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Resumo

O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar os diversos sistemas de salde de alguns paises,
inclusive o Brasil, para saber como esses paises estdo se comportando de acordo com o
Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) 3. O ODS 3 é um dos 17 ODS assinados em
2015 por todos os Estados-Membros da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a chamada
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel e trata de “Garantir vidas saudaveis e
promover 0 bem-estar para todos em todas as idades”, em outras palavras, Cobertura
Universal de Sadde. A Agenda 2030 fornece um projeto compartilhado para a paz e a
prosperidade das pessoas e do planeta, agora e no futuro. Sdo 17 ODS que sdo uma chamada
urgente por todos os paises desenvolvidos e em desenvolvimento numa parceria global.
Reconhecem que acabar com a pobreza e outras privacdes deve andar de méos dadas com
estratégias que melhorem a saude e a educacdo, reduzam a desigualdade e estimulem o
crescimento econdmico, a0 mesmo tempo em que combatam as mudancas climaticas e
trabalhem para preservar nossos oceanos e florestas. Os resultados obtidos indicam, entre
outros aspectos, que a implantacdo da Atencdo de Saude é o primeiro passo para a Cobertura
Universal de Saude e que dialogos Priméria politicos sdo a melhor maneira de implantacdo
dessas mudancas.

Palavras-chave: Cobertura Universal de Saude. Atencdo Primaria de Saude. Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel.

Abstract

The objective of this study was to evaluate and compare the different health systems of some
countries, including Brazil, to know how these countries are behaving in accordance with the
Sustainable Development Goal (SDG) 3. SDG 3 is one of the 17 SDG signed in 2015 by all
Member States of the United Nations (UN), called the 2030 Agenda for Sustainable
Development and deals with "Ensuring healthy lives and promoting well-being for all at all
ages", in other words, Universal Health Coverage. Agenda 2030 provides a shared project for
the peace and prosperity of people and the planet, now and in the future. There are 17 SDG
that are an urgent call by all developed and developing countries in a global partnership.
Recognize that ending poverty and other deprivations must go hand in hand with strategies
that improve health and education, reduce inequality, and stimulate economic growth, while
fighting climate change and working to preserve our oceans and forests. The results indicate,
among other aspects, that the implementation of Primary Health Care is the first step towards
Universal Health Coverage (UHC) and that political dialogues are the best way to implement
these changes.

Keywords: Universal Health Coverage. Primary Health Care. Sustainable Development
Goals.



1- Introducéo

A primeira Cobertura Universal de Satde implantada no Mundo foi em 1948 no Reino
Unido, o National Health Service (NHS), ou seja, o Servi¢co Nacional de Saiude. O NHS
foi criado baseando-se nos principios de equidade e integralidade, com excecdo dos
servicos oftdlmicos, dentdrios e de dispensacdo de medicamentos. O NHS é
provavelmente um dos sistemas de salde mais minuciosamente examinados no mundo.
Seu inicio, ap6s a 22 Guerra Mundial, foi uma maneira de fornecer seguranga sanitaria
para a populacdo cansada de guerra do Reino Unido. O NHS continua sendo uma das
instituicOes mais reverenciadas do Reino Unido. Nas Gltimas décadas, sobreviveu ao
conservadorismo e suas ondas de privatizagdes, que transformaram outras instituicdes
britanicas, como a British Rail, e ndo necessariamente para melhor. No entanto, 0 mais
recente governo trabalhista, realizou outra revisdo do NHS, desta vez para reintroduzir o
conceito de colaboracdo, que alguns argumentariam que resultou em um retorno a ao

controlel.

Passados 30 aos, em 1978, durante a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Satde em Alma-Ata no Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, os lideres
mundiais assumiram o compromisso histdrico de alcangar “saude ou tudo”, assinando a
Declaracéo de Alma-Ata e formalmente afirmando os valores fundamentais do direito a
salde, equidade e solidariedade. A Declaracdo posicionou a Atencdo Primaria em Saude
(APS) como a estratégia mais equitativa e efetiva para fortalecer os sistemas de salde e
garantir o direito a saide como direito humano fundamental. Na Regido das Américas,
os valores e principios desta Declaracdo foram a pedra angular para a transformacao dos
sistemas de saude e o desenvolvimento de servicos de salde mais abrangentes,
equitativos e de qualidade, baseados na APS. N&o obstante, apesar do grande progresso,
as pessoas na Regido ainda enfrentam barreiras para atingir o mais alto padrdo de satde
e bem-estar possivel. Apos 40 anos, 0 mundo mudou e novos desafios precisam ser
enfrentados. Ao reconhecer as conquistas de Alma-Ata ao analisar os novos desafios,
pode-se planejar melhor e preparar para o futuro. A Estratégia da Organizacdo Pan-
Americana da Saude para Acesso Universal a Salde e Cobertura Universal de Saude
fornece a estrutura para revitalizar os esforcos para alcangar “saude para todos, em
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todos os lugares™.



Em 1988 foi criado no Brasil o Sistema Unico de Salde (SUS), o maior sistema
universal de satde do mundo. O SUS esta assegurado na Constituicdo Brasileira como
condigdo de cidadania, fruto do Movimento da Reforma Sanitaria. O SUS atende a
cerca de 200 milhdes de brasileiros hoje em dia. A Organizacdo Pan-Americana da
Salde/Organizacdo Mundial da Saude (OPAS/OMS) o considera uma referéncia
obrigatoria de nacdo comprometida com a universalidade em salde, de gestdo publica
participativa e fonte de conhecimentos para a Regido das Américas e paises de outras
latitudes. A estruturacdo e os resultados do SUS no Brasil séo internacionalmente

conhecidos e valorados positivamente®.

Ja em 2000 foi criada na Franca a Couverture Maladie Universelle Complémentaire
(CMU-C), ou seja, a Cobertura de Doenca Universal Complementar gratuita para 0s
pobres. A Franca, como outros paises da Europa, tem um sistema de satde universal em
grande parte financiado pelo Estado através de um sistema de seguro nacional de salde.
A maioria dos médicos é, em geral, da pratica privada, mas retiram seus rendimentos
dos fundos de seguro financiados por fundos publicos. Estes fundos, ao contrario dos
seus homologos alemées, nunca ganharam a responsabilidade de gestdo. Em vez disso o
Estado assumiu a responsabilidade pela gestdo financeira e operacional do seguro de
salde (atraveés da criacdo de prémios relacionados com niveis de renda e da
determinacdo dos precos de bens e servicos reembolsados). O sistema de saude
geralmente restitui os pacientes em 70% dos custos de saude, e 100% em caso de
doengas com longo prazo de tratamento ou de altos custos. A cobertura suplementar
pode ser comprada de seguradoras privadas, a maioria delas sem fins lucrativos®.

Em 2015 todos os Estados-Membros da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU)
adotaram a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. Ela fornece um projeto
compartilhado para a paz e a prosperidade das pessoas e do planeta, agora e no futuro.
Sdo 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), que sdo uma chamada
urgente por todos os paises desenvolvidos e em desenvolvimento em uma parceria
global. Reconhecem que acabar com a pobreza e outras privagdes deve andar de maos
dadas com estratégias que melhorem a saude e a educacdo, reduzam a desigualdade e
estimulem o crescimento econdmico, a0 mesmo tempo em que combatam as mudancas

climéticas e trabalhem para preservar nossos oceanos e florestas”.



Em 2018 a declaracdo da Astana (Alma-Ata 2.0) reafirma os principios-chave da
atencdo primaria a saude e renova-os como forgas motrizes para alcancar os ODS,
enfatizando a cobertura universal de saude. Utilizam-se evidéncias acumuladas para
mostrar que 0s paises que reorientam seus sistemas de salde voltados para a atencao
primaria estdo mais bem posicionados para alcancar os ODS do que aqueles com
sistemas focados no hospital ou baixo investimento em salde. Argumenta-se entdo que
uma abordagem ainda mais ousada, que abrace totalmente a visdo de Alma-Ata, ou seja,
cuidados de saude primaria, poderia proporcionar um progresso substancialmente maior
para os ODS, abordando os principais determinantes de satde, promovendo a equidade
e a justica social em toda a sociedade, capacitando as comunidades e sendo um
catalisador para avancar e ampliar a cobertura universal de salde e as sinergias entre 0s
oDS®.

O objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar os diversos sistemas de salde de alguns
paises, inclusive o Brasil, para saber como estdo se comportando em relacdo a este
ODS. Nessa pesquisa se constatou que alguns dos paises membros da ONU, mesmo o0s
desenvolvidos terdo dificuldade para atingir a universalidade, integralidade e equidade
que sdo os principios doutrindrios do SUS, ou seja, oferecer a populagdo o acesso
universal a satde como planejados pela ONU para o planeta Terra atingindo assim 0
Objetivo 3 dos ODS em 2030 (Garantir vidas saudaveis e promover o bem-estar para
todos em todas as idades). A importancia deste trabalho foi avaliar como o ODS 3 da
Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentivel assinada por todos os paises
membros da ONU esta sendo implantada nos paises estudados e de certa forma
estimular que novas pesquisas estudem de forma continuada o nivel de Cobertura

Universal de Saide em todos os paises da ONU.

Além desta introducdo, este trabalho possui mais 4 se¢des. A seguir, é feita uma revisao
da literatura acerca da Cobertura Universal de Salde. Na secdo seguinte, € apresentada a
metodologia utilizada. Na quarta, se encontra os resultados. Na quinta, as considerac6es
finais. Todas as sec¢des discorrem sobre a implementacdo do Objetivo 3 dos ODS em
2030, ou seja, Garantir vidas saudaveis e promover o bem-estar para todos em todas as
idades, em outras palavras, Cobertura Universal de Salde, em alguns dos Estados-

Membros da ONU pesquisados.



2- Revisdo da Literatura

2.1- Salde Publica no Mundo

Segundo Rosana Chigres Kuschnir et al (2014) os sistemas de saude fazem parte de
sistemas mais amplos de protecdo social que englobam também os sistemas de
assisténcia social, aposentadoria, penséo e seguro-desemprego. Ja a protecdo social esta
relacionada as politicas publicas que tém por objetivo proteger os individuos contra 0s
riscos inerentes a vida ou assisti-los em necessidades relacionadas a situacdo de
dependéncia. Essa dependéncia pode ser gerada por fases da vida (infancia,
maternidade, velhice), por doenca, por caréncia de alimentos, por calamidades, ou
ainda, pela desigualdade social. Os primeiros sistemas de protecdo social foram a
familia, a comunidade e as associa¢es filantropicas e religiosas. Esses mecanismos de
protecdo permaneceram até as intervencdes das categorias profissionais e do Estado.
Hoje no Mundo existem trés tipos de sistemas de salde: sistema publico de acesso
universal (Cobertura Universal de Salde); sistema publico de seguro social; e sistema

privado™®.

Na Alemanha foi criado por Bismarck o primeiro sistema de seguro social do Mundo
em 1883. Esse sistema instituia o seguro compulsério para todos os trabalhadores de
fabricas (entre 3 e 4 milhdes), sem inclusdo de dependentes. O primeiro sistema de
protecdo social alemd englobou aposentadoria, seguro-desemprego e assisténcia a
salde, mas incluiu apenas uma parcela da populacdo. Inicialmente destinado somente
aos trabalhadores das fabricas, gradualmente foi ampliando sua cobertura e outras
categorias foram sendo incorporadas ao esquema. O seguro era financiado por meio das
contribuicdes de empregados e empregadores e cobria 0s riscos decorrentes de acidente
de trabalho, doenca e perda da capacidade de trabalho devido a idade. A popularidade
dessa lei entre os trabalhadores aleméaes fez com que ela fosse seguida pela Bélgica em
1894, pela Noruega em 1909 e pelo Reino Unido em 1911. Depois da Primeira Guerra
Mundial, outros paises introduziram sistemas-tipo seguro social e incorporaram
diferentes categorias de trabalhadores. Essa nova forma de intervengdo do Estado, o
Seguro Social, estabeleceu um “contrato” entre as partes e a retirada do carater
assistencialista e do estigma da de prote¢do social, ou seja, era um sistema meritocratico

, S80 protegidos os que “merecem”, os que contribuem, os que fazem parte da produgao,



sdo direitos sociais aos que participam da producdo. Ainda na década de 1920,
comecaram a ser instituidos os primeiros sistemas desse tipo na America Latina, por
necessidade de manutencdo das condi¢des basicas de salde dos trabalhadores e como
resposta aos movimentos sindicais que se fortaleciam influenciados pela Revolucao

Russa®®.

Do ponto de vista dos sistemas de salde, ao final da década de 1920 a Unido Soviética
havia instituido seu sistema de saude, o primeiro dirigido a toda a populacdo e nao
apenas aos trabalhadores, e que ndo representava a contrapartida e a contribuicdo a
fundos ou caixas. Esse foi o primeiro exemplo de sistema centralizado e controlado pelo
Estado a partir do estabelecimento da rede de centros e hospitais que ja existia desde o
século XIX. Ao mesmo tempo, em ambas as guerras houve a necessidade de organizar
servicos medicos em larga escala, demonstrando as vantagens dos sistemas de servicos

integrados e coordenados™®.

E foi apds a Segunda Guerra Mundial que um conjunto de condi¢cdes econdmicas,
sociais e politicas levaram a instituicdo do Estado de Bem-Estar Social: o crescimento
da producdo, a industrializacdo em massa, 0 pleno emprego, a maior homogeneidade
social, as ideias keynesianas de intervencao publica, a ampliacdo e o aprofundamento
das instituicbes democraticas e a influéncia das ideias socialistas. A concep¢do de
Seguro Social foi substituida pela de Seguridade Social, cujo alvo era a cidadania. O
marco dessa nova fase foi o relatério Beveridge apresentado ao parlamento inglés em
1942 e aprovado em 1946, norteado por dois principios basicos: a unidade ( unificacdo
de todas as instancias de gestdo da protecdo social, homogeneizando os beneficios e a
universalidade); e a cobertura para todos os individuos. Foi nesse novo cenario que o
direito a satde foi incorporado a no¢do dos direitos de cidadania sobre os quais se
reconstruiriam as sociedades europeias no bojo de politicas econdmicas e sociais com
forte intervencdo do Estado como provedor e financiador de servicos. No contexto desse
novo padrdo de intervencao estatal, nasceram os sistemas nacionais de saude, universais
e gratuitos ocidentais. O primeiro sistema a ser criado foi o britanico National Health
Service (NHS), em 1948, no ambito do Plano Beveridge. Outros paises europeus
seguiram esse caminho, como os paises nordicos. Ao longo dos anos que seguiram a
Segunda Guerra Mundial, praticamente todos os paises desenvolvidos realizaram

reforma em seus sistemas de protecdo social, inclusive 0os que mantiveram 0 seguro
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social, caminhando para sistemas publicos estatais ou regulados pelo Estado para a
garantia de amplos direitos sociais a todos os cidaddos (Estado de Bem-Estar Social),
ainda que os beneficios variassem de pais para pais. Desde entdo, os sistemas de seguro
social dos paises europeus vém ampliando a cobertura de modo a garanti-la
praticamente a toda a sua populacdo, ampliando a incorporacdo e aproximando a
universalidade. Outros paises europeus, como a Espanha e a Itélia, fizeram mais
recentemente a transicdo de sistemas de seguro social para sistemas nacionais de salde,

de forma semelhante ao ocorrido no caso brasileiro®®.

A maior parte dos paises desenvolvidos garante acesso as a¢fes e aos servicos de salde
a todos ou a praticamente todos os seus cidadaos, seja por meio de sistemas nacionais
de saude ou de seguro social. A excecdo notoria é a dos Estados Unidos, que ndo
adotaram um sistema publico de saude e mantiveram seu sistema de salde privado, cujo
acesso é determinado pela possibilidade de pagamento de seguro privado, em geral pela
empresa empregadora, ao lado de programas publicos dirigidos a alguns grupos (idosos
e muito pobres) e de alguns servi¢cos publicos de acesso universal. No caso americano,
desde o inicio século XX, indUstrias e empresas maiores comegaram a contratar servicos
médicos para seus trabalhadores, enquanto o Estado passara a se responsabilizar pelas
acOes de salde coletiva, inicialmente o controle de epidemias e, posteriormente, o
tratamento dos portadores de doencas transmissiveis. As associacfes de medicos e
hospitais passaram entdo a oferecer planos de atencdo médica ou hospitalar, sendo
contratados por empresas, sindicatos e associacBes de consumidores. Embora até a
década de 1930 essas a¢Oes ndo tenham se desenvolvido significativamente, com a
grande depressdo dos anos de 1930 houve a reducdo de doacbes e do poder aquisitivo
do trabalhador, dando impulso ao crescimento dos planos de pagamento de taxa fixa

anual, per capita, inicialmente no setor hospitalar e posteriormente no ambulatorial®.

