprimo-
ramento da aten¢@o basica no pais, a Politica Nacional
de Atengdo Basica (PNAB) busca estabelecer servigos
publicos de saude mais acessiveis e com melhor quali-
dade. A PNAB, pretendeu estimular os gestores locais
do SUS a fornecer uma melhor assisténcia aos usuarios
das suas Unidades Basicas de Saude (UBS). Ainda, a
PNAB incluiu as Equipes de Atengao Basica (EAB) para
a populagdo de rua e aumentou o nimero de municipios
que poderiam ter Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF) (17).

De modo geral, a Atengdo Basica no Brasil ¢ forne-
cida dentro das Unidades Basicas de Saude (UBS), lo-
cais situados na regido onde o paciente trabalha, estuda
e vive. Nelas, o paciente ¢ incluso no sistema, da inicio
ao seu tratamento e tem consultas regulares, recebendo
acompanhamento de medicamentos e vacinas. E muito
comum encontrar unidades de Assisténcia Médica Am-
bulatorial (AMA) acopladas as UBS, que sdo destinadas
a enfermidades inesperadas, como febre, dor de cabe-
ca, etc. (40). Nos AMA, o paciente ndo precisa agendar
consulta, funcionando como pronto-socorro para sanar



casos de baixa complexidade sem riscos de morte ou le-
sdo irreversivel.

Outros trés servigos existentes no SUS e que ca-
bem ser destacados sdo: Assisténcia Médica Ambula-
torial de Especialidades (AMA-E), pertencente ao mu-
nicipio e que fornece servigos secundarios a pacientes
encaminhados por uma UBS; Ambulatorio Médico de
Especialidades (AME), provido pelo Governo do Estado
e que fornece servigos mais especializados, como exa-
mes e pequenas cirurgias; ¢ Unidades de Pronto Atendi-
mento (UPA) as quais auxiliam os prontos-socorros dos
hospitais, constituindo locais de atua¢ao 24h por dia, 7
dias por semana, para servigos de urgéncia e emergéncia
(41,42).

Além disso, o programa Estratégia Saude da Fami-
lia (ESF) (43) se mostra como o principal modelo de
atencdo basica do Brasil. Nele, um morador do territério
abrangido pela Unidade de Satde da Familia entra para
a equipe de saude proxima a dos outros moradores do
bairro e se torna Agente Comunitario de Satde (ACS).
Os ACS tém a func¢do de transmitir conhecimento em
saude, de forma simplificada, a populagao pela qual eles
estdo responsaveis (43). Além dos ACS, no ESF a equi-
pe multiprofissional (equipe de Saude da Familia - eSF)
¢ composta por: médico generalista, ou especialista em
Satde da Familia, ou médico de Familia e Comunidade;
enfermeiro generalista ou especialista em Satide da Fa-
milia; auxiliar ou técnico de enfermagem. A esta equipe,
também podem ser adicionados profissionais de Satde
Bucal, como: cirurgido-dentista generalista ou especia-
lista em Saude da Familia; auxiliar e/ou técnico em Sau-
de Bucal. E recomendado que cada eSF seja responsavel
por uma média 3000 pessoas, sendo aceito um maximo
de 4000 pessoas por eSF. Além disso, deve ser levado
em consideragdo o grau de vulnerabilidade das familias
na contagem do numero de pessoas por eSF, devendo,
assim, ser reduzido o nimero de pessoas se maior o grau
de vulnerabilidade das familias abrangidas (34).

Contudo, apesar de muito bem descrita nas dire-
trizes, portarias, ¢ decretos, a Atencdo Basica no Brasil
ainda encontra dificuldades, principalmente, em questdo
de acessibilidade, apresentando, até 2012, apenas 30-
40% da populagdo com acesso a saude basica de quali-
dade no pais (15).

