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Resumo

Cinthia Granja Silva. Analise comparativa das caracteristicas dos sistemas de satde nas

Américas. Sdo Paulo; 2012.

O presente trabalho visa analisar comparativamente as principais caracteristicas dos sistemas
de saude dos dez maiores paises das Américas, de forma a buscar elementos especificos a
gestdo das politicas publicas no setor da saude. Os sistemas de saude selecionados para
andlise foram referentes aos paises de maior Produto Interno Bruto no continente americano.
A partir de dados obtidos em bases de informacgdo com acesso publico sobre tais sistemas de
saude e revisao de literatura académica em caracterizacao de sistemas de satide internacionais,
efetuou-se uma sintese dos principais elementos comuns e diferencas entre sistemas de saude
dos seguintes paises: Brasil, Argentina, Canad4, Chile, Colémbia, Equador, Estados Unidos,
Meéxico, Peru e Venezuela. Durante a andlise destacou-se, especialmente, aspectos de
relativos a universalizacao do atendimento em satude e a categorizagdo dos gastos em saude
dos paises, de forma a analisar a participacdo do setor publico em saude nos paises do

continente.

Palavras-chave: sistemas de saude, saude publica, politicas publicas de saude, gestdo de
politicas publicas, atencao bésica.



Introducao

Sistema de saude ¢ o conjunto de agdes e programas implementado, tanto pela
administracao publica quanto pela iniciativa privada; cujo financiamento pode ser publico,
privado ou misto, de acordo com a estrutura planejada (MINISTERIO DA SAUDE; 2000).

Os objetivos dos sistemas de satide, em geral, baseiam-se em quatro grandes pilares:
promogdo a saude, prevencdo de doengas, assisténcia em saude e recuperagdo da saude. O
primeiro pilar ¢ o mais abrangente, por envolver politicas de informac¢do a populagdo e
questdoes genéricas de saneamento bdasico. O segundo item (prevengdo) diz respeito a
aplicagdo de agdes prévias da estrutura de satide junto ao cidaddo para impedir a instalagcdo de
problemas de saude evitaveis pela atuagdo do Estado ou eventual responsavel pelo servigo.
No que tange a assisténcia, entende-se como prestagao imediata e emergencial de atendimento
em saude ao cidadao no momento de necessidade. Por fim, o aspecto de recuperacao da saude
envolve o acompanhamento do individuo conclusdo do atendimento e o resultado alcancado
seja o mais eficiente possivel (BRASIL; 2000).

As preocupacgdes gerais de saide em um pais sdo usualmente relevantes, no entanto,
ha possibilidade de agravamento do quadro de doencas e necessidade de atuacdo do sistema
de saude em funcdo de questdes relativas a transi¢do demografica (envelhecimento da
populacdo), que possivelmente conduzam a uma transi¢do epidemioldgica (elevagdo da
prevaléncia de doengas cronicas e reducdo da ocorréncia de doencgas infecciosas) (BRASIL;
2000).

De acordo com a Organizacao Mundial da Satde, os dez melhores sistemas de saude
do mundo sdo: Franca, Itilia, S3o Marino, Andorra, Malta, Singapura, Espanha, Oma,
Austria, Japdo. Verifica-se que, entre os sistemas de saide considerados mais apropriados,
nao ha sequer um pais do continente americano. Assim, justifica-se a busca por evidéncias
para compreensao dos motivos da falta de destaque dos sistemas de satde americanos em
termos de qualidade da satde oferecida aos seus cidaddos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION; 2010; WORLD BANK; 2012).

O presente trabalho visa analisar comparativamente os sistemas de saude dos dez
paises mais populosos das Américas, a partir de suas principais caracteristicas qualitativas
(descricao da operacionalizacdo do sistema de saude) e quantitativas (taxa de mortalidade,
expectativa de vida, entre outros indicadores de saude relevantes), de forma a prover
evidéncias quanto a diretriz das politicas publicas de satide no interior de tais sistemas de

saude.



A hipotese elaborada no presente trabalho ¢ que paises do continente americano
apresentam recursos financeiros suficientes para investir em politicas publicas de satde, tanto
quanto paises desenvolvidos de outros continentes, no entanto, o relativo atraso no
desenvolvimento de tais sistemas de satde influenciou o grau de implementagdo do setor de

saude publica, entre outros servigos basicos.



Sistemas de saude nas Américas

Brasil: Sistema Unico de Satide

Na fase da colonizacdo do pais, ndo havia amparo a saude da populacdo. Os
primeiros colégios que lecionavam medicina foram instituidos somente a partir da chegada da
familia real ao Brasil. Nao havia acesso a populacdo quanto a informagdes de satde e os
governos que se alternavam pouco esforco faziam para mudar esse panorama. A falta de
estrutura ficou evidente durante a Revolta da Vacina, em 1904, momento no qual a populagao
revoltou-se contra a obrigatoriedade da vacinagdo contra variola (ESCOREL; TEIXEIRA;
2008).

Durante a era Vargas, disseminou-se a proposta de institui¢do da previdéncia social e
dos direitos trabalhistas, assim, houve contribui¢do a cria¢do e aperfeicoamento de hospitais e
escolas de medicina. A partir de entdo, algumas iniciativas de expansdo da infraestrutura do
sistema de satde foram implementadas pelo setor publico brasileiro. A partir da crise do
Estado intervencionista no Brasil, buscou-se reposicionar o sistema de satide nacional, a partir
de ideais de democracia, justica social e cultura de bem estar social, iniciando-se o debate
sobre a possibilidade de um sistema de saude universal e gratuito ao final da década de 1970

(ESCOREL; TEIXEIRA; 2008).

Outro fato marcante na historia do sistema de satide brasileiro ocorreu em 1986, a
partir da convocagdo da VIII Conferéncia Nacional da Satude pelo Ministério da Satude, cujo
destaque foi o tema “direito a satide”, assunto bastante complexo e marcado por divergéncias.
Na conferéncia, foi sugerida a criagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), sendo o modelo
inserido na Constitui¢ao Federal em 1988 e posto em pratica anos mais tarde, em agosto de

1992, logo apds a IX Conferéncia Nacional da Saude (FALEIROS et al; 2006).

A delonga se deve a questdes politicas, que foram resolvidas previamente a IX
Conferéncia com leis aprovadas anteriormente que viabilizaram a implementacdo do SUS,
que foi posto em pratica apenas com a Constituicdo Federal, em 1988 (FALEIROS et al;
2006).

