Saude e Sociedade

-~
ISSN: 0104-1290
ADE saudesoc@usp.br
Universidade de S&o Paulo
Brasil

Yoshimi Tanaka, Oswaldo; Elias de Oliveira, Vanessa
Reforma(s) e Estruturacéo do Sistema de Saude Britanico: licdes para o SUS
Saude e Sociedade, vol. 16, nim. 1, enero-abril, 2007, pp. 7-17
Universidade de S&o Paulo
Séao Paulo, Brasil

Disponivel em: https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406263714002

Como citar este artigo [t &\ ,/.L

Nimero completo Sistema de Informacéo Cientifica

Rede de Revistas Cientificas da América Latina, Caribe , Espanha e Portugal
Home da revista no Redalyc Projeto académico sem fins lucrativos desenvolvido no ambito da iniciativa Acesso Aberto

Mais artigos


https://www.redalyc.org/revista.oa?id=4062
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=4062
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406263714002
https://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=406263714002
https://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=4062&numero=63714
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=406263714002
https://www.redalyc.org/revista.oa?id=4062
https://www.redalyc.org

Reforma(s) e Estruturacdo do Sistema de Saide
Britanico: licdes para o SUS

Reforms and organization of the British National Health
System: lessons to the Brazilian National Health System

Oswaldo Yoshimi Tanaka
Professor titular da Faculdade de Satde Pdblica USP, Sao Paulo, SP.
E-mail: oytanaka@usp.br

Vanessa Elias de Oliveira
Doutoranda em Ciéncia Politica - USP, Sao Paulo, SP

Resumo

O presente artigo apresenta uma descri¢do cronolo-
gica e uma andlise critica das reformas realizadas no
Sistema de Satde Britanico (NHS) a partir da década
de 1990. Aborda as bases politico-administrativas
dessas reformas, as formas de financiamento delas
resultantes e as repercussdes no processo de atencdo
a satde. O aprofundamento politico organizacional
desse processo de reforma do NHS permite a identifi-
cacdo de analogias com o Sistema Unico de Satdde
(SUS). Estratégias inovadoras como: a) a busca de
maior autonomia e de aumento da eficiéncia como a
criacdo dos Grupos de Atencdo Primaria; b) as funda-
cOes dos hospitais publicos britanicos: c) a distribui-
cdo dos gastos publicos em satde: d) as inovacdes
introduzidas na reforma da reforma em 1997, foram
analisadas comparativamente com o SUS. Apesar do
distinto contexto historico de construcdo desses dois
sistemas universalistas é possivel identificar expe-
riéncias e licdes que poderdo ser Gteis ao processo de
aprimoramento dos principios de Universalidade,
Integralidade e Equiidade, proposto pelo SUS.
Palavras-chave: Politicas de Satde; Reformas de Sis-
temas de Satde; Sistema Unico de Sadde; Sistema Bri-
tanico de Saude.
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Abstract

This paper describes and analyzes critically the United
Kingdom’s National Health System (NHS) reforms that
have been implemented since the 1990s. The analysis
is based on the political and administrative reforms,
the changes in the financial framework, and the out-
comes in health care. This study of the NHS reforms,
mainly of the political and organizational process,
allows the identification of analogies with the Brazi-
lian National Health System (SUS). Innovative strate-
gies such as: a) defining General Practitioner funders
to enhance administrative autonomy and to improve
efficiency; b) public hospital trusts; ¢) financial
distribution within the different kinds of health servi-
ces, were analyzed comparatively with the SUS.
Although the social and historical contexts of the two
systems are different, it is possible to identify lessons
learned that may be useful and profitable to the
improvement process of the principles of the SUS:
Universality, Integrality and Equity.

Keywords: Health Policies; Health Systems Reforms;
Brazilian National Health System; British National
Health System.
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Introducao

Acriacéo do Sistema Unico de Satide (SUS) na Consti-
tuicdo Brasileira de 1988 (Brasil, 1992), e 0s 18 anos
que transcorreram de sua implantacdo/implemen-
tacdo, tém levado estudiosos de sistemas de satude a
compara-lo ao sistema de satde britanico, o National
Health Service (NHS). Essa analogia decorre essencial-
mente das caracteristicas comuns: a universalidade
e o carater publico de ambos. Muitos asseveravam que
o sistema de satide do Reino Unido havia servido de
modelo ao nosso, principalmente por adotar os mes-
mos principios basicos definidores: universalidade,
integralidade e gratuidade. De maneira semelhante,
assim como o nosso sistema passou por profunda re-
forma no periodo pés-redemocratizacdo, o NHS tam-
bém foi reformulado no inicio dos anos 1990. Nesse
processo de construcdo histérica, foi colocado em
davida o quanto as reformas de carater liberalizante
do Reino Unido mantiveram as principais caracteris-
ticas do NHS.