Apesar de constituir um modelo inovador de Aten-
¢do Basica, na pratica as ESF encontram problemas para
serem adequadamente estruturadas, em parte devidos ao
baixo preparo técnico dos ACS e em parte as limitacdes
dos ACS dentro das USF.
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Cordeiro e Soares (2015) mostraram que cursos de
formacao para os ACS para melhorar a qualificagao téc-
nica, elevar o grau de escolaridade e aumentar as chan-
ces de melhor remuneragdo estavam previstos para ocor-
rerem desde 2004, porém, até 2010 ainda nao haviam
passado do primeiro moédulo (de um total de trés modu-
los) (43). Ainda, foi relatado que os ACS encontravam
entraves e falta de espago nas decisdes dentro das USF.

Na pratica, as decisdes em saude ainda se encon-
tram centradas na figura do médico, havendo dificulda-
des da formagdo de uma equipe multiprofissional focada
na elaborag@o de projetos em satide-doenga. Assim, nao
se tem resultado efetivo na solugdo dos problemas que
acometem a populagdo, uma vez que as necessidades
das familias muitas vezes ndo estdo alinhadas com as
indicacdes e protocolos pré-estabelecidos pelas unida-
des de saude.

Pelo principio da universalidade, todos os brasilei-
ros tém direito aos servigos do SUS, e esse acesso uni-
versal, em nenhuma circunstancia, pode ser restringido.
O SUS deve ofertar, a todos os brasileiros, um conjun-
to de servigos sanitaria e socialmente necessarios, com
base em Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas, e
por meio de amplo movimento de discussao que envolva
os gestores de saude na Comissdo Intergestores Triparti-
te ¢ o Conselho Nacional de Saude (22).

Todos os municipios devem organizar uma aten¢ao
basica que seja resolutiva e que faga encaminhamentos
responsaveis e adequados aos demais niveis de assis-
téncia. Considerando as diversidades demograficas e
econdmicas entre 0os municipios brasileiros, ha que se
salientar que a sua grande maioria ndo tem populagdo
suficiente que justifique a implantagdo de uma rede com-
pleta de servigos em todos os niveis hierarquicos (44).

Para possibilitar a montagem desta rede de servi-
¢os a saude, ¢ necessario integrar toda a oferta do setor
publico e incorporar servigos em carater complementar,
quando houver insuficiéncia ou inexisténcia na rede pu-
blica. Desta maneira, a Programacgdo Pactuada e Inte-
grada — PPI constitui-se em importante recurso capaz de
instrumentalizar e apontar a quantidade e a diversidade
de servigos a serem contratados, a sua localizac¢do e os
fluxos de referéncia e contrarreferéncia (45).

Um estudo feito pela Fundagdo Oswaldo Cruz mos-
trou que, nas cidades brasileiras com menos de 30 mil
habitantes, ¢ mais frequente a internag@o de pessoas por
causa de enfermidades que podem ser prevenidas pela
atengdo basica (46,47). Sao cidades muitas vezes distan-
tes dos grandes centros urbanos, que arrecadam poucos



impostos ¢ onde os servi¢os de atencdo basica a satde
falham, além da dificuldade de os municipios menos po-
pulosos fazerem uma estrutura¢ao adequada dos compo-
nentes da Assisténcia Farmacéutica. Como consequén-
cia, mais da metade dos municipios brasileiros estdo
nesta situagdo impactando, entdo, no encaminhamento
de pacientes da ateng@o basica para outras cidades so-
brecarregando, assim, os centros com maior infraestru-
tura de atendimento (46,47).

National Health Service. Na Inglaterra, por sua
vez, desde a criagdo do NHS em 1948, o sistema girou
em torno da figura dos denominados General Practitio-
ners (GP), médicos de atencdo primaria que atuavam
como porta de entrada para a assisténcia hospitalar ndo
emergencial. Cada paciente podia estar ligado a ape-
nas um GP e cada GP recebia de acordo com o numero
de pacientes que possuia. Com o decorrer dos anos ¢ a
evolugdo do NHS, foram criados os Primary Care Trust
(PCT), formados por médicos ou grupos de médicos da
atencdo primdria que recebiam recursos dos Escrito-
rios Regionais (12) do NHS para investir em servigos
secundarios. Esses grupos podiam comprar servigos de
diferentes niveis de complexidade, podendo reter o ex-
cedente para melhoria de infraestrutura ¢ dos servigos
prestados aos pacientes (12).