A CF/88 tras em seu Titulo VIII, Capitulo IT e Secdo I — Da Saude, que abrangem os

artigos 196 até o 200. O artigo mais utilizado e comentado ¢ o primeiro desta se¢ao:
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“Art 196. A satde é um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal igualitario as agdes e

servigos para sua promog¢ao, protecdo e recuperacao.” (BRASIL; 1988).

O artigo 199 da CF/88 da Secao Da Saude esclarece que “A assisténcia a satde ¢
livre a iniciativa privada”, o que explica o aparecimento dos planos e seguros de saude
privados no Brasil a partir de 1988, eles comecam timidos na década de 90 e atualmente ja
conquistaram cerca de 30% (34 bilhdes de pessoas) dos cidaddos brasileiros devido
principalmente ao insulamento atual do SUS, ha ainda grande disparidade no gasto, que no
setor publico ¢ de cerca de 25 bilhdes de reais e no setor privado ¢ de mais de 34 bilhdes de

reais (KILSZTAIJN et al; 2001).

O Brasil obteve um sistema de satde universal, ou seja, que visa atender com
equidade a todos os cidadaos, mas como ja discutido no artigo 196 da CF/88, a satde de boa
qualidade deve ser implementada através de Politicas Publicas bem fundamentadas e pensadas
para o modelo da cultura brasileira e por Gestores Competentes que apliquem da maneira

mais acertada estes recursos (FALEIROS et al; 2006).

A partir de entdo o Sistema Unico de Satide comecou a ser estruturado e, com a alta
demanda e a pouca organizagdo, o sistema ficou insulado e os planos de saide comecam a

surgir discretamente (KILSZTAJN et al; 2001).

O grande problema atual enfrentado pelo SUS é que com os pregos proibitivos
cobrados por planos privados de satide aos possiveis usudrios ou clientes que ganham salarios
baixos ou estdo desempregados a tinica saida é recorrer ao Sistema Unico de Satde, que acaba
ficando sobrecarregado, sem contar com o encarecimento da assisténcia médica, devido as
novas tecnologias que sdo freqlientemente lancadas ao mercado e aos novos métodos,
remédios e tratamentos, fato que demanda maior tempo de espera para chegar ao SUS do que

aos planos e aos hospitais privados (KILSZTAIJN et al; 2001).

Para sugerir medidas possiveis a serem tomadas pela iniciativa publica e privada do
Brasil pretendo entdo analisar os sistemas de satide dos paises com os dez maiores Produtos

Internos Brutos (PIB) per capita das Américas.
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Argentina: Sistema de satide descentralizado

Em 1993, o Banco Mundial recomendou que os governos dessem énfase a
privatizagdo e a descentralizacdo administrativa em suas estruturas de satde para que
houvesse uma melhora nos sistemas, ou seja, o Estado deveria prover apenas os servigos mais
basicos de satde, privatizando o resto. Ocorre que a maior parte dos paises latino-americanos
sofreu as conseqiiéncias da ndo adesdao a essa politica econdmica, ja que ndo estavam
preparados para este momento, € pouco ou nada implementaram do que foi proposto pelo

Banco.

A Argentina ilustra bem essa situagdo, pois a partir de entdo teve seu sistema de
saude deteriorado, até dezembro de 2001, quando o pais entrou em crise profunda. Somente
em meados de 2005, com o entdo presidente Nestor Kirchner (2003-2007), houve uma

recuperagao do pais e, consequentemente, de seu sistema de satide (BIASOTO et al; 2006).

O pais priorizou a educagdo e a satide para investimentos altos e bem estruturados. O
gasto publico com a satde, por exemplo, aumentou de 4,5% para 9,5% de 2006 para 2009, de
acordo com dados encontrados no portal da Organizacdo Mundial de Satde (OMS). Apesar
do aumento da destinacao de recursos a area, o gasto publico com satude ainda esta aquém do
recomendado pela OMS (o gasto ¢ de cerca de 2% e o recomendado ¢ de pelo menos 5%)

(BIASOTO et al; 2006).

O desafio a ser superado atualmente ¢ a descentralizacdo exacerbada que ocorreu, ja
que em cada comuna (equivalente a estado brasileiro) e na capital existe um ministério de
satide autonomo que decide onde e como sera gasto o dinheiro, dificultando acordos nacionais
e internacionais. Outro agravante ¢ que os pregos dos planos de satde privados tém
aumentado ao longo dos anos, se tornando abusivos e o servigco de satide publico ainda nao se

equipara aos padrdes estabelecidos pela OMS (BIASOTO et al; 2006).

Portanto, o sistema de saude na Argentina ¢ bastante diferenciado entre as comunas,
j& que cada uma pode decidir quase que livremente sobre sua politica de saude e seus gastos.
Existe ainda a questdo do investimento federal, que ¢ bastante polarizado, oferecendo muitos
recursos para poucas comunas, sobrando poucos recursos as demais, ¢ a predominancia do
sistema de satde privado sobre o publico além de haver muito a ser feito no que tange a

melhora em seus indicadores de saude.



12

Canada: Canada Health Act

O primeiro sistema de saude em uma provincia canadense se deu em 1946, a partir
de entdo outras também o fizeram e em 61 todas as dez provincias ja possuiam sistemas de
saude. Em 1966, o Medical Care Act foi instituido, permitindo que cada provincia mantivesse
seu proprio plano de saude e que tomasse as principais decisdes a respeito e viabilizando o
pagamento de seus gastos pela esfera Federal. J4 em 1984 o Canada criou uma legislacao
federal bastante especifica, denominada Canada Health Act (CHA), que prevé que todos os
cidadaos tenham acesso a servigos de satide gratuitamente, os gastos sao cobertos pelo fundo
publico, mas os servigos sdao prestados por empresas privadas (CANADA HEALTH ACT;
1985).

Com mais de 35 milhdes de habitantes e o segundo maior territério do mundo, o
Canada se destaca nos indicadores sociais, mantendo os indices de analfabetismo, de

mortalidade infantil ¢ de natalidade baixos (MOURA; 2006).

O sistema de saude se caracteriza por ser universal e publico, ou seja, ndo ha a
possibilidade de aderir a um plano de saude, existe apenas a extensdo da cobertura normal,
que lha da acesso a alguns pequenos beneficios, como ambulancia e quarto privativo em um
hospital, mas ndo importa qudo rico seja o cidaddo, o tratamento recebido serd exatamente
igual para todos, mas o funcionamento, apesar de ser muito bom, ndo ¢ perfeito, pois existem
grandes filas de espera para todo e qualquer atendimento. O sistema apesar de ser
administrado pelo governo e de ser universal, ndo necessariamente ¢ gratuito, em algumas

provincias se paga mensalidades para a utiliza¢do dos servigos de satde (MOURA; 2006).