O objetivo deste trabalho é apresentar uma anali-
se do desenvolvimento do sistema de satade britanico,
mormente ao longo da dltima década, de modo a possi-
bilitar uma melhor compreensdo histérica e situa-
cional das modificagdes ocorridas nesse sistema. Ao
mesmo tempo, um maior detalhamento de aspectos
essenciais do NHS devera propiciar anélise de adequa-
cdoedeviabilidade de estratégias especificas do SUS
que, apesar do contexto social e historico distinto,
possibilitara a identificacdo de limites e alcances des-
ses movimentos de reforma no contexto de constru-
cdo dessa politica publica em nosso pafs.

Parte-se da descricéo da principal reforma ocorri-
da em 1991 no NHS, introduzida pelo partido conser-
vador, na era Thatcher. Em seguida, séo apresentadas
as alteracdes geradas pelo movimento denominado
“reforma dareforma”, implementado pelo Partido Tra-
balhista, que venceu os conservadores apds 18 anos
de poder. Por fim, sdo detalhadas as principais estru-
turas dos niveis de aten¢do do sistema de satde bri-
tanico, bem como seu sistema de financiamento.

No transcorrer da analise de cada etapa do proces-
so de reforma serdo apresentadas as possiveis analo-
gias com o SUS, realcando de forma seletiva as dife-
rencas identificadas nesses dois sistemas de satde
universalistas.



A Reforma Conservadora de 1991

O NHS surgiuna Gra-Bretanha em 1948 e, em sua ori-
gem, era composto de 14 Autoridades Sanitarias Re-
gionais e trés Escritorios Provinciais - Pais de Gales,
Escocia e Irlanda do Norte (NHS, 2005b). O sistema
prové cobertura universal baseado no principio de
equidade e integralidade, com algumas excecoes (tra-
tamento dental, oftalmologico e dispensacédo de me-
dicamentos). Esse sistema originou-se centrado na
tigura do General Practitioner (GP), médicos de aten-
¢do primaria que recebiam por captacdo, isto €, con-
forme o namero de pacientes que compunham sua lis-
ta de pacientes. Os GP proviam servicos ambulatoriais
e agiam como porta de entrada (gatekeepers) para as-
sisténcia hospitalar ndo-emergencial. Os pacientes
podiam estar ligados a apenas um GP. A maioria dos
leitos estava em hospitais pablicos. Neste contexto, a
atencdo hospitalar era garantida para todos os GP e
ndo havia competicdo entre os hospitais (Koen, 2000).
Essa situacdo inicial do NHS difere substancialmente
do periodo de surgimento do SUS, na medida em que,
no momento da sua criacdo, na Constituicdo de 1988,
a maioria dos leitos hospitalares pertencia ao setor
privado, filantrépico e lucrativo, que prestava servi-
cos ao Instituto Nacional Assisténcia Médica e Previ-
déncia Social (Inamps).

Na Gra-Bretanha, osrecursos financeiros destina-
dos aos hospitaisregionais e aos servicos locais eram
calculados de maneira per capita, ajustados por fato-
res demograficos e epidemiolégicos, e repassados
para os servicos via Autoridades Distritais Sanitari-
as (District Health Authorities - DHA). No Brasil, um
mecanismo semelhante de financiamento per capita,
na busca de eqiiidade, foi implementado pela NOB/
06 (Brasil, 1996), definindo o Piso de Atenc&o Basica
(PAB) em RS$10,00/hab./ano, em 1996, portanto, déca-
das apds o NHS. Vale lembrar que em 2006 o PAB era
de R$13,00/hab./ano.

Ao longo da década de 1970, com a crise econémi-
ca que comprometeu também a Gra-Bretanha (Crise
do Petréleo), o Welfare State passou a ser duramente
criticado pela “nova direita” e responsabilizado pelos
altos impostos. O diagnéstico era de que o Estado de
Bem-Estar Social era mal administrado, agia como um
monopolio e ndo prestava contas a sociedade (Ferlie e
col.,1999). Nessa época o NHS também foi alvo de cri-

ticas, em funcdo do aumento dos custos do sistema. A
demonstracdo de que o gasto publico com satde em
meados de 1970 absorveu mais da metade da propor-
¢do do PIB que havia absorvido em 1960 fez com que
o Partido Conservador defendesse veementemente a
reforma do sistema de satde, com a justificativa de
combater a ineficiéncia microeconémica, introduzin-
do elementos de geréncia e competicdo (Oliveira e col.,
2004; Negri e Viana, 2002). Essa foi uma das bandei-
ras politicas que propiciou a chegada dos conserva-
dores ao poder.

O terceiro mandato do Partido Conservador, no fi-
nal da década de 1980, contava com um primeiro mi-
nistro pessoalmente comprometido com os propdsi-
tos baseados nos principios do mercado, além de pos-
suir a maioria no parlamento, o que facilitava a apro-
vacdo de novas medidas reformistas. Ainda assim, até
1990 o sistema manteve-se praticamente intacto, com
excecdo de algumas taxas introduzidas para a presta-
cdo de servicos odontolégicos e oftalmolégicos, além
de taxas para a dispensa¢do de medicamentos, os
quais existiam desde o inicio do NHS.