Apbs a instituicdo do Health and Social Care Act
(H&SCA) em 2012 (13), os PCT foram substituidos pe-
los Clinical Commissioning Groups (CCG), que também
assumiram a responsabilidade de planejamento, contra-
tualizagdo (commissioning), compra de servigos e esta-
belecimento de contratos com os provedores de atengdo
especializada. O NHS assumiu a fun¢o de autorizagao,
contratacdo e monitoramento dos CCG, repasse de re-
cursos e comissionamento de servicos de atengdo pri-
maria e parte da atengdo especializada de maior com-
plexidade. O NHS, assim, se aproximou da funcdo de
financiamento dos servicos de satde, deixando a fungdo
de prestagdo de servicos a cargo dos provedores por ele
contratados, o que se refletiu também na ateng@o prima-
ria (13,14).

Mais ainda, no que diz respeito a oferta de servigos
de ateng@o primaria, o NHS iniciou um processo de en-
corajamento das CCG pela contratacdo destes servigos.
Por meio do NHS Five Year Forward View (24) langado
pelo governo apés o H&SCA, foi de interesse aumen-
tar a autonomia das CCG na atengao primaria buscando
atender as necessidades regionais especificas e diminuir
as desigualdades (24).

Duas outras importantes inovagdes que auxiliam no
fortalecimento da ateng@o basica e, também, estdo sob a
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responsabilidade do NHS foram os NHS Walk-In Cen-
tres € o NHS Direct (12,14). Os NHS Walk-In Centres
sdo centros abertos todos os dias da semana, de manha
a noite, sem necessidade de agendamento que oferecem
servicos menos complexos e cuja avaliagdo ¢ feita por
enfermeiros. Estes centros complementam o trabalho
dos GP, desafogando as clinicas médicas. O NHS Direct
se constitui em linha telefénica com funcionamento 24h
na qual os enfermeiros fornecem informacdes de saude
e fazem o encaminhamento apropriado. Assim, ha uma
leve descentralizagdo da saude, conferindo certa autono-
mia a outros profissionais, processo este ainda fraco no
SUS (12,14,48).

Desta forma, em nivel operacional, assim como
no Brasil, a atengdo basica na Inglaterra também sofreu
um processo de regionalizagdo, estando os provedores,
contratados diretamente pelo NHS ou pelos CCG. No
entanto, desde a existéncia do NHS, a Inglaterra bus-
cou o fortalecimento da atengdo basica se adaptando aos
diferentes contextos econdmicos ¢ historicos pelo qual
enfrentava, diferente do SUS, no qual as politicas para
melhorar efetivamente a atengdo basica foram publica-
das tardiamente. Em relagdo a compra de recursos para
a aquisi¢@o da atencdo basica, ambos os sistemas mos-
traram uma descentralizagdo da esfera nacional para as
esferas regionais. No entanto, na Inglaterra essa trans-
feréncia se deu de forma mais gradual, acompanhada
de um aporte de conhecimentos e monitoramento da
esfera nacional para a regional, diferente do Brasil onde,
muitas vezes, os gestores regionais nao possuem qua-
lificagdo suficiente para gerir a saude nas suas regides
(11,13,17,49).

As criagdes das CCG apontam para um inicio da
descentralizagdo das responsabilidades do sistema, co-
locando o NHS em uma posicao de provedor de satide
sem, necessariamente, garantir a acessibilidade dela.

Além do médico, as responsabilidades na presta-
¢do dos servicos em satide no NHS sdo distribuidas,
também, para outros profissionais, como enfermeiros e
farmacéuticos. Desta forma, na Inglaterra os pacientes
apresentam outras figuras na atengdo primaria, o que
reflete diretamente na cobertura da atengdo basica do
pais que, mesmo apos as reformas, ainda se mantem
universal.