Um ponto a ser repensado pelo Brasil ¢ o empoderamento local, ja que no Canada
cada provincia possui grande liberdade de escolha no investimento e nas decisdes primordiais
em relacdo a sua populagdo, mas ¢ claro que existe um modelo a ser seguido, com padrdes

minimos a serem seguidos (MOURA; 2006).
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Chile: Privatizacao e regulacao em satude
O Chile ¢ um dos paises com melhor indice de qualidade vida, ¢ um pais considerado

estavel, tanto politico quanto economicamente, mas na area da satde ha problemas a serem

solucionados (AZEVEDO; 1998).

Em 1924 um sistema de satde obrigatério aos trabalhadores foi implementado. A
partir de entdo os Estados Unidos, em nome da atual Organiza¢ao Pan-Americana da Saude
(OPAS), redirecionou os sistemas de saude latino-americanos, no sentido da descentralizagdo
no provimento dos servi¢os, como ja mencionado no estudo de caso argentino (LABRA;

2002).

A Constituicdo de 1925 trouxe direitos e garantias fundamentais, como um sistema
de satde, mas apenas em 1939, com o entdo presidente Allende (1939-1941), os sistemas
existentes de satde foram unificados, ou seja, as disparidades existentes entre regides foi
amenizada e o sistema de satde foi universalizado, sendo provido gratuitamente desde entao

(LABRA; 2002).

A partir da década de 1970, o Estado decide privatizar a maior parte do sistema de
saude, que apresentava grandes problemas. A populagdo nao apoiou a decisdo, que foi
imposta assim mesmo. Esta decisdo afetou bastante o pais, restando ao Estado apenas
fiscalizar o setor e ndo mais ser um provedor de servigos de saide. Atualmente ha uma forte
discussao sobre a reforma na satide, que se encontra ineficiente desde a privatizacao do setor,
no sentido de maior regulagdo e de reestruturacdo deste sistema ja bastante desgastado

(LABRA; 2002).



14

Colombia: Sistema de satide misto

A partir de 1993, bem como no caso argentino, a Colombia teve a necessidade de
descentralizar a politica de satde, que anteriormente era bastante polarizada entre publico e
privado, sendo o segundo acessivel a elite colombiana apenas, devido aos precos abusivos
cobrados. Na década de 1990, porém, com a globalizacdo da medicina o mercado dos planos
de saude privados se tornou mais competitivo, conquistando, portanto, novos clientes

(LABRA; 2002).

Em oposicdo ao modelo dicotdmico anterior a 1993, atualmente existem muitas
siglas que se referem a planos de satde obrigatérios e voluntarios que acabam por confundir

os proprios cidadaos (SUAREZ; AVELLANEDA; 2004).

Existe o Plano Obrigatorio de Saude (POS), em que empresas t€ém a obrigagdo de
oferecer aos seus funcionarios e as suas respectivas familias. Quem garante que esse plano
exista sdo as Entidades Promotoras de Saude (EPSs), que se encarregam de cuidar da
cobertura dos servigos de saide para os trabalhadores. As EPSs podem ser publicas ou
privadas e sdo elas que tém contato direto com instituigdes prestadoras de saude, como
hospitais, clinicas, entre outros. Existe ainda a medicina voluntaria, ou seja, particular, que ¢
mais caro e mais abrangente. Embora as mesmas institui¢des prestadoras de saude fagam o
mesmo servigo, a saude na Colombia ¢ ofertada de diferentes maneiras de acordo com o valor
pago ou o plano adquirido. Devido ao seu valor ela ainda ndo abrange grande quantidade de

pessoas, mas vem crescendo ao longo desta década (SUAREZ; AVELLANEDA; 2004).

O desafio atual colombiano € o de contextualizar as EPSs aos maiores interessados, a
populacdo e os médicos. Atualmente, a negociacdo ¢ feita diretamente com as institui¢des
prestadoras de saude e ainda ha a necessidade de aumentar a cobertura da satde aos cidadaos

que nao estao inseridos em nenhum dos planos (SUAREZ; AVELLANEDA; 2004).
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Equador: Reforma da satide em pauta

Em 1984 entra em vigor o “Ajuste Complementar ao Acordo Basico de Cooperagao
Técnica entre o Governo da Republica Federativa do Brasil e o Governo da Republica do
Equador para a Implementacdo do Projeto Intercambio para Fortalecimento dos Sistemas
Nacionais de Saude do Brasil e do Equador”, que visa trazer melhorias nos sistemas de satide
de ambos os paises através da cooperacdo mutua de agdes inovadoras e eficazes

(MINISTERIO DAS RELACOES EXTERIORES; 1982).

Em janeiro de 2011 o presidente Rafael Correa decretou estado de emergéncia no
sistema publico de satde, prometendo investir mais de 3 milhdes de dolares no sistema de
saude do pais, que se encontra atualmente bastante ruim (MINISTERIO DAS RELACOES
EXTERIORES; 1982).

O sistema de saude do Equador ¢ e sempre foi totalmente centralizado, com o Estado
no centro do comendo, tomando as decisdes necessarias ao seu funcionamento, atualmente

estd em pauta a discussdo de descentralizar este sistema (LUCIO et al; 2011).
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Estados Unidos: Reforma na politica de satude
As esferas municipal, estadual e federal se misturam quanto aos gastos com a saude

publica e cerca de 38% dos gastos sdo sanados pelo esfera privada (UGA; 2001).

Existem os seguros de saude privados, que dominam boa parte do mercado, devido a
caréncia e ao alto custo dos servicos publicos. Estes foram introduzidos em meados de 1980
para amenizar o insulamento do sistema publico norte-americano, o que acabou gerando
altissimo custo para o governo, que sempre manteve o sistema publico de saude, para os
pacientes que nao possuem plano de satde, ja que as consultas e procedimentos devem ser
pagos quando se usa o servigco publico. A resposta ao servico costuma ser bastante rapida e
precisa ¢ o desenvolvimento da medicina estadunidense ¢ considerado o mais avangado

mundo pela OMS (IESS; 2010).