Os primeiros planos foram desenvolvidos por associa¢es de hospitais e de médicos
que, ao serem rapidamente copiados e adaptados, contribuiram para a expansdo e a
consolidacdo das instituicbes médicas, requerendo arranjos financeiros mais
sofisticados. Foi somente ao final da Segunda Guerra Mundial que as instituicdes
financeiras seguradoras passaram a oferecer planos de reembolso dos gastos em atengéo
médica e hospitalar, diferenciados pelo valor do prémio. No inicio da década de 1950 as

empresas seguradoras ja ultrapassavam as empresas médicas em numero de segurados,
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configurando a época cerca de dois tergos da populagdo americana ja coberta por algum
tipo de seguro, em especial categorias com maior poder de pressdo. A intensificagdo
dessa discussdo ocorreu nos anos 1960, no governo de Kennedy, chegando a acenar
com uma reforma baseada em seguro-salde obrigatério e embora a proposta de um
sistema publico de saude nunca tenha sido vitoriosa nos Estados Unidos, em 1965
foram aprovados dois programas publicos, resultantes de um mix de propostas:
Medicaid (programa de responsabilidade e financiamento estadual, com repasses
federais de acordo com o nivel de pobreza do Estado e destinado a populacao de baixa
renda); Medicare (programa de responsabilidade do governo federal e de definicao
nacional, com cobertura médicohospitalar para aposentados acima de 65 anos e seus
dependentes, e de pacientes renais cronicos terminais). Desse modo, aqueles que ndo se
qualificavam aos programas publicos por ndo serem suficientemente idosos ou
suficientemente pobres e por ndo disporem de seguro, seja por desemprego ou por
trabalharem em empresas menores, ficavam sem acesso a uma ampla gama de servigos

de satide, o que totalizou, na época, mais de 40 milhdes de pessoas'®.

A OMS estd convocando os lideres mundiais para cumprir as promessas que fizeram
quando eles concordaram com os ODS em 2015, e comprometeram-se com medidas
concretas para avancar na cobertura universal de sadde. Isso significa garantir que
todos, em todos os lugares, recebam os servicos de saude necessarios sem enfrentar
dificuldades financeiras. Para a OMS, a salde é um direito humano fundamental.
Ninguém deve ficar doente e morrer s6 porque é pobre ou porque ndo pode acessar 0S

servicos de satide de que precisa’.

A Universal Health Coverage (UHC), ou seja, a cobertura universal de saude tem sido
descrita como o conceito mais poderoso que a salde publica tem para ofertar, pela
OMS. A UHC foi promovida como uma solucdo que pode fortalecer os sistemas de
salide, aumentar a receita dos servicos de satde e melhorar protecdo do risco social em
paises de baixa e média renda. Muitos paises emergentes estdo agora buscando
aumentar a salde nacional com sistemas de cuidados para a cobertura universal. Em
particular, o seguro nacional de saide, um modelo de demanda, esta sendo defendido
pelo Banco Mundial e outras organizacfes multilaterais e doadoras para substituir os
sistemas de servigos de salde nos paises em desenvolvimento, que tém sido incapazes

de assegurar cuidados suficientes e protecdo contra riscos financeiros. Os paises com
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sistemas de servigos de saude estdo convertendo cada vez mais seus sistemas de saude

aos modelos de seguro nacional de satide®.

Ashley M. Fox & Michael R. Reich (2015) comentam que a Iniciativa de UHC e o
Programa Conjunto Iniciativa de Aprendizagem identificaram pelo menos nove grupos
de paises de baixa renda e de paises de média renda na Africa e na Asia que
implementaram reformas do seguro de salde destinadas a avancar para a cobertura
universal de satde. Gana é talvez o pais mais pobre para tentativa de seguro nacional de
saude. Chile, Colémbia e México sdo paises de renda com grandes e duradouros setores
informais que instituiu o seguro nacional de saide. A maioria dos tigres do leste asiatico
adotou sistemas nacionais de seguro de salde no contexto de rédpido crescimento
econbémico e encolhendo setores informais. Paises da Europa Oriental e Central
mudaram de um modelo de servigo nacional de satde financiado por impostos gerais
receita e focado em especialistas hospitalares assalariados para um modelo nacional de
seguro de saude financiado por impostos sobre folha de pagamento com provedores
pagos através da taxa de servico. Outros paises, como Ruanda e Mali, estdo trabalhando
para ampliar o seguro de salde de esquemas de financiamento locais baseados na

comunidade para um nivel nacional®.

O desenvolvimento de sistemas universais de cobertura de salde nos dias de hoje em
paises de alta renda ocorreram ao longo de mais de um século. Por exemplo, a
Alemanha comecou a intensificar os servicos de salde através de seguro nacional de
salde em 1883 e s0 alcancou a cobertura universal de satude em 1998. Por outro lado,
Taiwan e Coréia foram capazes de ampliar a cobertura de satde universal em menos de
uma década em vez de ao longo de um século. Em resumo, a ampliacdo da cobertura de
salide em paises de baixa e média renda de seguro nacional de salde para uma cobertura
de salde igual a de paises de alta renda com cobertura universal de satde pode ser uma
transicdo mais lenta ou mais rapida dependendo das reformas de salde implementadas

em cada pais®.

A UHC é a meta para que todas as pessoas recebam os servigos essenciais de satde que
necessitem, sem que estejam expostas a nao assisténcia de satde por alguma dificuldade
financeira, e é fundamental para as metas relacionadas a salde dos Sustainable

Development Goals (SDG), ou seja, 0s ODS. A UHC é um fim em si mesmo, conforme
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expresso na meta dos SDG 3.8, bem como maneira mais logica para garantir o

progresso para a reuniéo de outras metas de ODS relacionadas com a satide”.

Dois indicadores foram adotados pela Comissdo de Estatistica da ONU em 2017, para
monitorar o progresso em direcdo a meta de ODS 3.8 na cobertura universal de salde,
nomeadamente a cobertura de servigos (indicador SDG 3.8.1) e a propor¢do de
domicilios com grandes gastos em satde como parcela do consumo total de domicilios
ou renda (Indicador SDG 3.8.2). O indicador SDG 3.8.1 trata da cobertura de saude
essencial de servicos (definidos como a cobertura média de servicos baseados em
intervencgdes tracadoras que incluem salde reprodutiva, materna, neonatal e infantil,
doencas infecciosas, doengas ndo transmissiveis e capacidade de atendimento e acesso,
entre 0s servigos gerais e populacdo mais desfavorecida). Esta defini¢do reconhece que
os paises fornecem uma ampla gama de servicos de promoc¢do da saude, prevencao,
tratamento e cuidados, incluindo reabilitacdo e paliacdo, e que indicadores devem ser
selecionados para representar cobertura de servicos essenciais®.

Daniel R Hogan et al (2017) comentam que esses indicadores podem ser selecionados
para acompanhar 0 progresso na cobertura de servicos UHC, mas eles ndo definem a
cobertura de servicos dentro do UHC ou fornecem uma medigdo abrangente da
cobertura de servicos dentro da UHC. Estes indicadores de rastreio podem ser
resumidos em um indice que visa acompanhar a cobertura de servigos essenciais de
salde com um unico valor numérico. O uso de indices para resumir informacGes de
salde esta se tornando cada vez mais comum na literatura global de salde, muitas vezes

derivando motivacdo do indice de Desenvolvimento Humano®.

Boa salde e bem-estar sdo fundamentais para a prosperidade das sociedades. Por muitas
medidas, a humanidade moderna goza de melhor salde do que as geragdes anteriores.
Mas os beneficios da assisténcia médica moderna ndo sdo acessiveis a todos. Mesmo
com a reducédo da incidéncia de doencas infecciosas, como HIV, tuberculose e maléria,
muitos paises lutam para lidar com a crescente carga de doencgas ndo transmissiveis e as

complexas e crescentes necessidades de satide do envelhecimento da populagdo™.