ACESSO A MEDICAMENTOS

Sistema Unico de Saude. O ambito da assisténcia
farmacéutica tem ganhado destaque nas discussdes in-
ternacionais a fim de melhorar o acesso a medicamentos



pelas populagdes, garantia inclusa nos direitos humanos
(50).

No SUS, com o estabelecimento da Politica Na-
cional de Medicamentos (51) e da Politica Nacional
de Assisténcia Farmacéutica (52), intensificaram-se as
discussdes acerca da importancia da Assisténcia Farma-
céutica como componente crucial para garantia da aten-
¢ao basica. Por meio dela, fortaleceu-se a ideia de que €
essencial o estabelecimento de gestdes que promovam
o0 uso racional de medicamentos, garantam acesso a me-
dicamentos considerados essenciais para a populagdo e
assegurem sua qualidade, seguranga ¢ eficacia.

Assim, a fim de se estabelecer medidas para viabi-
lizar o acesso a medicamentos pelo SUS, a Assisténcia
Farmacéutica foi dividida em trés blocos de financia-
mento que sdo denominados componentes basico (de
baixa complexidade), estratégico (apresentam algo im-
pacto socioecondmico), e especializado (medicamentos
e/ou tecnologias para doengas complexas) (53,54).

Seguindo a politica de descentralizagdo intensifica-
da apds o Pacto pela Saude em 2006 (38), no ambito da
Assisténcia Farmacéutica também foram definidas res-
ponsabilidades para os gestores das instancias federais,
estaduais e municipais. Com isso, buscava adequar a
disponibilidade de medicamentos as reais necessidades
das populagdes municipais, especialmente em relacdo
aos medicamentos do Componente Basico da Assistén-
cia Farmacéutica. No entanto, na pratica, este processo
ainda encontra entraves para ser efetivamente realizado,
devido a resisténcia dos médicos em aderir ao elenco de
medicamentos disponiveis, a alta rotatividade dos pro-
fissionais, e a qualificacdo dos gestores municipais que,
muitas vezes, ainda dependem da ajuda das Secretarias
de Estado da Satde (SES) para a elaboracdo de um pla-
no de compra e manutencdo de medicamento pautado
em aspectos epidemioldgicos e historicos de consumo
(53,54).

Além dos medicamentos fornecidos diretamente
pelo SUS, o governo buscou criar programas para pro-
mover o melhor acesso pela populagdo, como o Progra-
ma Farmécia Popular do Brasil (53). Por meio dele, o
governo federal utilizou o potencial de farmacias priva-
das para disponibilizar medicamentos vendidos a prego
de custo (53). O programa focava em medicamentos
de uso continuo, com intuito de impedir a interrupgao
do tratamento pelo paciente. Ao todo eram 25 medica-
mentos, sendo 14 deles 100% gratuitos e o restante com
descontos de até 90%. A maioria dos pacientes cobertos
pelo programa (7,5 milhdes) conseguia medicamentos
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gratuitamente, sendo a maior parte para tratamento de
hipertensao (6,4 milhdes) e diabetes (2,7 milhdes) (55).
O programa sofreu modificagdo em 2017 quando o Mi-
nistério da Saude resolveu, em 30 de margo, por meio
da Comissdo Intergestores Tripartie (CIT) encerrar o
Programa Farmacia Popular — Rede Propria (PFP-RP),
decorrene da parceria entre o Governo Federal e muni-
cipios que possuia 112 tipos de medicamentos essen-
ciais. Os medicaments do elenco, segundo o Ministério
da Saude, poderdo ser adquiridos nos postos de satide
municipais que terdo uma ampliacdo de verba enviada
aos municipios para compra de medicamentos, passando
de R$ 5,10/habitante/més para R$ 5,58/habitante/més,
valor que talvez ndo atenda as necessidades atuais dos
municipios brasileiros (56). Portanto, o que continua
funcionando, em rede privada, ¢ o Programa Aqui Tem
Farmacia Popular do Brasil com redug@o do elenco de
medicamentos.