Apds 10 anos no poder, sob a bandeira de inova-
cdo, eficiéncia e amplia¢do dos direitos do consumi-
dor, os conservadores propuseram a reforma do NHS.
Em 1991, juntamente com uma série de medidas
liberalizantes, como reformas administrativas e
privatizacdes, foi implementada a reforma do siste-
ma de saude, baseada no White Paper Working for
Patients, de 1989, no qual se identificavam déficits
no financiamento e queda da qualidade do atendimen-
to. Vale lembrar que essas criticas ja eram feitas na
década de 1980. Assim, a partir desse documento foi
formulado o Patients Charter,em 1991, revalorizando
o paciente como foco principal do novo sistema e pro-
pondo umamudanca na légica de organizacg&o da ofer-
ta de servigos.

A principal alteracdo promovida pela reforma foi
a introducdo do conceito de “mercado interno”, sepa-
rando os “compradores” dos “provedores” de servicos
de satde. Os provedores passariam a competir em
qualidade e custos, de forma a atrair os compradores,
que estavam a partir de entdo livres para comprar ser-
vicos fora de seus limites geograficos (WHO, 1997). A
aposta era que a competicdo entre os servicos levaria
a sua melhoria, aumentando a agilidade no atendi-
mento e diminuindo os custos do sistema. Nesse “qua-
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se mercado”, a decisdo de comprar néo era do cliente/
usuario, mas das instédncias puablicas criadas (GPs,
DHA). De todo modo, se partia do principio de que o
recurso financeiro seguiria o cliente/usuario (Melo e
col., 1999; Akerman, 1993). E importante realcar que
a proposta de “mercado interno” ndo significava um
mercado livre, pois mantinham-se preservados os ni-
veis técnicos no processo de decisdo e de definicdo da
oferta de servicos dentro do NHS.

Todavia, o Partido Trabalhista, a Associa¢do Britani-
ca de Medicina e os Conselhos Comunitarios de Satde
afirmavam que as “inovacdes” eram estratégias para
acelerar o processo de privatizacdo do NHS, e que o Go-
verno, adotando as novas medidas, estaria muito mais
preocupado com a satde de sua contabilidade finan-
ceirado que com a satde da populacdo (Akerman, 1992).

0 governo contra-atacou as criticas apresentadas
pela oposicéo, afirmando que a reforma néo intentava
privatizar o sistema, mas tinha como objetivos:

-amelhoria da qualidade dos servicos, tendo em vista
o aumento do namero de médicos e enfermeiros por
mil habitantes parai,5e 4,3, respectivamente, em 1992
(WHO, 1997);

- a eliminacdo da lista de espera para cirurgias
eletivas, por meio da otimizacéo da capacidade ociosa
dos hospitais;

- o controle do desperdicio de recursos.

Nesta etapa da reforma, os compradores de servi-
cos de satide do NHS, nesse “mercado livre”, eram
constituidos basicamente por:

- Autoridades Distritais Sanitarias (DHA), que rece-
biam recursos para comprar servicos de atencdo se-
cundaria com base no tamanho e nas caracteristicas
da populacdo abrangida;

- Grupos de Atencdo Primaria (GP Fundholders), que
eram médicos ou grupos de médicos de atencdo pri-
maria com um grande nimero de pacientes e que re-
cebiam recursos para a compra de servicos secunda-
rios aos pacientes. Esses recursos eram alocados pe-
los Escritorios Regionais do NHS em que estavam si-
tuados. Podiam ter diferentes niveis de complexidade,
comprando desde servigos menos complexos até to-
das as formas de atencdo secundaria. Podiam reter
todo o excedente gerado, desde que o usassem na
melhoria da infra-estrutura dos servicos em benefi-
cio dos seus pacientes.
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Os Grupos de Ateng¢do Primaria (fundholders)
eram formados por GPs que desde a criacdo do NHS
eram os gatekeepers do sistema. Estes foram compe-
lidos a se reunir em grupos para o atendimento da
populacdo, inicialmente definida como populacéo co-
berta de até 11.000 habitantes, podendo com isso so-
licitar um or¢amento anual de aproximadamente USS
1,5 milhdo, para custeio, medicamentos e investimen-
to em servicos. As autoridades distritais ndo tinham
poder de intervencdo ou de controle desse recurso fi-
nanceiro. Os GPs que ndo pertencessem a nenhum
grupo ndo tinham direito a recursos para a compra
de servicos secundarios, e seus custos continuavam
a ser pagos pelas Autoridades Distritais Sanitarias.

Com o avango da reforma, o nimero minimo de
pacientes necessario para os GPs adquirirem status
de fundholders foi sendo reduzido, passando de
11.000, em 1991, para apenas 3.000, em 1995 (Melo e
col.,1999), o que ampliou bastante a adesdo ao novo
sistema. Em 1997, os grupos de fundholders eram 50%
dos 26.700 GPs (Department of Health, 1999), que fo-
ram progressivamente aumentando e se transforma-
ram na principal organizacdo da reforma. Por dispo-
rem de grande autonomia para a contratacdo de ser-
vicos e de recursos humanos e tendo incentivo para
investir o excedente do or¢camento no seu proprio es-
tabelecimento, os fundholders buscavam controlar a
oferta e racionalizar o encaminhamento para os ser-
vicos secundarios.