A Declaracdo de Alma-Ata em 1978 foi o primeiro chamado internacional para a

atencdo primaria a satude como a principal estratégia para alcancar a cobertura universal
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de satde, também conhecida como “saude para todos”. Guiados por seus valores de
equidade, solidariedade e justica social, os signatarios da Declaracdo de Alma-Ata
concordaram que todas as pessoas em todos os paises tém um direito fundamental a
salde e que os governos sdo responsaveis por defender esse direito. A visdo da
Declaracdo de Alma-Ata era mudar a forma acerca dos pensamentos sobre saude e
distanciar de hospitais, profissionais de saude e doencas, e para 0 reconhecimento de
que a salde ndo é apenas sobre doencas e servicos, mas também sobre o social,
econbémico e fatores ambientais que afetam a salde de individuos e populagdes.
Pensado desta maneira, 0s servicos de saude sdo projetados e entregues em resposta as
necessidades e expectativas expressas de individuos e comunidades, e sdo facilmente
acessiveis onde as pessoas vivem e trabalham. 40 anos depois, essa visdo passou sem
ser cumprida. A compreensao da visdo e dos valores estabelecidos na Declaracdo de
Alma-Ata tem sido dificultada pela lideranca politica inadequada e por circunstancias
além do setor de saude, por exemplo, crises econémicas e instabilidade politica, e dentro
do setor de saude, por exemplo, epidemias globais, doencas verticais, abordagens
especificas, cuidados de salde privados ndo regulamentados e investimento excessivo

em cuidados curativos especializados'®.

Tedros Adhanom Ghebreyesus et al (2018) comentam que o 40° aniversario da
Declaracdo de Alma-Ata é um momento para reafirmar os principios da declaracdo
original e sublinhar a importancia dos cuidados de salde priméarios para alcancar a
salde e o bem-estar para todos. O aniversario também oferece uma oportunidade para
revitalizar a atencdo priméria a salde, trazendo o potencial de inovacdo e tecnologia e
capacitar os jovens a participarem de maneira mais significativa em sua propria saude.
A atencdo primaria a salde baseia-se em trés pilares: empoderamento da comunidade,
politicas e acBes multissetoriais e prestacdo integrada de atencdo primaria de qualidade
e servigos de salde publica. Com um bom design e entrega, os cuidados primarios de
salde fornecidos a todos, independentemente de quem sdo ou de onde sdo, podem
efetivamente atender a maioria das necessidades de salde que as pessoas encontram ao
longo da vida. Décadas de evidéncias mostram que os sistemas de saude desenvolvidos
em torno de cuidados de saude primarios proporcionam melhores resultados de saude a

um custo menor e podem mitigar o impacto de condicdes econémicas ruins na satide®.
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A atencdo priméria de alta qualidade é a melhor plataforma para responder a evolugédo
da salde, necessidades, dados demogréficos, desafios ambientais e emergéncias. A
atencdo priméria a saude, enraizada na participacdo e na acdo da comunidade, é a base
de todo sistema de salde, e nenhum pais pode alcancar saude para todos sem ela.
Investir na atencdo primaria a salde apoiara melhorias tangiveis na saide e no bem-
estar e impulsionard o progresso para a consecucdo das metas de saude dos ODS.
Alcancar a salde para todos e assegurar a assisténcia a salde que é verdadeiramente
universal requer um enfoque renovado na atencdo primaria a saude de qualidade,
concebida em torno das pessoas. Houve uma nova Conferéncia Global sobre Saude
Primaria em Astana, Cazaquistdo, em 2018, para relembrar e desenvolver a viséo
original de Alma-Ata e adotar as licbes aprendidas desde 1978. Um novo compromisso,
a Declaracdo de Astana, foi desenvolvido com a contribuicdo dos paises membros da
ONU, exigird cuidados de saude primarios que colocam as pessoas no centro dos
sistemas de saude, em vez de doencas, instituicdes, objetivos dos doadores ou fluxos
verticais de financiamento. E preciso transformar essa visio em uma realidade pratica

para o beneficio e desenvolvimento da humanidade®.

A UHC como um objetivo dentro dos ODS é uma jornada em que mdltiplas partes
interessadas participam, desde o local, passando pelo nacional e chegando até em niveis
internacionais. Envolve discussdes e negociacfes em andamento entre estas partes
interessadas nas diferentes esferas da UHC, entre as quais questbes de financiamento e
de planejamento. Sob a lideranca da autoridade de satde nacional, as partes interessadas
terdo de acordar prioridades de acdo e modalidades de financiamento em salde e

organizacdo do sistema de satde™.

Emilie Robert et al (2019) comentam que o dialogo politico € onde essas discussdes
tomam lugar. A OMS descreve dialogos politicos como um processo interativo que visa
tanto os aspectos técnicos e politicos do problema sendo discutidos, envolvendo
evidéncias e discussdes politicas, em que uma ampla gama das partes interessadas
participa. Este dialogo tem um objetivo concreto, como o desenvolvimento de um
plano, uma estratégia ou uma politica. O dialogo politico € assim entendido como um
processo pelo qual diferentes partes interessadas séo reunidas para discutir questdes de
politica para alimentar a tomada de decisGes. Em low-income and middle-income

country (LMIC), ou seja, em paises de baixa renda e média renda, o dialogo politico
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estd atraindo interesse como alvo nas intervencbes para os programas. O didlogo
politico é visto como uma ferramenta-chave de governancga para garantir a coordenagao
e alinhamento das partes interessadas e desenvolver politicas de saude abrangentes

ancoradas na UHC™.

Negociacdes no setor da satde podem ser de fato um desafio devido a influéncia pesada
que a ajuda externa pode ter sobre as prioridades nacionais, combinado com as
capacidades de direcdo limitadas do governo para contrabalancar a influéncia. No
contexto da UHC, os Ministérios da Salde exercem o papel de convocagdo e
intermediacdo da salde e adquire um carater de importancia, pois eles precisam reunir
um diversificada gama de interesses para mobilizar recursos, priorizar intervengoes e
fortalecer instituicdes para a UHC. Seguindo esta tendéncia, o dialogo politico esta se
tornando objeto de pesquisa popular. No campo da politica de saude e pesquisa de
sistemas em LMIC, estudiosos estudam o didlogo politico como instrumento de
traducdo do conhecimento ou como processo decisério. Nesse caso, eles estudam
notavelmente a percepcBes sobre o que é o didlogo politico. O processo de dialogo

politico é mais raramente investigado em paises de alta renda™.

Deste ponto adiante serdo apontados a Saude Publica encontrada em alguns paises

pesquisados.

2-2  Saude Publica no Japéo

Masako li & Bing Niu (2018) comentam que o sistema de salde do Japdo oferece
muitas vantagens para seus usuarios. Além da igualdade de acesso aos cuidados de
salde através da cobertura universal, as pessoas sdo livres para receber tratamento de
qualquer instituicdlo médica de sua escolha. Além disso, os cuidados de salde
geralmente sdo acessiveis no Japdo e 0 acesso aos cuidados raramente é limitado pelo
custo. Apesar dessas vantagens ostensivas, a populacdo japonesa com relacdo a
satisfagdo com o sistema de salde estd entre as mais baixas internacionalmente. Tem
sido apontado que os japoneses tendem a responder negativamente as pesquisas de
satisfacdo de vida e as pesquisas de satisfacdo de saude. No entanto, este desvio

negativo pode ser influenciado por outros fatores o carater nacional do povo japonés.
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Portanto, € necessario entender esta situacdo no contexto de problemas no sistema de