No pais com um PIB elevado, um exemplo a ser seguido em tantas outras areas, mas
ndo na saude e em seu sistema de saude. Excluindo os mais pobres, os militares e os idosos,
ndo ha sistema de saude universal, ou seja, os americanos sdo obrigados a obter e pagar seus
proprios planos de satide. Os Estados Unidos gastam mais do que o dobro que os paises com
melhor sistema de satde, cerca de 6 mil délares por habitante, sendo que cerca de 46 milhdes

de norte-americanos nio sdo cobertos por nenhum sistema de satde (UGA; 2001).

A proposta de Reforma, que foi aprovada na Camara, ainda estd em tramitando para
ser aprovada, propde um sistema de saude praticamente universal, o que melhorard muito a
qualidade de vida dos nao segurados até entdo, além disso, pretende desvincular o seguro de
satide publico do vinculo empregaticio, que gerava grandes divergéncias de opinides (IESS;

2010).
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México: Busca pela universalizacio do sistema de satide publico

Seu sistema de saude ¢ bastante moderno e conta com planos de saude publicos, ou
seja, paga-se uma taxa para que o Estado promova a satde e os servicos condizentes, apenas
as areas rurais ficaram esquecidas, de forma que o sistema de saude fica mais debilitado.
Existem planos de satide no México, que conquistaram apenas 13% da populagio (DANTES

etal; 2011).

Desde 1990 o México atinge indicadores bastante positivos na area da satde, mas
seu sistema ainda deve ser bastante trabalhado e corrigido para que o sistema seja
universalizado, ja que muitos ainda ndo possuem nenhum tipo de assisténcia médica no pais

(DANTES et al; 2011).
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Peru: Nova lei de universalizacio da saude
No Peru existem os sistemas de saude publico e privado, sendo que o primeiro cobra
para prover os servicos de satide necessario, variando do local e das determinantes desta

populacdo. J4 o setor privado se divide entre com e sem fins lucrativos (ALCALDE-

RABANAL et al; 2011).

A partir de 2001 o sistema vem sendo descentralizado, com diretrizes comuns entre
os municipios, que devem segui-los a partir das caracteristicas regionais. Em 2009 foi
promulgada a lei da universalizagdo as saude no Peru, com o objetivo de garantir para a

populacdo acesso igualitario, universal e gratuito (ALCALDE-RABANAL et al; 2011).

O gasto publico ainda ndo ¢ tdo grande quanto em paises com indices de satde
elevados, a principal fonte de financiamento da satude ainda ¢ particular (ALCALDE-

RABANAL et al; 2011).
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Venezuela: Discussao de novo sistema de satiide universal e gratuito

O pais possuia indicadores de satde bastante preocupantes: a mortalidade infantil era
de aproximadamente 16 para cada 1000 e 17% das criancas eram afetadas pela ma nutricao.
Entretanto, a partir de 2009 esses valores obtiveram uma melhora significativa, que ainda nao

representa que as condi¢des de saude na Venezuela estejam 6timas (FIA; 2008).

Viajar a Venezuela ndo ¢ totalmente seguro, ja& que algumas doencas ainda sdo
persistentes. Por esse motivo, ao embarcar para o pais ¢ importante que sejam aplicadas
algumas vacinas especificas no individuo. Atualmente, o governo trabalha em um projeto para
a criagdo um sistema Unico de saude universal e gratuito aos cidaddos venezuelanos (FIA;

2008).
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Cobertura universal em saude publica

A preocupacdo com a saude s6 ndo ¢ maior que a preocupacdo financeira (ficar
desempregado ou passar por uma crise financeira), por essa grande preocupacao foi assinada
ha mais de 30 anos a Declaracdo de Alma-Ata, que acreditavam que a cobertura universal
contribuiria para uma melhor qualidade de vida e para a paz e seguranca globais (WORLD

HEALTH ORGANIZATION; 2010).

Para confrontar a atual situa¢do, na Assembléia Mundial da Saude em 2005, os
Estados Membros da Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) comprometeram-se a
desenvolver sistemas de financiamento, na satide na Resolucdo 5.833, que permitam as
pessoas terem acesso a cobertura universal de saude, ou seja, a acessibilidade de todos aos
servigos de saude (promogdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo) sem grandes sacrificios

financeiros para pagé-los (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2010).

Outro problema atual relacionado aos doentes ¢ a perda de rendimentos durante a
doenca em questdo, sdo poucos os paises onde hd apoio financeiro e social aos doentes,
geralmente o que se observa ¢ um apoio financeiro da familia e de amigos proximos. Os
sistemas de saide que requerem pagamentos diretos quando as pessoas necessitam de
cuidados (incluindo taxas de utilizacdao e o pagamento dos medicamentos) impedem o acesso
aos servigos e causam dificuldades financeiras a milhdes de pessoas, € mesmo o
empobrecimento de muitos outros milhdes. O fato ¢ que estes sdo apenas parte dos entraves
envolvendo a estrutura de satde publica, pois algumas pessoas irdo encontrar barreiras
financeiras ao acesso mesmo se os pagamentos diretos forem eliminados; os custos de
transporte € acomodagdo para obter tratamento podem ainda ser proibitivos. Os governos
devem considerar varias opgdes, incluindo a transferéncia condicional de dinheiro, para

reduzir estas barreiras (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2010).

E utépico exigir 100% de cobertura universal, mas alcancar o mais perto disso
possivel necessario, para isso os paises que se prepuserem a alcancar esse nivel 6timo de
satude terdo que fazer escolhas dificeis no que tange a melhor utilizagdo desses fundos. H4, em
termos gerais, trés modos de fazé-lo, além de uma quarta op¢do de aumentar a ajuda ao
desenvolvimento e conseguir que esta funcione melhor para a satide: Aumentar a eficiéncia da
coleta da receita fiscal, redefinir as prioridades dos or¢amentos governamentais,
financiamento inovador, ajuda ao desenvolvimento para a satde (WORLD HEALTH

ORGANIZATION; 2010).
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Nenhum pais foi ainda capaz de garantir a todos o acesso imediato a totalidade de
servigos que possam manter ou melhorar a sua saude. Todos eles enfrentam restricdes de
recursos de um tipo ou de outro, embora essas restricdes sejam mais criticas nos paises com
baixo rendimento, mas ha algumas sugestdes dadas neste relatério, como, por exemplo:
diversificar as suas fontes de financiamento, maior priorizagdo dos governos a saude nos seus
orcamentos. Deve-se acreditar que todos os paises podem melhorar a eficiéncia do uso dos
recursos na saude adotando uma abordagem mais estratégica na prestacdo e aquisicao de
servicos de saude. E, no que tange aos paises desenvolvidos, os conselhos vigentes sdo para
doar de forma inovadora e frequente aos paises menos abastados financeiramente, para que
estes futuramente possam se fortalecer e caminhar com suas proprias pernas sem dificuldades

(WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2010).