Percebe-se que o movimento de manutencdo do
modelo de atencdo, priorizando a atencdo bésica e a
porta de entrada foi acompanhado de um efetivo
aporte financeiro, preservando a autonomia das dis-
tintas instancias para o atendimento das necessida-
des dos clientes/usudrios e, portanto, com maior au-
tonomia do que a observado no SUS. E importante des-
tacar que houve o rompimento do vinculo entre o
prestador direto da atencdo a satde e o cliente/usua-
rio em cada distrito, sendo esse processo intermedia-
do pelo Distrito Sanitario e pelos Grupos de Atencédo
Primaria.

Com a reforma, os hospitais pablicos tinham a
opcdo de se tornar fundacdes auténomas e indepen-
dentes do NHS - os trusts. Os hospitais que assumis-
sem essa condicdo néo seriam mais financiados pe-
las Autoridades Distritais Sanitarias com base em
orcamentos anuais, mas ofereceriam seus servigos ao



mercado, competindo com os hospitais privados. De
acordo com a WHO (1997), quase todos os 430 hospi-
tais tornaram-se trusts. Eles estavam autorizados a
contrair empréstimos, mas dentro de limites pré-de-
finidos. Em contrapartida, ficavam obrigados a esta-
belecer um processo de auditoria médica, e a qualida-
de dos servigos passaria a ser monitorada regularmen-
te, assim como o dispéndio de recursos. Ao mesmo
tempo, tinham que se guiar por padrdes de precos es-
tabelecidos centralmente. Essa forte regulacdo dos
trusts demonstra que a autonomia deles €, na prati-
ca, bastante limitada. Em funcé&o disso, e visando mi-
norar os conflitos gerados entre as metas do contrato
e a autonomia médica, foram criadas diretorias clini-
cas colegiadas envolvendo diretamente os médicos
nas decisdes (Melo e col., 1999).

Uma proposta semelhante, buscando aumentar a
autonomia e a eficiéncia dos hospitais puablicos, foi
implementada dentro do SUS, no estado de Sdo Pau-
lo, com a aprovacdo da Lei Complementar 846, de
1998. Essa Lei possibilitou ao poder executivo esta-
dual qualificar como Organizacgdes Sociais entidades
sem fins lucrativos, que em parceria, gerenciariam
hospitais pablicos em inicio de funcionamento. Des-
samaneira buscavam-se alternativas organizacionais
que aumentassem a eficiéncia e a autonomia adminis-
trativa, garantindo por meio do controle do estado o
carater publico, livre e gratuito da atenc&o brindada.
No entanto, o processo de regulamentacdo e de con-
trole dessa nova modalidade organizacional ainda
carece dos mecanismos semelhantes aos existentes
no NHS.

Nessa etapa da reforma do NHS, os provedores de
servicos secundarios passaram a competir entre si
pelos contratos com Distritos Sanitarios e Grupos de
Atencédo Primaria (Koen, 2000). Os contratos de pres-
tacdo de servigos, firmados entre o Distrito e os hos-
pitais, eram um importante instrumento de controle
dos Distritos sobre a qualidade dos servigos presta-
dos pelos hospitais, ja que eles podiam suspender os
contratos daqueles que ndo cumprissem os padroes
estabelecidos.

No Brasil, de forma similar, a proposta de reforma
do estado apresentada por Bresser Pereira (1999), era
direcionada claramente a separacdo das funcdes es-
senciais do estado da de prestacdo/provimento de ser-
vicos; se aplicada ao SUS, essa proposta introduziria

a légica competitiva do mercado entre os provedores
do SUS de servicos de satde, a semelhanca do ocorri-
do no NHS.

O governo inglés introduziu também mudancas
nos niveis de decisdes distritais. Foi eliminada a par-
ticipacdo dos profissionais de satide e de autoridades
municipais nas estruturas de representacédo, priori-
zando o seu carater gerencial por meio da criacdo de
cargos remunerados, bem como a inclusdo dos geren-
tes e diretores financeiros de cada distrito. A gerén-
cia foi profissionalizada e ndo mais exercida por mé-
dicos do sistema.

O conjunto dessas medidas engendrou, portanto,
um incentivo a economia no NHS. Essas mudancgas
possibilitaram também maior controle e transparén-
cia dos custos, e promoveram um aumento da eficién-
cia dos servicos que eram prestados - como exemplo,
pode-se citar a reducdo na taxa de permanéncia de
pacientes nos hospitais. Por outro lado, o sistema de
mercado introduziu novos e altos custos de controle,
dada anecessidade de implementacdo de complicados
sistemas de faturamento. Um exemplo da complexi-
dade que o sistema ganhou foi o nimero de contratos
firmados: um s6 hospital tinha contratos com goo
instituicdes financeiras diferentes e emitia 4.000 fa-
turas ao ano. Comparativamente, vale observar que no
SUS se mantém uma marcada presenca dos profissio-
nais de satde nos cargos/funcdes de geréncia dos ser-
vicos de satde, sejam unidades de atencdo ou de co-
ordenacdo regional. Apesar das novas atribuicdes e
competéncias administrativas, ha caréncia de pessoal
e de capacitacdo para o enfrentamento dos novos de-
safios, decorrentes da necessidade de buscar eficién-
cia na provisdo de servicos mantendo a direciona-
lidade dos principios de universalidade, integralidade
e equidade.