salide do Japao™?,

Avaliou-se o sistema de salde do Japdo que recebeu classificacbes de satisfacdo
geralmente baixas apesar de alcancar excelentes resultados em inumeros indicadores de
salde, como mortalidade e taxas de mortalidade materna. As comparagdes
internacionais de satisfacdo dos cuidados de saude tém como alvo principal os EUA e
varios paises europeus, com poucos estudos abordando o Japdo ou outros paises
asiaticos. Em 2011, o International Social Survey Program, ou seja, 0 Programa
Internacional de Pesquisa Social realizou uma pesquisa sobre saude e cuidados de satde
em 31 paises ou regiGes. Essa pesquisa revelou que 0s japoneses estavam muito
insatisfeitos com o tratamento e com os médicos (4° mais baixo entre os 31 paises ou
regides), e teve uma opinido desfavoravel de seu sistema de saude (7° mais baixo).
Outra pesquisa realizada pela Organizacdo para Cooperagdo Econdmica e
Desenvolvimento (OCDE) em 2016 descobriu-se que o Japao classificou-se na posi¢ao
21 entre os 35 paises membros no que diz respeito a satisfacdo com a salde nacional e
sistema de cuidados. Essa pesquisa também mostrou que Grécia, Islandia e Japdo
tinham o pior grau de satisfacdo com os cuidados de satde na Ultima década. Durante o
periodo, a Grécia sofreu uma grave crise econdémica com cortes profundos nos gastos
publicos em cuidados de salde, enquanto os gastos com a salde no Japdo aumentaram

de forma constante pontos percentuais a cada ano™2.
2-3  Saude Publica no Ird

Em 2012, a Assembleia Geral das NacGes Unidas reforgou o apoio politico a UHC e
enfatizou que alcangar a cobertura universal envolve a distribuicdo de recursos,
especialmente Human Resources for Health (HRH), ou seja, recursos humanos para a
salde para atender as necessidades de populacdes. Elham Ehsani-Chimeh et al (2018)
comentam que dado o papel fundamental de profissionais adequados, qualificados,
bem-treinados e motivados para alcangcar a UHC, o objetivo foi investigar a atual saude
do Ird. Para este fim, primeiro, todas as politicas que afetam os HRH no Ird foram
revisadas. Entdo o estatuto dos HRH ap6s a implementacdo do recente Health
Transformation Plan (HTP), ou seja, do Plano de Transformacéo da Saude foi analisado

de acordo com a perspectiva da UHC. Adotado analitico framework, que foi projetado
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com base em UHC cube foi aplicado para o HRH para caracterizar as dimensdes da
cobertura efetiva: availability, accessibility, acceptability, and quality (AAAQ), ou seja,
disponibilidade, acessibilidade, aceitabilidade e qualidade. Em 2015, havia 667.111

HRH no Ira que foram afetados por varias organizacdes na politica e na distribuicdo™.

Depois da Revolugdo Islamica, varias reformas do sistema de saude foram realizadas
para os objetivos de UHC, alguns dos quais influenciaram diretamente a satde dos
trabalhadores. Uma das reformas mais importantes que afetam os HRH foi a integracédo
da educacdo médica no Ministério da Saude e estabelecimento de um novo ministério
chamado Ministry of Health and Medical Education (MOHME), ou seja, Ministério da
Saude e Educacdo Médica, com o objetivo de superar a escassez de profissionais de
salde. Naquela época, havia apenas 1 médico para cada 18.000 pessoas em algumas
partes do Ird. A integracdo da educacdo médica levou a um aumento do numero de
centros de educacao médica, com aumento do nimero de médicos, de paramédicos e de
membros do corpo docente, levando a um aumento significativo de HRH. O Medical
Mandatory Service Plan foi outra politica conduzida em 1988, segundo o qual cada
médico e paramédico estudante que se graduasse dentro ou fora do Ira tinha que dedicar

24 meses em servicos obrigatérios nas areas exigidas pelo MOHME™,

O setor publico do Ird seguiu as leis trabalhistas governamentais do pais até 1988. Apds
a implementacdo do novo sistema de administracdo de hospital, a questdo do pagamento
de honorérios por servico ao pessoal especialmente aos médicos, foi destacado, levando
a uma impacto fundamental sobre o uso de servigcos de salde e pagamento nos anos
seguintes. Subsegiientemente, pagamento baseado no desempenho foi proposto no
Comprehensive Plan for Amending the Economical and Management Structure of
Hospitals Reform. Este plano foi implementado somente por varios anos nos hospitais
que tinham conselho de administracdo. Durante esses anos o0 recrutamento de HRH
financiado pelo governo foi realizado em consonancia com as necessidades expressas

pelo MOHME e de acordo com 0s recursos governamentais anuais limitados*.

No setor privado, 0 mesmo que outros setores, os regulamentos foram determinados
pelos empregadores, no entanto, o salario minimo foi estabelecido pelo Ministério do
Trabalho e do Assunto Social. Politica do governo para privatizacdo foi introduzida em

1999, segundo a qual alguns dos funcionarios de servicos de apoio e até mesmo alguns
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da forca de trabalho da saude foram transferidos para o setor privado. No entanto,
devido a grandes deficiéncias deste plano, estas forcas de trabalho acabaram por
regressar ao governo em 2003. Politicas, como Programa de Médico de Familia, Servigo
Militar obrigatorio para graduados do servigo meédico, estavam entre as intervencgdes
menores que afetavam a forca de trabalho em salde. Parece que a mais importante acao
da MOHME sobre seus afiliados foi a aprovacdo de regulamentacdo de emprego para o
corpo docente e ndo docente de universidades médicas. Esta medida levou a
independéncia das universidades médicas na administracdo e melhorou o pagamento da
forca de trabalho neste setor, especialmente no pessoal de salde. Apesar destes
intervencgdes, continuavam a haver insatisfacdo dos HRH, especialmente médicos pelas
tarifas irreais, desigualdade nos pagamentos de varios grupos ocupacionais,
particularmente médicos, relacGes de trabalho diferentes, desequilibrio entre oferta e
demanda de HRH, falta de forca de trabalho e distribuico desproporcional®®.

No Ird, havia 1 HRH para cada 118 pessoas em 2015, 79% dos quais estavam
empregados no setor pablico. Eram 1,14 médicos, 0,33 dentistas e 1,87 enfermeiras e
parteiras por 1000 habitantes. A falta e, em alguns casos, a inflacdo do HRH, causava
fraqueza na motivacdo da forga de trabalho, falta de um sistema abrangente para a
gestdo de HRH, leis inadequadas e as vezes contraditorias, falta de unidade na
implementacdo das leis, e existéncia de varias interpretacdes das leis, mudando a forca
de trabalho de diferentes setores, desigual distribuicdo geografica de HRH, bem como a
existéncia de evidéncias sobre a ineficiéncia dos recursos humanos indica fraqueza na
gestdo de HRH. O sistema de recursos humanos de salde no setor da saude é um vasto
sistema que consiste em componentes que requerem gerenciamento integrado. Conflitos
de interesse e multiplas intervencgdes de diferentes setores tém efeitos controversos e as
vezes negativos na forca de trabalho em saude. Para alcancar os objetivos de UHC a
partir da perspectiva dos recursos humanos, o Ird precisa governanca unificada e
planejamento abrangente. Além disso, os efeitos das intervencdes do sistema de salde

na forca de trabalho devem ser avaliados antes da implementacéo™.
2-4  Saude Publica em Israel

A atencdo primaria é vista como um dos pilares da atengdo a salde. Deena R.

Zimmerman et al (2019) comentam que a provisdo dos cuidados primarios de Israel
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para as criancas € divididos em servicos curativos e preventivos. De acordo a National
Health Insurance Law (NHIL), ou seja, a Lei do Seguro Nacional de Saude, os cuidados
de saude curativos sdo fornecidos por 1 dos 4 fundos entre os quais 0s moradores
israelenses podem escolher livremente. Os cuidados de salde sdo fornecidos em clinicas
diretamente pelos fundos de salde ou em praticas independentes cujos servicos sdo
contratados pelos fundos de salde. Cuidados priméarios curativos de pediatria séo
fornecidos por uma combinacdo de pediatras e médicos de familia, com criancas
pequenas (do nascimento aos 6 anos) é mais provavel de ser seguido por pediatras.
Cuidados preventivos para criancas pequenas sdo fornecidos como um servico
designado via Maternal Child Health Clinics (MCHC), ou seja, Clinicas de Saude da
Mée e da Crianca, das quais existem atualmente cerca de 1000 MCHC baseados na
comunidade. Estas clinicas sdo operadas pelo Ministério da Saude (fornecendo servicos
para 64% das criancas a nivel nacional, relatério de 2014), 2 municipios (Jerusalém,
10,4% e Tel Aviv, 4,1%), os 4 fundos de salde (21% das criancas) e outros ONGs
(0,5%). Menores de 18 anos tém direito ao seguro de saude, independentemente da sua
residéncia. Este sistema de cuidados infantis tem mais de 100 anos de historia que
antecede o estabelecimento do Estado de Israel, mas seu formato e existéncia continua a

ser debatido.