Todos os paises podem procurar melhorar a eficiéncia adotando uma abordagem
mais estratégica na prestacdo e aquisi¢ao de servicos de satide como, por exemplo, decidir que
servigos comprar com base em informagdo sobre as necessidades de satide da populagdo e
ligar os pagamentos dos prestadores ao seu desempenho e a informagdo sobre os custos, a
qualidade e o impacto dos servicos. Nesse sentido, os mecanismos de pagamento aos
prestadores tém vantagens e desvantagens, mas os pagamentos por servigo - que resultam na
prestacdo excessiva aos que podem pagar ou aos que estdo cobertos por fundos comuns e
numa prestacdo de insuficiente aos que ndo podem pagar -, devem receber aten¢do prioritaria

(WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2000).

Sabe-se que nao existe evidéncia convincente de que os servicos de saude do setor
privado sejam mais ou menos eficientes que as governamentais. Depende muito do contexto e
necessidade de cada pais. Ao estabelecer regras e assegurar que elas sejam cumpridas, a
governanga efetiva ¢ a chave para melhorar a eficiéncia e a equidade no que se refere ao

modelo de satide publica implementada (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 2000).

No caso brasileiro a universaliza¢do da saude e a aplicacdo de regras mais rigidas
para as empresas privadas de satide comega a ser pensada a partir dos anos 90, quando o SUS
ja se apresentava bastante sobrecarregado e a solugdo mais viavel seria encontrar uma maneira
do capital privado auxiliar nesta demanda, portando, havia a necessidade de estabelecer regras
econdmico-financeiras que pudessem controlar a entrada das empresas de assisténcia a satde
no mercado, combater o monopolio que pudesse ser gerado por grandes organizagdes e
combater a evasao fiscal causada pelo status juridico de filantropia de muitas organizagdes de

saude. Apos muitos problemas decorrentes de negacao ao atendimento, ao mau atendimento e
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a faléncia da Golden Cross, o primeiro marco normativo, a Lei 9.656 foi promulgada em
1998. A criagdo de uma legislacdo especifica homogeneizou os contratos dos planos e seguros
de saude e também aumentou a cobertura assistencial destes. A exclusdo de determinadas
patologias e a limitacdo de procedimentos também aumentou a eficiéncia para os

consumidores (GAMA et al; 2002).

Entre outras mudancas efetuadas na Lei 9.656/98, a primeira medida provisoria
atribuiu ao Ministério da Saude funcdes da regulamentacdo que anteriormente estavam
destinadas a SUSEP. O Ministério da Saude também ganhou maior destaque na
regulamentacdo e fiscalizagdo da saude privada, podendo mobilizar atores e interesses
presentes no mercado de medicamentos e na assisténcia médica suplementar, para isso, cria
duas instituigdes voltadas a defesa dos direitos dos consumidores de insumos e planos de
saude: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). A ANS fica entdo incumbida de fiscalizar “o custeio de despesas; o
oferecimento de rede credenciada ou referenciada; o reembolso de despesas; os mecanismos
de regulacdo; restricdes contratuais, e vinculacdo de cobertura financeira a aplicacdo de
conceitos ou critérios médico-assistenciais” e atribuir puni¢des quando necessario (GAMA et

al; 2002).

O processo de regulamenta¢do tem dois marcos principais:

“1) a redugdo do conceito de satde ao de assisténcia médico-hospitalar e o
de boa satde a maior quantidade e possibilidade de escolha dos prestadores
de servigos; 2) a crenga na necessidade de intervengdo governamental para
incrementar o mercado, dotando-o de mecanismos competitivos ¢ um certo

menosprezo pelas instancias legislativas” (GAMA et al; 2002).

No artigo “Série Seguridade Social - A Constituicdo de um Modelo de Atencdo a
Satde Universal: Uma Promessa ndo Cumprida pelo SUS?”, Carlos Otavio Ocke Reis indaga
por que o SUS nao conseguiu ser realmente universal, se essa era a proposta inicial, de
garantir a saude a todos de maneira igualitaria e universal. Ha trés motivos principais: existem
um sistema publico e um privado que funcionam paralelamente, mesmo quando a
Constituicdo do Brasil designa a assisténcia a saide com apenas um, quando alguns que

podem pagar acabam tirando a vez de outros que nao podem no SUS (quem tem plano de
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saude, mas as vezes opta pelo SUS); o Estado ndo democratizou as institui¢des que
regulamentam médicos liberais e prestadores de hospitais privados e a reforma sanitaria
brasileira nao foi publicista com o setor privado; os planos de saude foram patrocinados pelo
de financiamento publico (com isengdes fiscais) desde 1968, tais planos fazem lobby no
Congresso Nacional sobre questdes-chave da assisténcia a satde, evitando a ampla
negociacdo entre as partes interessadas, para fortalecer o sistema publico, o problema desse
tipo de acdo ¢ que o SUS ndo tem representante algum no Congresso, o que o deixa em

segundo plano nas discussoes (REIS; 2009).
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Metodologia

O presente trabalho baseou-se em busca de literatura académica na area de analise de
sistemas de satide mundiais, preparagdo de revisdo bibliografica quanto aos principais
aspectos qualitativos dos sistemas de saide do continente americano e analise de dados
extraidos de bancos de informagdes institucionais. Os sistemas de saude selecionados para
analise foram referentes aos dez paises de maior Produto Interno Bruto (PIB) no continente

americano.

A andlise comparativa dos sistemas de satde selecionados foi baseada em dados
publicamente acessiveis de instituigdes internacionais reconhecidas, como Banco Mundial e
Organizagdo Mundial de Satde (OMS), buscando-se elaborar estatisticas descritivas e

comparagdo de dados de satde.

A partir da pesquisa elaborada, buscou-se comparar a literatura disponivel, de forma
a elucidar a importancia de analisar diversas Oticas sobre o assunto da gestao de politicas

publicas de satide em diferentes paises.
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Resultados

Os dez paises mais populosos das Américas em 2010 sdo apresentados em ordem
alfabética (Tabela 1) para posterior comparacdo entre as caracteristicas dos respectivos

sistemas de satude.

Tabela 1. Populaciao total, segundo pais. 2010.