As mudancas acarretaram também uma fragmen-
tacdo do NHS, conforme apontou Pollitt (2000):
Além dos custos, outra debilidade séria das novas
medidas foi a fragmentagdo do sistema. Em 1997 ha-
via 3.600 grupos compradores diferentes e aproxima-
damente 450 provedores. O nivel regional havia sido
eliminado, e umavariedade de interesses muito arrai-
gados procurava seu proprio curso e prestava pouca
atencgdo a coeréncia do conjunto (p. 46).

Criticas foram feitas e geraram um descontenta-
mento da populagdo com o sistema de satde vigente.
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Pesquisas de opinido demonstraram que a introducéo
de mecanismos de mercado néo foi suficiente para
resolver alguns problemas enfrentados pelo sistema:
Uma pesquisa do EuroBarémetro conduzida em1996
mostrou que 41% dos respondentes no Reino Unido
estavam insatisfeitos com oa servigos de satide (...) e
56% consideravam que mudangas eram necessdrias
(Koen, 2000, p. 43).

A principal reclamacé&o dos pacientes era quanto
a demora na marcac¢do de consultas e exames emer-
genciais. Somente um em cada dez pacientes refere
ter tido a possibilidade de escolher o hospital (WHO,
1997). Além disso, existiam diferencas consideraveis
no tempo de espera de um Distrito Sanitario para ou-
tro, portanto, os mecanismos implantados, buscando
o aumento da eficiéncia e a maior autonomia dos pro-
vedores, ndo atingiram os graus esperados de satisfa-
cdo da clientela usuaria do sistema de satde inglés.

Esse desagrado teve reflexo nas eleices de 1996.
0 Partido Conservador foi derrotado, ap6s 18 anos no
governo, e o Partido Trabalhista assumiu, tendo como
um dos compromissos de campanha a resolucdo dos
problemas gerados no NHS pelos Conservadores.

A Reforma da Reforma

Em 1997, o governo britanico apresentou uma nova
proposta de reforma do NHS, a qual foi implantada em
1999. Uma das primeiras medidas do novo governo foi
garantir a universalidade do sistema, conforme expos
Colistete (1997):

[uma das principais medidas foi] reafirmar o carater
universal do sistema de satide britdnico enquanto di-
reito basico de toda a populag¢do, bem como reverter a
politica de cortes progressivos praticada pelos con-
servadores que levaram a uma deterioracdo de um sis-
tema antes considerado modelo (p. 4).

As propostas apresentadas demonstravam a inten-
cdode “manter aquilo que funcionava”. O novo sistema
era uma mistura do comando verticalizado existente
até 1990 com a liberdade do periodo entre 1991 e1998.
A separacdo entre compradores e provedores foi man-
tida, mas a idéia central era “substituir a competicdo
pelo monitoramento do desempenho” (Koen, 2000).

Todos os GPs tiveram de se juntar aos Grupos de
Atencdo Primaria. Cada Grupo de Atencdo Priméaria
atende, em média, 100 mil pacientes, contando com
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aproximadamente 50 GPs. Vale destacar que pela re-
forma de 1991, os Grupos de Atencdo Primaria podi-
am comprar servicos de qualquer area geografica, mas
apartirde1999, eles s6 podiam comprar servicos den-
tro da area de abrangéncia do DHA (WHO, 2003, p105-
31). Somado a isso, os recursos dos GPs passaram a
ser provenientes das Autoridades Sanitarias, e os GPs
tornaram-se novamente subordinados a estes, dimi-
nuindo o grau de autonomia e caminhando para um
processo de regionalizacdo da aten¢do em satde.

Os Grupos de Atencdo Primaria continuavam a ter
o direito de reter os recursos excedentes, desde que
utilizados em servicos e beneficios a seus pacientes,
como anteriormente, preservando assim os benefici-
os dos ganhos de produtividade e de eficiéncia da por-
ta de entrada do sistema.

Duas inovacdes foram introduzidas na atencéo
primaria a partir da nova reforma (Department of
Health, 1999):

1. NHS Walk-in Centres: implantados em 1999 em lu-
gares de grande circulacdo publica, como supermer-
cados e aeroportos, sdo centros onde nédo € necessa-
rio o agendamento, oferecendo conselhos de satde e
atendimentos menos complexos como tratamento
para gripes, resfriados, pequenos acidentes. Sdo aber-
tos de manh4d até anoite, sete dias por semana e o aten-
dimento/avaliacdo € feito por enfermeiros. O objetivo
principal desses centros é completar e ndo substituir
os GPs. Essas instancias de atencdo tém similarida-
de com os pronto-atendimentos implantados a nas
grandes areas urbanas de nosso pais (SMS-SP, 2006).