A disponibilizacdo de recursos ¢ fundamental para
a assisténcia a satude em todos os seus niveis. Entretan-
to, um problema importante que deve ser ressaltado ¢
a judicializagdo de medicamentos nas diferentes esferas
administrativas (32). A judicializa¢do se refere a inter-
vengdo do Poder Judiciario no Poder Executivo a fim
de obriga-lo a realizar politicas publicas deficientes por
meio de uma ordem judicial. Na saude, a judicializagao
esta relacionada a acdo direta do Judicidrio, como tltima
alternativa, para a aquisi¢do do medicamento ou trata-
mento negado pelo SUS, tanto devido a questdes orga-
mentdarias, quanto devido a auséncia na lista da Relagao
Nacional de Medicamentos - RENAME (57).

No Brasil, o aumento da judicializagdo tem deixado
gestores e juristas apreensivos, uma vez que pode levar a
uma instabilidade or¢amentaria e afetar politicas publi-
cas ja avangadas. Este processo mostra, portanto, uma
falha do sistema de satde que tem se tornado incapaz
de atender os principios previstos constitucionalmente
(58).

Reportagem em jornal aborda estudo que analisou
77 mil condenacdes sofridas pelo Governo do Estado de
Sao Paulo entre 2010 € 2016 e evidenciou que 1 em cada
4 medicamentos ofertados por decisdo da Justica ja esta-
vam no SUS (59). O nimero de processos disparou nos
ultimos 5 anos (92%) sendo que o Estado de Sdo Paulo
gasta por ano R$ 1,2 bilhdo para atender 51 mil conde-
nacgdes e, segundo o texto da reportagem, o valor era o
dobro do gasto no programa de terapias de alto custo
da SES, que tinha 700 mil pacientes cadastrados além
de que a justiga, também, obriga a comprar mais de 80



itens que ndo sdo medicamentos para pessoas doentes
((59). Para enfrentar a questdo da judicializacdo da sau-
de no plano nacional, o Ministério da Satde firmou uma
parceria com o Conselho Nacional de Justiga. A pasta
financiara um banco de dados com notas técnicas e ju-
risprudéncia para embasar juizes (59).

Segundo o Ministério da Saude, entre 2010 e 2014
os valores gastos para atender as decisdes judiciais su-
biram 500%, sendo boa parte destas agdes referentes a
tratamentos ja previstos pelo SUS (60).

A promogido da saude esta sendo reconhecida cada
vez mais como um elemento essencial para o desenvol-
vimento da satide. E um processo para permitir que as
pessoas tenham maior controle sobre sua saude, e para
melhora-la. Mediante investimentos e agdes, atua sobre
os determinantes da saide para criar o maior beneficio
para os povos, para contribuir de maneira significativa
para a reducdo das iniquidades em questdes de satde,
para assegurar os direitos humanos e para a formacdo do
capital social. A satde ¢ um direito humano fundamental
e essencial para o desenvolvimento social ¢ econdmico.
Nao ha sustentabilidade em um povo que ndo tenha sat-
de. O direito a saude se confunde com o direito a vida (1).

National Health Service. Na Inglaterra, por sua
vez, no ambito da assisténcia farmacéutica, foi adotada
a politica de cofinanciamento dos medicamentos (61).
Nela, os pacientes pagam um preco fixo (£8,60) por cada
item da prescricdo, podendo optar por pagamentos tri-
mestrais (£29,10) e anuais (£104,00) fixos, estes ultimos
vantajosos no caso de uso de mais de 3 medicamentos
prescritos em 3 meses ou mais 12 em | ano, respecti-
vamente. No entanto, alguns critérios podem tornar o
paciente elegivel a isen¢@o da taxa de prescri¢do, tendo
seu tratamento inteiramente gratuito (por exemplo: pa-
cientes menores de 16 anos, idosos maiores de 60 anos,
estudantes integrais entre 16-18 anos, gravidas ou mu-
lheres que tiveram filhos nos altimos 12 meses, interna-
dos, entre outros) (61,62).