Pais Populacio
Argentina 41.769.726
Brasil 192.376.496
Canada 34.030.589
Chile 16.454.143
Colombia 44.725.543
Equador 14.354.469
Estados Unidos 313.232.044
México 113.724.226
Peru 29.248.943
Venezuela 27.635.743

Fonte: WORLD BANK (2012).

Os Estados Unidos ¢ o pais mais populoso, contando com mais de 313 milhdes de
habitantes, o Brasil segue na lista como segundo mais populoso, com mais de 192 milhdes de

brasileiros, ja o Equador fica em ultimo nesta lista, com quase 15 milhdes de habitantes.

Deve-se levar em consideragdo que a diferenca entre os paises ndo tém apenas cunho
cultural, mas dimensional também, portanto, ¢ necessario analisad-los em termos relativos, a

partir da magnitude relativa dos indicadores.

O PIB ¢ a soma do valor bruto acrescentado por todos os produtores, mais impostos
de produtos e menos quaisquer subsidios ndo incluidos no valor dos produtos. Nao ha
dedugdes por depreciagdo ou por exaustdo e degradagdo dos recursos naturais (WORLD

BANK; 2012).
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Tabela 2. Produto Interno Bruto, segundo pais (US$ bilhées). 2006-2010.

Pai Ano

s 2006 2007 2008 2009 2010
Argentina 214 260 326 307 368
Brasil 1.088 1.365 1.652 1.594 2.087
Canada 1278 1.424 1.499 1336 1.574
Chile 146 164 170 160 203
Colombia 162 207 244 235 288
Equador 41 45 54 52 58
Estados Unidos 13.336 13.995 14.296 14.043 14.582
México 952 1.035 1.096 882 1.039
Peru 92 107 126 126 153
Venezuela 183 226 311 326 387

Fonte: WORLD BANK (2012).

O PIB dos Estados Unidos ¢ o maior em todos os anos analisados, seguido por Brasil
e Canadd, em ultimo colocado se encontra o Equador. Mas se observarmos a evolug¢dao do
PIB, nota-se que o Brasil, a Colombia, o Peru e a Venezuela aumentaram drasticamente seus
PIBs entre 2006 e 2010. O unico pais que sofreu em 2009 uma forte redu¢do em seu PIB foi o
Meéxico (de 1.096,00 bilhdes para apenas 882,00 bilhdes de délares em um ano), mas em 2010

seu PIB voltou a crescer, ainda sem atingir o resultado de 2008.

Tabela 3. PIB per capita em dolares, segundo pais (US$). 2006-2010.

Pais Ano

2006 2007 2008 2009 2010
Argentina 5.486 6.624 8.226 7.665 9.124
Brasil 5.793 7.197 8.628 8.251 10.710
Canada 39.162 43.185 45.003 39.599 46.148
Chile 8.912 9.879 10.166 9.487 11.888
Colombia 3.726 4.676 5.436 5.166 6.225
Equador 3.058 3.286 3.856 3.648 4.073
Estados Unidos 44.663 46.406 46.971 45.745 47.184
México 8.831 9.485 9.909 7.880 9.166
Peru 3.312 3.807 4.456 4.412 5.291
Venezuela 6.788 8.243 11.138 11.490 13.451

Fonte: WORLD BANK (2012).

Os valores do PIB per capita apresentaram crescimento ao longo do periodo

analisado, sendo os da Argentina e da Venezuela os que crescem com maior for¢a, o PIB per
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capita brasileiro praticamente foi dobrado no periodo analisado. Em 2009 hé oscilagdes no

resultados da Argentina, do Chile e do México, retomando seu crescimento a em 2010.

A taxa de crescimento do PIB (Tabela 4) ¢ indicada através do célculo da taxa de

crescimento anual do PIB (WORLD BANK; 2012.

Tabela 4. Crescimento do PIB, segundo pais (%). 2006-2010.

, Ano

Pais

2006 12007 2008 2009 2010
Argentina 8,5 8,7 6,8 0,9 9,2
Brasil 4 6,1 5,2 -0,6 7,5
Canada 2,8 2,2 0,5 -2,5 3,1
Chile 4,6 4.6 3,7 -1,7 5,2
Colombia 6,7 6,9 35 1,5 4,3
Equador 5,9 2 7,2 0,4 3,6
Estados Unidos 2,7 1,9 0 2,7 2,9
México 5,2 33 1,5 -6,1 5,5
Peru 7,7 8,9 9,8 0,9 8,8
Venezuela 9,9 8,2 4,8 -3,3 -1,9

Fonte: WORLD BANK (2012).

Entre 2006 e 2007 apenas Argentina, Brasil, Colombia e Peru tiveram crescimento
em seus PIBs, ja a partir de 2008 (principalmente em 2009) todas estas economias obtiveram
resultados negativos ou abaixo do esperado e em 2010 apenas a Venezuela obteve resultado

negativo e todos os outros paises conseguiram elevar seu PIB.

O indicador de gasto total com satide representa a soma das despesas de satde tanto
publicas quanto privadas em saiude no pais, incluindo agdes de prevengdo e tratamento, de
planejamento familiar, de nutri¢do e emergenciais, entretanto nao sdo consideradas a questao
do fornecimento de dgua e saneamento basico, mesmo que estas estejam relacionadas com a

area de saude.

Todos os paises tém aumentado seu gasto com a saude, sendo que os Estados Unidos
¢ o pais que tem o maior gasto total com a satde, o gasto publico com a saude do Brasil

cresce 0,5% e a Venezuela, o Equador, a Colombia e o México t€ém o menor gasto (Tabela 5).



Tabela 5. Gasto total com satde, segundo pais (% do PIB). 2006-2009.
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Pais Ano

2006 2007 2008 2009
Argentina 8,5 8,4 8,4 9,5
Brasil 8,5 8.4 8,4 9,0
Canada 9,5 9,6 9,8 10,9
Chile 6,6 6,9 7,5 8,2
Coloémbia 6,2 6,1 5,9 6,4
Equador 5,3 5,4 5,3 6,1
Estados Unidos 14,8 14,9 15,2 16,2
México 5,7 5,8 5,9 6,5
Peru 43 4,3 4.5 4.6
Venezuela 5,7 5,8 5,4 6,0

Fonte: WORLD BANK (2012).

O gasto per capita com satude ¢ a representacdo do gasto total com saude dividindo

pela populacao total do pais (Tabela 6).