2. NHS Direct: linha telefonica operada por enfermei-
ras, que funciona 24 horas por dia fornecendo infor-
macdes de satde e fazendo encaminhamento aos ser-
vicos apropriados quando necessario, sejam eles pri-
mario ou secundario.

Complementarmente a essa expansdo na cobertu-
ra da atencdo primadria, foi definido o nivel de Aten-
cdo Secundaria, compreendendo o atendimento am-
bulatorial especializado e os procedimentos de alta
complexidade, a ser realizado em hospitais, o qual
seria implementado e complementado pelas seguin-
tes instituicdes:

1. Care Trusts: sdo instituicdes criadas em 2002 com
o objetivo de desenvolver trabalhos entre os Servicos
de Saude e os Servicos Sociais;



2. Mental Health Trusts: servicos especializados em
Satde Mental.

3. NHS Trusts: instituicdes criadas para garantir qua-
lidade na atencéo e eficiéncia nos gastos de hospitais,
os quais se dividem em gerais, especializados e uni-
versitarios. Exceto em emergéncias, o encaminha-
mento aos hospitais deve ser realizado pelos GPs.

4.Ambulance Trusts: servicos de transporte de pacientes.

Para o controle e a avalia¢do dos servigos de satu-
de prestados pelos provedores com distintos niveis de
complexidade, foram introduzidos Padrées Nacionais
de Servigos (National service frameworkas), com o obje-
tivo de aumentar a qualidade e reduzir variacdes en-
tre diferentes prestadores (Whynes, 1996), minimi-
zando as desigualdades na atencdo, quando compa-
rados os diferentes distritos sanitarios.

Considerando a necessidade de compatibilizar a
incorporacéo de novas tecnologias e garantir a maior
efetividade possivel, foi criado o National Inatitute for
Clinical Excellence, para a selecdo, producdo e disse-
minacdo de protocolos clinicos, visando atingir pa-
drdes de desempenho e de qualidade pelos distintos
provedores do NHS (NHS, 2005a).

Outra importante inovacdo gerada pela reforma
trabalhista foia criacdo de 26 “Zonas de Acdo em Sad-
de” (Health Action Zones). Essas zonas tinham como
objetivo cobrir a populacdo de maior risco epidemio-
légico e de exclusdo social, abrangendo uma popula-
cdo de 13 milhoes de habitantes. Essa iniciativa deve-
ria ser mantida por 7 anos, periodo que se esperava
ser suficiente para modificar e/ou minorar essas con-
dicoes de desigualdade social (Koen, 2000).

No SUS, por sua vez, estratégias no sentido de ex-
pandir a cobertura da atencdo basica para areas de
maior exclusdo social e impulsionar propostas de ra-
cionalizacdo e regionaliza¢do dos servicos de saude
foram implementadas pela Portaria GM/MS g5 (Bra-
sil, 2001) e pela Portaria GM/MS 373 (Brasil, 2002),
que propunham aregionalizacdo dos servicos de sat-
de visando a integralidade e complementariedade da
atencdo em saude, por meio de instrumentos de pro-
gramacédo integrada e pactuada entre os distintos
gestores do sistema, com base nas necessidades iden-
tificadas de satde e objetivando o aumento da resolu-
tividade do SUS.

Recursos e Financiamento

A maior parte do financiamento do sistema de satde
britadnico advém do setor puablico, principalmente de
impostos gerais, com uma pequena contribuicdo do
sistema de Seguridade Social; portanto, o sistema
publico inglés conta com fontes de financiamento se-
melhante as do SUS.

De acordo com documento da Organizac¢do para
Cooperagdo e Desenvolvimento Econdomico (OECD,
2003), o Unico gasto dos cidaddos britanicos no siste-
ma publico de satde refere-se ao pagamento de USS
9,00 por prescricdo medicamentosa ambulatorial.
Disso uma pequena parte de recursos obtida pelo sis-
tema que ndo advém de fundos publicos (Docteur e
Oxley, 2003). No entanto, devido as isencdes existen-
tes no sistema, em 1997, aproximadamente 80% de
toda a prescricdo medicamentosa do NHS era dispen-
sada de forma gratuita.

Com relacdo a porcentagem do PIB gasta em sau-
de, apesar de o Reino Unido apresentar uma tendén-
cia ao aumento desse percentual nas tltimas décadas,
este ainda é inferior aos de outros paises da OECD (Ta-
bela 1). Os dados disponiveis mostram que os brita-
nicos gastaram, em 2001 (Robinson, 2004), 7,6% do
PIB em saude, ao passo que os demais paises da orga-
nizacdo gastaram, em média, 8,4% do PIB. Da mesma
forma, quando comparado com o mesmo rol de pai-
ses, o Reino Unido possui um dos menores gastos to-
tais em saude per capita, conforme apresentado na
tabela 2.