Observou-se 0 estado atual e possiveis desenvolvimentos de servigos preventivos de
salde para criancgas de Israel. Taxas de mortalidade infantil no inicio do século XX na
populacéo residente na regido do que é atualmente Israel eram muito altos. As principais
causas eram condicOes sanitarias precarias, ma nutricdo, doengas infecciosas e a falta de
uma infraestrutura médica adequada. Condi¢6es sociais adicionais, como a imigracao de
familias jovens sem a geracdo mais velha, que tradicionalmente guiou novos pais
através das primeiros fases da parentalidade, também contribuiu. A mudanca comecou
com a visita de Henrietta Szold, ativista social americana em 1909 e 1910. Depois de
ver as mas condi¢bes sanitarias e aprendendo sobre a alta mortalidade infantil, ela
decidiu foco na medicina preventiva. Com a ajuda do filantropo Nathan Strauss, um
servico semelhante ao Henry Street Settlement em Nova York, foi fundado em
Jerusalém em 1913. Seu trabalho foi reduzido durante a 12 Guerra Mundial e reaberto
em 1918 com o fim da guerra. Neste ponto, foi nomeado Tipat Chalav. Atraves de
esforgos da Organizagdo Hadassah, Women'’s International, € do Clalit Health Fund o

namero de clinicas aumentou para mais de cem em ap0s a 22 Guerra Mundial em 1948.
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Com o estabelecimento do Estado Hebreu, a responsabilidade para do MCHC foi
entregue ao Governo Nacional, com o cuidado de todos os fornecedores entregarem de
acordo as diretivas do Ministério da Satide™.

Em 1995, o direito para a saude universal foi criada no NHIL e esta foi a primeira vez
que havia a salde preventiva nos servicos de saude pediatrica (MCHC e servicos de
salde escolar), ancorados na lei. De acordo com o NHIL de 1995, os servicos da
MCHC foram agendados para transferéncia para os fundos de salde dentro de 3 anos.
Isso fazia parte de um plano geral para reduzir prestacdo de servicos pelo governo em
muitos dominios e ter o Ministério Satde funcionando principalmente como regulador,
como sugerem as comissdes, além de diminuir a forca de trabalho governamental. Para
este objetivo, um programa piloto iniciado em 2004, em que a responsabilidade pelos
servicos de MCHC localidades selecionadas seriam transferidas do Ministério Saude e
municipios para os fundos de salde, com financiamento governamental especial para
este fim. Depois estendido negociacdes entre as partes (0 Ministério da Saude, o
Ministério das Financas, os fundos de salde e municipios), o escopo do plano piloto foi
reduzido das 40 localidades planejadas originalmente para 3 (Tel Aviv-Jaffa, Modi'in e
Elad). Em 2007, a oposi¢do politica ao plano piloto intensificou-se com o Conselho
Nacional para a Crianga, 0 Centro Adva (uma organiza¢cdo ndo-governamental que
aborda as desigualdades) e a Associacdo Médica Israelense. Em fevereiro de 2007, o
primeiro-ministro decidiu deter o plano piloto e, varios meses depois, essa decisdo foi
confirmado pelo Governo. A existéncia de centros de saude materno-infantil oferece
cuidados de salde preventivos pediatricos em Israel, mas para este modelo funcionar de
forma eficaz e eficiente, tanto seu financiamento quanto seu conteudo precisam ser
ratificados e atualizados em uma base continua para refletir as atuais medidas

preventivas™.

2-5 Saulde Publica no Brasil

Segundo a Constituicdo Federal de 1988 a saude é direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promog&o, protecdo e recuperagdo. As acles e servigos publicos de saude integram

uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de
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acordo com as seguintes diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera
de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais; participagdo da comunidade. Ao SUS compete, além
de outras atribuigdes, controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados; executar as agBes de vigilancia sanitaria e
epidemioldgica, bem como as de satde do trabalhador; ordenar a formacéo de recursos
humanos na area de saude; participar da formulacao da politica e da execucgédo das acOes
de saneamento basico; incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico; fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e dguas para consumo humano; participar do controle e
fiscalizacdo da producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos
psicoativos, toxicos e radioativos; colaborar na protecdo do meio ambiente, nele
compreendido o do trabalho. Atualmente 0 SUS é um dos maiores sistemas de salude

pUblica de acesso universal do mundo e assiste cerca de 200 milhdes de usuarios®.
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3- Metodologia

Este estudo trata-se de uma reviséo de literatura, cujo objetivo foi avaliar e comparar 0s
diversos sistemas de salde de alguns paises, inclusive o Brasil, para saber como se
encontra 0 Mundo no Objetivo 3 dos ODS em 2030, ou seja, Garantir vidas saudaveis e
promover 0 bem-estar para todos em todas as idades, em outras palavras, Cobertura

Universal de Saude.

A revisdo de literatura ou revisdo bibliografica tem dois propdsitos, a construcdo de
uma contextualizacdo para o problema e a analise das possibilidades presentes na
literatura consultada para a concepcdo do referencial tedrico da pesquisa. Portanto,
nesse tipo de producdo, o material coletado pelo levantamento bibliografico é
organizado por procedéncia, ou seja, fontes cientificas (artigos, teses, dissertacdes) e
fontes de divulgacdo de ideias (revistas, sites, videos etc.), e, a partir de sua anélise,
permite ao pesquisador a elaboragdo de ensaios que favorecem a contextualizagéo,
problematizacdo e uma primeira validacdo do quadro tedrico a ser utilizado na

investigacdo empreendida®®.

O aprofundamento da analise pode se constituir em estudo do tipo estado da arte,
denominagdo comumente utilizada no campo educacional, ou como denominado na area
da saude, Revisdo Narrativa, por permitir estabelecer relagdes com producdes
anteriores, identificando tematicas recorrentes, apontando novas perspectivas,
consolidando uma érea de conhecimento e constituindo-se orientacdes de préticas
pedagogicas para a definicdo dos pardmetros de formacédo de profissionais para atuarem

na area®.

Nesse tipo de estudo, sdo analisadas as producdes bibliograficas em determinada area
fornecendo o estado da arte sobre um tdpico especifico, evidenciando novas ideias,

métodos, subtemas que tém recebido maior ou menor énfase na literatura selecionada®.



24

Ao realizar estudos dessa natureza no exame de perspectivas, multiplicidade e
pluralidade de enfoques, é possivel inferir indicadores para esclarecer e resolver as
problemaéticas histdricas, além de compreender os aportes significativos da teoria e da
pratica pedagogicas, as restri¢des e “ilhas” de disseminagdo sobre um tema ou area do
conhecimento. A expressao estado da arte, ou estado do conhecimento, resulta de uma
traducéo literal do Inglés, e conforme a autora tem por objetivo realizar levantamentos
do que se conhece sobre um determinado assunto a partir das pesquisas realizadas em
uma determinada area. Estado do conhecimento € um estudo descritivo da trajetéria e
distribuicdo da producéo cientifica sobre um determinado objeto, estabelecendo relacdes
contextuais com um conjunto de outras variaveis, como por exemplo, data de
publicacdo, temas e periddicos, etc. Enfim, as pesquisas do tipo estado da arte focam
sua analise na problematizacdo e metodologia, sua finalidade central € o mapeamento,
principalmente servindo ao pesquisador como uma referéncia para a justificativa lacuna

que a investigacao que se pretende realizar poderéa preencher®.

A revisdo narrativa ndo utiliza critérios explicitos e sistematicos para a busca e analise
critica da literatura. A busca pelos estudos ndo precisa esgotar as fontes de informacdes.
N&o aplica estratégias de busca sofisticadas e exaustivas. A selecdo dos estudos e a
interpretacdo das informagBes podem estar sujeitas & subjetividade dos autores. E
adequada para a fundamentacdo tedrica de artigos, dissertacdes, teses, trabalhos de

conclusio de cursos®®.