Tabela 6. Gasto per capita em saude, segundo pais (US$). 2006-2009.

Pais Ano

2006 2007 2008 2009
Argentina 463 561 695 730
Brasil 491 607 721 734
Canada 3.74 4.163 4.445 4.38
Chile 590 681 762 787
Colombia 229 284 317 323
Equador 166 185 216 255
Estados Unidos 6.612 6.928 7.164 7.41
México 507 555 588 515
Peru 141 160 200 201
Venezuela 387 475 597 686

Fonte: WORLD BANK (2012).

Quanto ao gasto per capita em saide pode-se afirmar que o Peru, o Equador, a

Colombia, o México e a Venezuela, respectivamente, possuem os menores gastos com a

saude, ja Estados Unidos e Canada sao os que possuem maior gasto per capita, seguidos por

Chile, Brasil e Argentina.

Os gastos publicos com saude consistem nas despesas correntes e de capital do

governo em todos os seus ambitos (no caso do Brasil, por exemplo, nos ambitos federal,
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estadual e municipal), considerando também os empréstimos externos, donativos, inclusive de

organismos internacionais e organizagdes ndo-governamentais, € os fundos sociais de seguro

de satude (Tabela 7).

Tabela 7. Gasto publico em saude, segundo pais (% do gasto total em saude). 2006-2009.

Pais ARO

2006 2007 2008 2009
Argentina 55,8 59,4 62,6 66,4
Brasil 41,7 41,6 44,0 45,7
Canada 69,9 69,9 69,5 68,7
Chile 42,1 43,2 44,0 46,8
Colombia 84,3 84,2 83,9 84,2
Equador 43,6 42,3 42,3 48,4
Estados Unidos 46,4 46,8 47,8 48,6
México 45,2 454 46,9 48,3
Peru 59,1 58,4 59,4 58,6
Venezuela 41,7 46,5 44,9 40,0

Fonte: WORLD BANK (2012).

A Coldmbia, seguida por Canada, Argentina e Peru possuem gastos publicos com a

satde superiores a 50%, no caso da Colombia quase 85% do gasto com satide ¢ publico, valor

elevadissimo.

Os demais paises gastam menos de 50% com saude, sendo a Venezuela o pais que

menos tem gastos publicos com satide (40%), o Brasil vem logo a seguir, com gasto publico

de cerca de 45%.

“Out-of-pocket health expenditure” ou gasto privado com a saude, analisado a seguir

na tabela 8, ¢ apenas uma parte da despesa total privada com a saude, que inclui gratificagcdes

e pagamentos em espécie, para os profissionais de saide e fornecedores de produtos

farmacéuticos, aparelhos e outros bens e servicos, onde a fungdo ¢ contribuir para a

restauracdo ou a melhoria do estado de saude de individuos ou grupos populacionais.
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Tabela 8. Gasto privado em saude, segundo pais (% do gasto total em saude). 2006-2009.

Pais Ano

20006 2007 2008 2009
Argentina 64,3 61,5 59,2 59,2
Brasil 63,0 58,8 57,1 57,1
Canada 51,0 51,3 50,9 49,6
Chile 65,0 64,4 65,2 64,6
Colombia 47,6 48,7 48,7 50,0
Equador 85,2 85,9 87,3 87,3
Estados Unidos 24,5 24,3 24.4 24,2
México 94,0 93,1 92,9 92,3
Peru 79,4 75,3 75,4 75,7
Venezuela 89,4 88,1 89,5 90,6

Fonte: WORLD BANK (2012).

Todos os paises possuem parcelas superiores ou muito proximas a 50% dos gastos

privados com saude, exceto os Estados Unidos, que mantem este indice em cerca de 24%. O

Brasil, como todos os demais paises, reduziu o gasto privado com a saide, com excecao

apenas de Colombia, Equador e Venezuela que aumentaram seus gastos.

O indicador de expectativa de vida ao nascer estima quantos anos um recém-nascido

viveria caso se mantivessem os padrdoes mortalidade no momento em que nasceu e ao longo

de sua vida (Tabela 9).

Tabela 9. Expectativa de vida ao nascer, segundo pais (anos). 2006-2009.

B Ano
Pais 2006 2007 2008 2009
Argentina 75 75 75 75
Brasil 72 72 72 73
Canada 81 81 81 81
Chile 78 79 79 79
Colombia 73 73 73 73
Equador 75 75 75 75
Estados Unidos 78 78 78 78
México 76 76 76 76
Peru 73 73 73 74
Venezuela 73 74 74 74

Fonte: WORLD BANK (2012).
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A Venezuela e o Chile foram os Unicos paises que elevaram sua expectativa de vida
em 1 ano em apenas quatro anos, os demais mantiveram o valor estavel. O Canada, seguido
por Chile e Estados Unidos possuem expectativa de vida mais elevadas, ja Brasil, Colombia,
Peru e Venezuela possuem as menores expectativas de vida ao nascer, a Argentina, o Equador

e o México ficam logo a seguir dos paises com piores expectativas de vida.

Outro indicador, analisado na tabela 10, ¢ a taxa de mortalidade infantil, que
representa a quantidade de criancas que morrem antes mesmo de completar um ano de idade,

a cada 1.000 criancgas nascidas vivas, ele ¢ medido anualmente.

Tabela 10. Taxa de mortalidade infantil, segundo pais (por 1.000 habitantes). 2006-2009.

Pais Ano
2006 2007 2008 2009 2010

Argentina 14 14 13 13 12
Brasil 22 21 20 18 17
Canada 5 5 5 5 5
Chile 8 8 8 8 8
Colombia 19 18 18 17 17
Equador 21 20 19 18 18
Estados Unidos 18 17 16 15 14
México 20 19 17 16 15
Peru 7 7 7 7 7
Venezuela 18 17 17 16 16

Fonte: WORLD BANK (2012).

Canada, Chile e Peru mantiveram ao longo dos 4 anos analisados na tabela acima
suas taxas de mortalidade por j& serem bastante baixas (todas abaixo de 10), todos os demais
paises conseguiram reduzir seus indices, sendo que o Brasil e o México foram os que

obtiveram maior éxito, reduzindo 4 6bitos a cada 1000 nascidos vivos.
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Discussao

A evolucdo do PIB total foi fortemente afetada pela crise economico-financeira que
afetou todas as economias mundiais em 2008, por isso, observa-se grande reducao no PIB
total e per capita de todos os paises analisados entre 2008 e 2009, sendo que alguns paises
demoraram mais do que outros para reestabelecer o crescimento econdmico, cOmo nos casos

do México, da Argentina e do Chile, por exemplo.