Tabela 1 - Gastos totais em salide, como porcentagem
do PIB, em alguns paises desenvolvidos, 1970-2000

s o | | oo

Reino Unido 4,5 5,5 6,2 7,3
Alemanha 6,4 8,8 8,8 10,7
Japao 4,6 6,5 6,1 7.7
Portugal 2,5 5,6 6,4 9,2
Suécia 7,2 8,9 8,5 8,6
Canada 6,3 - 9,0 9,2
Estados Unidos 6,8 8,5 1,8 13,2

Fonte: Docteur e Oxley, 2003.
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Tabela 2 - Gastos totais per capitaem saude, em alguns
paises desenvolvidos, 2001

Gasto per capita 2001 (US$)

Portugal 1.614,00
Japdo 1.984,00
Reino Unido 1.992,00
Suécia 2.270,00
Canada 2.792,00
Alemanha 2.808,00
Estados Unidos 4.4,887,00

Fonte: Docteur e Oxley, 2003; OECD, 2003.

Grafico 1 - Distribuicdo dos gastos publico e privado em saide, em alguns paises desenvolvidos, 2000
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Fonte: Docteur & Oxley, 2003.

Ainda adotando os dados da OCDE como para-
metro, o Reino Unido apresentou em 2003 um gasto
publico equivalente a 82% dos gastos totais em satde,
contra uma média de 72% dos demais paises da OCDE
(2003); portanto, o sistema britanico possui uma das
mais altas porcentagens de gasto publico em satde,
como porcentagem do gasto total, em comparacéo aos
paises analisados anteriormente (Grafico 1).

Os dados apresentados no Boletim de politicas
publicas (2005, p.33-41) mostram que o Brasil gasta
7,6% do PIB com saude, porcentagem idéntica ao sis-
tema britanico em 2001, sendo apenas 42% do setor
publico, o que equivale a quase metade do gasto pu-
blico do Reino Unido.
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Os principais grupos de servicos para os quais o
NHS destina esses gastos sdo: tratamento hospitalar;
44,1%; tratamento por enfermeiras: 16,2%; medica-
mentos: 12,9%; tratamento ambulatorial: 12,6%; trata-
mento odontolégico: 4,8% e outros servicos: 7,4%
(Department of Health, 2004).

Esses recursos, somados a utiliza¢éo de instru-
mentos de monitoramento de desempenho dos servi-
cos atrelado aremuneracéo dos prestadores (Marsden,
2003), tém possibilitado um adequado funcionamen-
to do sistema de satde britanico. A avaliag&o de reso-
lutividade do sistema realizada em 2004 pelo Depar-
tamento de Satde do NHS (Department of Health,
2004; 2005) apresenta os seguintes resultados:



- 98% dos pacientes conseguem atendimento prima-
rio em 24 horas;

- 92,7% conseguem atendimento de urgéncia e emer-
géncia dentro de, no maximo, 4 horas;

- O prazo para agendamento de exames e de consultas
fica entre 7,1 e 17 semanas, em 2002 esse prazo che-
gava a 21 semanas;

- O prazo para agendamento de cirurgias fica entre
10,2 semanas e g meses, em 2002 chegava a 12 meses.

Apesar de a maior parte do setor satide ser publica,

o setor privado vem crescendo rapidamente no Reino
Unido, principalmente para o atendimento ambula-
torial, realizacdo de cirurgias eletivas e tratamentos
odontologicos (WHO, 1997):
Ease crescimento deve-se em parte pelo longo tempo
de espera para atendimento ambulatorial e cirurgias
eletivas. Ele tambeém reflete mudancas nas condicoes
de trabalho, uma vez que mais companhias tém ofere-
cido sequros de satide privados como parte de seus
pacotes de beneficios.

Assim, em que pese a extensa cobertura e a reso-
lutividade apresentada pelo NHS, estima-se que 10%
da populacédo esteja coberta atualmente por seguros
de saude privados, o que estaria refletindo um acesso
diferenciado a tecnologia disponivel no setor privado
para camadas mais privilegiadas da populacido
(Gwatkin, 2002).

Conclusoes

A opcéo pelo recorte histérico do NHS, apresentado
neste trabalho, visou propiciar elementos para identi-
ficar as principais iniciativas e entender a tempora-
lidade na construgdo de um sistema universal de aten-
¢do a saude. O foco principal de analise foi a estrutu-
ra organizacional implementada no decorrer desses
anos, objetivando conhecer as modifica¢des ocorridas
no processo de prestacdo de servigos de satide inglés.
Foi possivel apontar macro resultados alcancados,
mas néo foi abordada uma analise mais aprofundada
do impacto dessas mudancas organizacionais.

A opcéo por esse focona estrutura organizacional
visou facilitar a compreensdo das semelhancas com
as propostas implementadas na construcéo do SUS e
possibilitar uma reflexao critica, levando-se em con-
ta o contexto sociopolitico de nosso pafs.