Além dos critérios de isen¢do de prescri¢do, alguns
medicamentos também podem ser obtidos gratuitamente
por meio da utilizag@o de servigos (61):

*  Medicamentos administrados em hospitais e
Walk-In-Centres.
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» Contraceptivos

* Medicamentos administrados diretamente pelo
GP ou via Grupos de Ajuda de Pacientes

*  Medicamentos fornecidos por hospitais ou
CCQG para tratamento de doengas sexualmente
transmissiveis, tuberculose ou para o tratamen-
to de transtornos mentais a pessoas sujeitas a
uma supervisdo comunitaria.

Os medicamentos isentos de prescri¢do (over-the-
-counter) tem comercializacdo liberada, podendo ser
vendidos inclusive em supermercados, diferente do
SUS, onde a comercializagdo ¢ permitida somente em
estabelecimentos autorizados. Ainda, na Inglaterra, ha
um forte incentivo a utilizagdo de medicamentos gené-
ricos a fim de melhorar o acesso a medicamentos pela
populagdo, ponto semelhante ao SUS (53).

Por fim, na Inglaterra as Farmacias Comunitarias
exercem um papel crucial no tratamento dos pacientes.
Nelas, os pacientes possuem uma relagdo proxima com
o farmacéutico, buscando orientagdes sobre seu tra-
tamento, recebendo orientagdes sobre uso racional de
medicamentos e participando de consultas farmacéuti-
cas, em casos tanto de novo tratamento quanto de tra-
tamento continuo, para fins de acompanhamento. Para
pacientes em uso de medicamentos continuos, adotou-se
o processo de repeat prescription, onde a farmacia re-
cebe, dos GP cadastrados, a prescri¢do dos pacientes e
dispensa a quantidade exata para um periodo determi-
nado, contendo orientagdes de uso. Ao final do periodo,
a farmacia recebe uma nova prescrigdo e disponibiliza
nova quantidade para o proximo periodo. Dessa forma, o
tratamento do paciente ¢ inteiramente monitorado tanto
pelo farmacéutico quanto pelo médico (GP). Ha, portan-
to, maior articulagdo entre o médico e o farmacéutico
no tratamento do paciente, processo esse ainda fraco no
SUS, onde o tratamento ainda ¢ centrado na figura do
médico (53,62).

RESUMO DAS PRINCIPAIS SEMELHANCAS E
DIFERENCAS ENTRE SUS E NHS

Os dois sistemas apresentam semelhangas e dife-
rengas ¢ 0 Quadro | resume os aspectos de maior impor-
tancia neste sentido.



Quadro 1. Principais semelhancas e diferencas entre o Sistema Unico de Satde (SUS), Brasil, e o National Health

System (NHS), Reino Unido.

Universalidade
Equidade
Integralidade

Doutrinas

Populacdo atendida Aproximadamente 207 milhdes de pessoas

Gasto do PIB 8,3% do PIB do Brasil

Financiamento Coleta de Imposto

Crescimento da participacdo privada

Farticipagd setor privado Percentual de participagdo privada: 25%

Prioridade recente
Cobertura abaixo de 50% (dados de 2012)

Estabelecida em documentos oficiais
Fraco na pratica
Salde centrada no médico

Atencao Primaria

Equipe Multiprofissional

Medicamentos e tratamentos por meio dos Componentes Basico, Es-

tratégico e Especializado
Programa Farmacia Popular
Incentivo a genéricos

Acesso a medicamentos

Principal problema atual Falta de qualificacdo dos gestores regionais

CONCLUSAO

A contextualizagdo aqui descrita mostrou que o
gerenciamento de um sistema de satide universal ne-
cessita de gestores com boa habilidade administrative,
para cumprir a sua proposta inicial. Mesmo sistemas de
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