J4 a taxa de crescimento anual do PIB cresceu entre 2006 e 2007 apenas para a
Argentina, o Brasil, a Colombia e o Peru, mas a partir de 2008 (principalmente em 2009)
todas as economias estudadas obtiveram resultados negativos ou muito baixos e em 2010
apenas a Venezuela obteve resultado negativo, sendo que os outros paises conseguiram elevar

sua taxa de crescimento do PIB, mostrando certa superagdo da fase mais critica da crise.

Os gastos com a saude crescem para todos os paises, sendo que os paises com
maiores gastos em saude sao Estados Unidos e Canada, sendo que o primeiro ndo estabeleceu
ainda um sistema de saude gratuito, universal e eficiente ¢ o segundo tem um dos melhores
sistemas de saude do planeta, sendo ja universal, gratuito na maioria dos casos e bastante
eficiente. Chile, Brasil e Argentina também tém gastos altos com a satde e possuem algumas
caracteristicas em comum em relagao aos seus sistemas de saude, todos sdo universais e

gratuitos, tém grandes problemas a solucionar, mas estdo caminhando na dire¢do da eficécia.

Os gastos publicos com saide na Colombia e no Canadd sdo muito elevados, o
primeiro pais gasta mais de 84% e o segundo quase 70% em satde, a Argentina e o Peru
também mantém seus gastos publicos em saude bastante elevados, os demais paises gastam
menos de 50% com satde, sendo a Venezuela o pais que menos tem gastos publicos com
saude (40%), o Brasil vem logo a seguir, com gasto publico de cerca de 45%, ou seja, dentre
os paises analisados, nenhum deles possui gasto publico em saide menor que 40%. E exceto
Estados Unidos, Canadd e Colombia, todos os demais paises possuem a parcela dos gastos

privados com saude (out-of-pocket) superiores a 50%.

Estes resultados mostram que os sistemas colombianos e canadenses sdo
praticamente financiados apenas pelo Estado, o sistema canadense ¢ descentralizado, mas
segue diretrizes Unicas em todo o pais, € universal, gratuito ou reembolsavel e bastante
eficiente aos cidadaos, ja o sistema colombiano ¢ bastante confuso mesmo aos cidadaos que la

residem, existem planos privados e publicos, ¢ universal, ¢ gratuito (o sistema de satde
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publico) e, sabendo se utilizar bem e compreendendo as artimanhas deste sistema, ¢ eficiente

aos pacientes.

A Venezuela e o Chile foram os unicos paises que elevaram sua expectativa de vida
em um ano em apenas quatro anos, os demais mantiveram o valor estavel. O Canada, seguido
por Chile e Estados Unidos possuem expectativa de vida mais elevadas, ja Brasil, Colombia,
Peru e Venezuela possuem as menores expectativas de vida ao nascer, a Argentina, o Equador

e o México ficam logo a seguir dos paises com piores expectativas de vida.

Estes resultados sdo decorrentes de que Estados Unidos e Canada ja sdo bastante
desenvolvidos tecnologicamente na drea médica e farmacéutica, a maior parte das descobertas
neste sentido acontece nos Estados Unidos e, devido a proximidade, o Canad4d compartilha
destes feitos, ja o Chile ¢ um pais bastante prospero e tem investido bastante na area da

educagdo, fato que pode também ajudar nos indicadores analisados.

Ja o Brasil tem se desenvolvido e crescido economicamente bastante nesta ultima
década, o que pode explicar a melhoria na expectativa de vida e, conseqiientemente, a reducao

de quatro obitos a cada mil.
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Conclusao

Observa-se que os dados obtidos sobre os sistemas de satde dos paises analisados neste
trabalho permitem perceber caracteristicas e falhas no Sistema Unico de Satide Brasileiro.

Constata-se que o Brasil tem a segunda maior populacdo dentre os paises das Américas,
fato que acaba dificultando com que o Estado consiga resolver problemas de diferentes
dimensdes e diferentes condi¢des culturais, mas, por outro lado, o Brasil tem o segundo maior
PIB, de modo que ndo obteve grande queda em sua taxa de crescimento durante a crise
mundial de 2008, o que mostra que os recursos foram bem aplicados no periodo.

O pais investe fortemente na saude, sendo o terceiro maior investidor per capita dentre
os analisados, tendo gasto publico de 9% de seu PIB total, dos quais cerca de 45%
correspondem a gastos publicos; alta expectativa de vida e taxa de mortalidade infantil
reduzida de 22 para 17 a cada 1000 6bitos em quatro anos. Tendo em vista esses indicadores,
pode-se deduzir que o pais tem grande potencial de melhorias em seu Sistema de Saude
Publico, mas politicas publicas mais eficientes devem ser implementadas.

O relatério mundial da satde de 2000 e o de 2010 sdo bastante inspiradores e aludem
sempre aos sistemas de satide com participagdo privada e a um sistema com cobertura
universal. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado e regulamentado para fornecer
cobertura universal e caminha neste sentido, mas ¢ necessario ainda absorver alguns pontos,
que sdo tratados nos relatorios elaborados pela Organizagdo Mundial da Saude.

Os Estados Unidos e o Canadéd se encontram num patamar bastante elevado quando
comparados aos demais, mas deve-se observar a evolugdo destes paises ao longo da historia
ndo apenas na area da saude. O Brasil, o qual integra o grupo intermediario juntamente com
Argentina, Chile e México, segue o modelo do grupo anterior, tentando a0 maximo obter bons
indices de desenvolvimento. Por ultimo, tem-se Colombia, Equador, Peru e Venezuela, que
alcancam os menores indicadores de satde, o que representa gastos ineficientes do governo e
do setor privado em areas de base.

Portanto, o Brasil pode se atentar aos pontos ainda deficientes em sua politica de saude,
como, por exemplo, a barreira encontrada para o acesso de um doente ao seu tratamento em
funcdo da dificuldade financeira de seus parentes, quando aquele ¢ o chefe de familia e fica
internado por longos periodos. O Canada serve como paradigma dessa questdao, fornecendo
ajuda financeira para as familias desamparadas.

O Brasil se consolidou como o terceiro melhor representante nos indicadores analisados

neste trabalho, o que fornece subsidio para crer que o Sistema Unico de Satde — SUS, com os
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ajustes necessarios, caminha na dire¢do prover condi¢des de saude mais digna aos seus

cidadaos.
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