Cumpre-nos aqui enfatizar que a atencdo prima-
riaresponde, no Reino Unido, por 9o% da atencédo em
saude, e 99% da populacdo esta cadastrada na lista
dos GPs. Com a reestruturacdo do NHS, através do
NHS Plan, em 2005, aproximadamente 81% do total
dos recursos do NHS passou a ser controlado pelos
Grupos de Atencdo Primaria, de forma a propiciar con-
dicdes eresponsabilidades claras na porta de entrada
do sistema de satde e, assim, garantir a manutencao
do modelo de atencdo. Essa, todavia, ndo € a situagdo
encontrada no SUS. Esforcos tém sido engendrados
na realocacdo de recursos financeiros visando a mu-
danca no modelo de atencdo em favor da atencéo pri-
maria; no entanto, se mantém uma grande parte dos
recursos financeiros alocados e utilizados na média
e alta complexidade do sistema de assisténcia a satude.

No NHS, se até 1990 os hospitais estavam ligados
diretamente aos Escritorios Regionais; ap6s a refor-
ma de 1991 eles passaram a servir diretamente aos
Grupos de Atencdo Primaria e as Autoridades Distri-
tais Sanitarias, e competiam entre si para a presta-
cdode servicos aos médicos de atencdo primaria. Isso
foi alterado novamente ap6s 1999, quando os GPs e
Grupos de Atencdo Primaria foram unificados, dando
origem a Grupos de Atencdo Primaria. Esse novo sis-
tema manteve a competicdo entre os prestadores, mas
restritos a um territério definido e, portanto, s6 po-
dendo vender servicos para o seu Distrito Sanitario.

Esse tipo de conformacé&o do sistema local/regio-
nal de satde n&o foi implementado no SUS, principal-
mente em decorréncia da ndo-viabilizagdo da NOAS
o1eo02,edadificuldade de transformar os instrumen-
tos técnicos disponiveis em eixos de negociacdo poli-
tica que permitisse pactuacdo de distintos atores so-
ciais. Esse sera um dos grandes desafios do sistema,
namedida em que a construcdo de objetivos coletivos
pressupde suplantar as dificuldades postas a sua con-
secucdo, as quais surgem pela conflagracdo desorde-
nada dos interesses particulares (Olson, 1970).

Enfim, as transformacdes ocorridas no NHS foram
frutos de dois processos de reforma que ocorreram ao
longo dos anos 1980 e 1990, do século passado, sendo
a primeira de carater mais liberalizante do que a se-
gunda. Embora essas reformas tenham gerado profun-
das mudancas no National Health Service, parte das
caracteristicas do atual sistema originou-se ja no seu
nascimento, e ndo foi resultante dessas reformas, as
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quais ndo conseguiram obter o alcance desejado, em
termos de introduc¢do no mercado privado (Pierson,
1994), mantendo as caracteristicas centrais do siste-
ma, ou seja, a universalidade e o carater publico.

A origem foi de certa forma determinante para a
atual constituicdo do NHS. De maneira analoga, te-
mos que considerar que a origem distinta do SUS, re-
sultante da integra¢do do Ministério da Satde com o
Inamps, ocasionou uma grande dependéncia ao setor
privado para o provimento dos servicos de saude a
populacdo.

O presente estudo demonstrou que muitas das ino-
vacdes pretendidas pelas reformas do NHS, em espe-
cial a primeira, oundo foram implementadas ou, quan-
do foram, ndo perduraram, ocasionando um retorno
a um formato institucional original. A importancia e
o papel politico do NHS no Reino Unido ficam assim
evidenciados. A analise das reformas da estrutura
organizacional do sistema de satde inglés aponta que
a universalidade foi garantida pela oferta da atencéo
bésica, bem como o carater publico do sistema. Além
disso, o sistema conta com mecanismos de financia-
mento e de organizacdo que permitem o provimento
da atencdo a satde de forma universal e baseado, qua-
se que exclusivamente, no financiamento publico.

Considerando a importancia do SUS no processo
de construcdo do estado moderno brasileiro, a refle-
xd0 e a analogia com os processos de reforma imple-
mentados no NHS ajudam-nos a visualizar criticamen-
te o alcance e as limitac¢des das estratégias implemen-
tadas no SUS para se construir um modelo de aten-
cdo asaude que atinja os principios da universalidade,
integralidade e eqiidade. Enfim, a compreenséo dos
desencadeantes e dos resultados obtidos pelas refor-
mas do sistema de satide inglés, em distintos momen-
tos de construcdo do estado de bem-estar social, per-
mite a identificacdo de aprendizagens importantes
para o processo de construcdo do SUS. Fica claro, neste
recorte histérico, que mesmo sistemas de saude mais
consolidados e com estrutura organizacional estavel
necessitam de ajustes constantes para atender neces-
sidades epidemiolégicas e demandas politicas, acarre-
tando avangos e percalcos semelhantes aos enfrenta-
dos no SUS.

Vale real¢ar que os aspectos funcionais e opera-
cionais do NHS merecem a nossa atencédo, dado que
trazem instrumentos relevantes para que possamos
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avancar no processo de compreensdo dos limites e dos
alcances das reformas organizacionais implementa-
das por sistemas universalistas, como o britanico e o
brasileiro, bem como na formula¢&do e implementacéo
de futuras propostas de reformas do SUS.
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