Trata-se de um estudo qualitativo e descritivo. Pesquisa Qualitativa € definida como um
tipo de investigacdo voltada para os aspectos qualitativos de uma determinada questao.
Considera a parte subjetiva do problema e é capaz de identificar e analisar dados que
ndo podem ser mensurados numericamente. Segundo Antonio Carlos Gil (2008),
pesquisas descritivas tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de
determinada populacdo ou fenbmeno ou o estabelecimento de relacBes entre variaveis.
Sdo inumeros os estudos que podem ser classificados sob este titulo e uma de suas
caracteristicas mais significativas esta na utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta
de dados. Dentre as pesquisas descritivas salientam-se aquelas que tém por objetivo
estudar as caracteristicas de um grupo. Outras pesquisas deste tipo sdo as que se
propGem estudar o nivel de atendimento dos érgdos publicos de uma comunidade.

Segundo Sylvia Constant Vergara (1998), pesquisa descritiva expde caracteristica de
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determinada populacdo ou de determinado fendmeno. Pode também estabelecer
correlagOes entre varidveis e definir sua natureza. Ndo tem compromisso de explicar 0s
fendmenos que descreve, embora sirva de base para tal explicacdo. Pesquisa de opini&o

insere-se nessa classificacao.

A busca de artigos foi realizada na base eletronica PubMed por meio da palavra chave
Universal Health Coverage. Foram pesquisados 14 artigos num universo de 41 artigos
levantados, sempre de forma aleatoria, e num contexto de Cobertura Universal de
Salde, era avaliado o titulo, a revista e a data da publicacdo, em seguida lia-se o
resumo, se fosse adequado era inserido na integra na pesquisa. Apesar do ODS 3 ter
sido assinado por todos o paises membros da ONU, a selecdo dos artigos realizou-se por
amostragem aleatdria de somente alguns paises, como Brasil, Reino Unido, Franca,
Alemanha, Taiwan, Coréia, Japdo, Ird, Israel, entre outros poucos paises, pois para
estudar todos precisa-se de mais disponibilidade. Ressalta-se que as publicagdes
escolhidas eram de 2002 até 2019.
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4- Resultados

Na presente pesquisa foram analisados 14 artigos que tratam, de alguma forma, da
Cobertura Universal de Saude no Mundo, no periodo de 2002 a 2019. O quadro a seguir

apresenta uma sintese dos artigos pesquisados, e descreve o pais de origem, o autor, a

data e os sistemas de saude.

Tabela 1 — Artigos da Revisdo de Literatura

Artigo Pais Autor Data S|stemas de
Salde
Further Tales From
The British Cobertura
National Health Reino Unido Julian Le Grand 2002 Universal de
Service. Salde
From Alma-Ata to
Universal Health: Cobertura
) Mundo PAHO 2018 Universal de
40 Years of ,
Salde
Images.
Relatorio 30 anos Cobertura
de SUS, que SUS Brasil OPAS/OMS 2018 Universal de
para 2030? Saude
Les effets de la
couverture maladie
universelle Cobertura
. . Franca Noémie Jess 2015 Universal de
complémentaire ,
Saude
sur le recours aux
soins.
Sustainable Cobertura
Development Mundo UN 2019 Universal de
Goals. Saude
Revisiting Alma-
Ata: what is the
role of primary Thomas Hone,
health care in James Macinko, Atencdo Priméria
achieving the Mundo Christopher 2018 em Saude
Sustainable Millett
Development
Goals?
Universal health
coverage:
Everyone, Cobertura
Everywhere. Mundo WHO 2018 Universal de
World Health Day Salde
2018 Advocacy
Toolkit.
The Politics of
Universal Health
Coverage in Low-
and Middle- Ashley M. Fox, Cpbertura
. Mundo . . 2015 Universal de
Income Countries: Michael R. Reich ,
Saude
A Framework for
Evaluation and
Action.
Monitoring Daniel R Hogan, Cobertura
universal health Mundo Gretchen A 2017 Universal de
coverage within Stevens, Ahmad Saude
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the Sustainable Reza
Development Hosseinpoor, Ties
Goals: Boerma
development and

baseline data for an

index of essential

health services.

Primary health care

for the 21st Tedros Adhanom
century, universal Ghebreyesus,

Atencéo Primaria

health coverage, Mundo Henrietta Fore, 2018 em Satide
and the Sustainable Yelzhan Birtanov,

Development *Zsuzsanna Jakab

Goals.

Realist evaluation

of the role of the

Universal Health Emilie Robert,

Coverage_ _ Valery Rld_de, Cobertura
Partnership in Dheepa Rajan, .

- Mundo 2019 Universal de
strengthening Omar Sam, Satde
policy dialogue for Mamadou Dravé,
health planning Denis Porignon
and financing: a
protocol.

Are Japanese
People Satisfied
with Their Health
Care System and x Masako li, Bing Cpbertura
. Japéo . 2018 Universal de
Services? Niu ,
L Saude
Empirical
Evidence from
Survey Data.
Iran towards .
universal health Elham Ehsani- Cobertura
) x Chimeh, Haniye .
coverage: The role Ird - 2018 Universal de
Sadat Sajadi, .
of human resources - Saude
Reza Majdzadeh
for health.
Preventive health
services for youn Deena R.

- ror ¥ .g Zimmerman, Gina Atencao Primaria
children in Israel: . ,
historical Israel Verbov_, Naomi 2019 em Sa_udg na

Edelstein, Chen Pediatria

development and
current challenges.

Stein-Zamir

Elaborado pelo autor

Dessa forma, décadas de evidéncias mostram que os sistemas de salde desenvolvidos

em torno de cuidados de salde primarios proporcionam melhores resultados de satde a

um custo menor e podem mitigar o impacto de condi¢fes econdémicas ruins na saude. A

atencdo primaéria de alta qualidade é a melhor plataforma para responder & evolucéo da

salde, necessidades, dados demogréficos, desafios ambientais e emergéncias. A atencdo

primaria & salde, enraizada na participacdo e na acdo da comunidade, € a base de todo

sistema de salde, e nenhum pais pode alcancar saide para todos sem ela. Investir na

atencdo primaria a saude apoiara melhorias tangiveis na saude e no bem-estar e
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impulsionara o progresso para a consecucdo das metas de saude dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel. Alcancar a saude para todos e assegurar a assisténcia a
saude que é verdadeiramente universal requer um enfoque renovado na atencéo primaria

a satde de qualidade, concebida em torno das pessoas®.

Apo6s 40 anos da Declaracdo de Alma-Ata (1978), a APS estd em um momento
decisivo. O progresso na adogcdo da APS em todo o mundo contribuiu para elevar os
padrdes globais de satde e melhorar a sadde, incluindo uma revolucao na sobrevivéncia
infantil e melhorias drésticas na expectativa de vida. No entanto, ainda esta longe de
abordar os determinantes da saude e as crescentes necessidades de saude do século XXI
e de realizar uma visao para a salde apoiada por sistemas de saude orientados em torno
da APS. A Declaracdo de Alma-Ata, amplamente vista como a certiddo de nascimento
do movimento global pela APS, afirmou o compromisso dos governos, da OMS, da
UNICEF e dos principais atores globais da saiude com os valores fundamentais da
solidariedade em torno da saide como um direito humano. A declaracdo apresentou
uma definicdo compartilhada da APS e uma visdo para a orientacdo dos sistemas de
salde da APS; definiu os objetivos, atividades e responsabilidades centrais dos
provedores e servicos de APS, e enfatizou o direito e o dever das pessoas de participar
no planejamento e implementagdo de seus préprios cuidados, fornecendo assim uma
estrutura para o redesenho dos sistemas de salide em torno da APS. Tdo importante
quanto isso, a Declaracdo de Alma-Ata foi apoiada por um relatério da conferéncia e
um relatério conjunto da OMS e da UNICEF sobre como a APS poderia ser
operacionalizada por meio de estratégias nacionais. O efeito combinado era colocar a
APS com destaque na agenda politica global pela primeira vez, moldando a agdo

multilateral e a cooperacdo subseqiiente em todo 0 mundo™®.

Os paises que adotaram a APS, como o Brasil, desfrutaram de uma rapida melhoria na
salde de suas populacdes e, em muitos casos, fizeram progresso social e econémico que
superou os paises com baixa APS. No entanto, a ousadia e ambi¢do da Declaracdo de
Alma-Ata, juntamente com as tendéncias politicas globais, foram parcialmente
responsaveis pelos esforgos para maximizar o impacto imediato através da énfase em
intervencdes seletivas, uma abordagem que acabou por minar o progresso. Embora
inevitavelmente atraente, a abordagem seletiva comprometeu a abrangéncia da

orientagdo da visdo de Alma-Ata da APS e contribuiu para a fragmentagéo de esforgos e
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sistemas de prestacdo de servicos, resultando em ineficiéncia, desperdicio e aumento

dos gastos com satde™.

A arquitetura de saude global tem um profundo impacto nas decisdes de politica interna
por meio de uma variedade de mecanismos, alguns deles ideologicos e alguns deles
materiais. No entanto, enquanto as politicas de salde nos paises em desenvolvimento
séo frequentemente vistos como meramente um reflexo das prioridades impostas pelo
exterior, observa-se que as influéncias internacionais ndo séo decisivas. Os paises em

desenvolvimento fazem escolhas estratégicas, dadas as varias restricdes que enfrentam®.

Em primeiro lugar a Cobertura Universal de Saude conseguiu aproveitar as criticas aos
programas verticais de salde para emergir como um problema puablico critico na agenda
global de politicas de saude. Além disso, avancar na agenda também requer solucdes
politicas prontamente disponiveis e grandes transi¢fes politicas ou econémicas para
abrir espaco para a reforma. Os choques econémicos e politicos sozinhos podem ser
insuficientes para estimular a mudanca e ndo podem prever o conteddo das solucGes
politicas propostas. Varios modelos de Cobertura Universal de Saude, mas
particularmente modelos de demanda, surgiram na agenda global e estdo sendo
considerados em um momento em que muitos paises de baixa e média renda estdo
passando por uma consolidacdo democréatica, embora também durante um periodo de
crise econdmica global, o que cria oportunidades para que paises de baixa e média renda

considerem diferentes modelos de cobertura universal de satide®.

Em segundo lugar os doadores podem empurrar idéias politicas inadequadas ou
anacrbnicas. Redes de atores espalham idéias, mas as idéias que estdo disponiveis a
qualquer momento podem revelar-se mal concebidas. Por exemplo, a percep¢éo de que
as abordagens neoliberais orientadas pelo mercado para a reforma do setor da salde
avancaram nos anos 80 e 90 tiveram consequéncias negativas para os sistemas de salde,
e sO recentemente se tornaram amplamente aceitas. A pressdo atual por modelos
nacionais de seguro de saude “do lado da demanda” sobre os modelos nacionais de

servigos de satide “do lado da oferta” deveria ser similarmente examinada®.

Em terceiro lugar uma legislatura pode se recusar a aprovar uma proposta devido a

obstaculos politicos que surjam para um determinado plano. Grandes reformas como a
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Cobertura Universal de Saude, que altera fundamentalmente as estruturas de poder
existentes e os arranjos do sistema de salde, muitas vezes levantam a ira de inimeros
interesses e criam conflitos devido ao seu carater redistributivo. Governos com maiorias
solidas e os votos para apoiar reformas importantes podem aproveitar esta janela, mas
eles também podem enfrentar criticas e competicéo politica abaixo da linha. No entanto,
propostas que sdo reduzidas por compromissos ou tornadas excessivamente complexas
durante a negociacgdo legislativa podem ser dificeis de implementar. Embora tanto a
Esquerda como a Direita possam propor reformas, diferencas ideolégicas no conteddo
das reformas relativas a énfase relativa do mercado ou proviséao estatal e financiamento
podem ainda ser observaveis. No momento da implementacdo, muitos obstaculos
surgem. Burocracia fraca, supervisdo inadequada e mudancas nos horizontes politicos
muitas vezes impedem a implementacdo efetiva de reformas. Propostas promissoras

podem se tornar no mais que pergaminho de politica®.

Em quarto lugar, no momento da implementacdo, muitos obstaculos surgem.
Burocracia, supervisdo inadequada e mudanca de horizontes politicos impedir a
implementacdo eficaz das reformas. Propostas promissoras podem tornar-se ndo mais
que pergaminho de politica. A implementacéo da universalidade A Cobertura Universal
de Satde requer um processo paralelo de fortalecimento do Estado. de dentro®.

A implementacdo da Cobertura Universal de Saude requer um processo paralelo de
fortalecimento do Estado a partir de dentro. Poucos estudos de caso bem desenvolvidos
sobre a politica de reforma da salde nos paises em desenvolvimento e ainda menos
estudos que sistematicamente comparam a reforma da salde de maneira significativa
foram feitos. Os casos de paises que existem sdo bastante informativos, mas geralmente
ndo foram integrados em um quadro comparativo. Embora a reforma de satde ndo € um
processo limpo e arrumado, e existem limitacGes inerentes a tentativa de aplicar
estruturas estereotipadas em diversos contextos nacionais, nossa esperanca €& que
pesquisadores e planejadores usem essa estrutura como meio de organizar a
investigacdo sobre a politica de saude. reforma nos paises em desenvolvimento e no
desenvolvimento de estudos de caso mais sistematicos e comparativos. A crescente
atencdo prestada a Cobertura Universal de Saude aumentou a conscientizacdo néo

apenas sobre as inadequacdes das abordagens verticais do sistema de satde, mas, mais
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importante, sobre o papel do Estado na prestacdo de cuidados de saude em paises de

baixa e média renda®.

A Cobertura Universal de Saude oferece o potencial para fortalecer simultaneamente o0s
sistemas de salde enquanto fortalece o Estado, pois o Estado tem um papel central na
arrecadacdo de impostos, mobilizando contribui¢des para planos de seguro obrigatorio,
regulando o mercado privado e gerando esquemas de gastos conjuntos. Os paises em
desenvolvimento tém a oportunidade de extrair licbes das experiéncias de paises
industrializados avancados e nacfes emergentes recém-industrializadas para evitar
alguns dos perigos e armadilhas que caracterizaram o longo caminho para a cobertura
universal em muitos paises. Embora néo seja possivel eliminar todos os solavancos na
estrada, uma atencdo maior a politica de reforma da salde pode ajudar os paises em

desenvolvimento a suavizar seu caminho em direco & cobertura universal®.
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5- Considerac0es Finais

A implementacdo do Objetivo 3 dos ODS em 2030, ou seja, Garantir vidas saudaveis e
promover o bem-estar para todos em todas as idades, em outras palavras, Cobertura
Universal de Saude, estd sendo construido em todos os Estados-Membros da ONU
pesquisados, de diversas formas de acordo com as particularidades de cada um.
Percebe-se que a consolidacdo da Atencdo Primaria em Saude é fundamental para a
Cobertura Universal em Salde e o didlogo politico é a melhor forma de construcéo,
manutencdo e regulacdo desse Objetivo que é sem davida alguma é um direito humano

fundamental.

O Seguro Nacional de Saude foi o primeiro Sistema de Sadde implementado no Mundo
pela Alemanha em 1883. A Cobertura Universal de Saude foi alcancada pela Alemanha
somente em 1998, mas o primeiro pais a implementar a Cobertura Universal de Saude
foi 0 Reino Unido em 1948, apds a Unido Soviética ter instituido seu sistema de saude,
0 primeiro dirigido a toda a populacdo e ndo apenas aos trabalhadores em 1920.
Acontece que mesmo no Reino Unido, dependendo do Governo, ora Conservador ora
Trabalhista, algumas politicas na Saude se modificaram, ora mais privatista ora mais
estatizante, mas o National Health Service continuou existindo. Conclui-se entdo que
esta implementacdo de Cobertura Universal de Saude nos diversos paises foi feita ou
estd sendo feita de forma lenta pelos paises estudados, partindo de um Sistema de
Seguro Nacional de Saude, na maioria das vezes, e acelerado para a implantacdo plena
da Cobertura Universal de Saude através da Atencao Primaria em Sadde. E infelizmente
até hoje os Estados Unidos, a maior poténcia do planeta, ainda vivem no Sistema

Privado de Salde.

Sugiro novos estudos anuais para acompanharmos de perto a implementagdo do ODS 3

nos diversos paises.
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