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RESUMO

Criado em 1988 juntamente com a Constituicdo Federal do Brasil e um movimento nacional
sanitarista, 0 SUS (Sistema Unico de Satide) é um sistema de satde inspirado nos modelos de
paises europeus, em especial no NHS (National Health Service) do Reino Unido. Tais
sistemas de salde sdo resultados de politicas publicas de longo prazo e suas caracteristicas,
estatisticas e opinides publicas se apresentam frente um pano de fundo cultural, que é
composto desde a formacdo dos paises. Este trabalho avalia atributos do SUS e do NHS em
termos de politica publica, acesso a saude, saide da mulher, epidemiologia e cultura. Foram
utilizadas as bases de dados do DATASUS, NHS DATASETS Digital e Hofstede Insights.
No ambito de cultura, foram propostos 2 novos atributos para comparacéo dos paises: elitismo
médico e os burocratas de nivel de rua. Os resultados apontam que o SUS esta abaixo do NHS
em capacidade médica/hospitalar, proximo ao NHS em acesso, saude da mulher e controle de
doencas crbnicas, e abaixo no controle de doengas transmissiveis. No ambito cultural, o perfil
inglés é de um individuo mais orientado ao longo prazo, desafiador, voltado a ciéncia
enquanto o brasileiro mais subordinavel, imediatista e mais carente de assistencialismo e
paternalismo.

Palavras-chave: SUS; NHS; Sistema de saude; Politica publica; Cultura.
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1 INTRODUCAO

A cultura organizacional é um tema de estudo, que segundo Schein (1984) consiste em
um modelo dindmico de aprendizado, transmissdo e modificacdo. Apesar de a cultura de uma
empresa sofrer alteracGes ao longo da existéncia da organizacdo, do ponto de vista de um
individuo ela é capaz de exercer muito mais influéncia do que ser influenciada, ja que a
cultura resulta da soma dos comportamentos e crencas de todos os individuos que compdem
essa organizagao.

Cultura é poder, ja que cultura e poder caminharam juntos ao longo da historia,
conforme Hall (1997) exemplifica ao citar o passado britanico e sua influéncia matricial sobre
as colbnias em diferentes continentes do planeta. Da mesma forma que as colénias seguiam a
cultura da matriz no periodo das grandes descobertas, em uma empresa de grande porte,
dificilmente as afiliadas diferem na sua esséncia em relagdo ao headquarter.

Bittner (1965) define a organizacdo como associacOes de pessoas engajadas em
atividades organizadas visando um objetivo conhecido e especifico. Uma caracteristica
decisiva das organizacdes € estar deliberadamente instituida em relacdo a esse objetivo
especifico, apesar de que em muitas situacbes, no caso de companhias privadas, as
organizaces sao reflexo de interesses de um individuo/agente com grande poder econémico.

Do ponto de vista governamental e publico, as organizacdes sdo melhor definidas
como instituicdes. As instituicbes com acdo politica e modernas, como conhecemos hoje,
remetem também a antiga Grécia de acordo com Searle (2005) e se caracterizam como
organizagfes com um atributo adicional: uma abordagem social.

Enderecar a cultura do ponto de vista institucional é ainda mais dificil. Meyers (2004)
comenta a necessidade de atribuir responsabilidade social em cada um dos individuos que
compdem a instituicdo. A cultura a qual um individuo é submetido pode gerar atitudes
positivas em relacdo a sociedade ou até mesmo corromper o individuo de maneira sistémica,
tornando individuos antes bem intencionados em pecas de uma institui¢cdo de pouca ética.

O SUS (Sistema Unico de Saide) é composto pela soma de muitas instituicdes
relacionadas ao Ministério da Saude brasileiro. Mendes e Bittar (2014) citam varios fatores
que tornam muito complexo o ecossistema da saude no Brasil, dentre os quais: cobrir um pais
de dimensé&o continental, com mais de 200 milhGes de habitantes e as diferengas regionais. O
SUS é um sistema de saude com cerca de 30 anos de idade, e que foi concebido ja em uma era

de tecnologia e informagéo em franca expanséo.
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Segundo Coronel et al (2016), o SUS nasceu de movimentos sociais e politicos nos
quais a populacdo demandava maior organizacdo nas acgdes sociais referentes a salde, em
meio a um ambiente de pouca racionalizacdo e baixa capacidade de assisténcia. As
inspiracdes para a concep¢do do SUS foram os sistemas de saude publica europeus com longo
historico, dentre os quais, 0 NHS (National Health Service) do Reino Unido, com maior
destaque.

Como se trata de um sistema de salude cobrindo todo o Brasil (5° maior territorio
nacional no planeta), ha segundo Campos (2018) a tripartite, na qual os entes federativos
contribuem em niveis mais especificos com a implementacdo das acdes centrais propostas
pelo SUS e estabelecer uma governanca inclusiva. Strelec e Fonseca (2011) citam que desde
2005 ha um novo fator, capaz de unificar esforcos de alguns entes federativos como estados
ou municipios de menor capacidade de arrecadacéo: a Lei de Consércios 11.107/05.

Se 0 SUS, quando criado hé cerca de 30 anos atras, tomou como um de seus principais
benchmarks o NHS briténico, cabe uma revisitagéo ao tema.

O NHS, benchmark do SUS, foi criado em 1948 nas reformas p6s-Segunda Guerra,
dentro da janela de oportunidade de reconstrucdo nacional, segundo Sheard (2011). Ja o SUS,
segundo Coelho (2007), possui limitacBes conhecidas por sua populacdo, ja que tocam em
temas simples e corriqueiros como o acesso e procedimentos basicos.

Tais fatores basicos demonstram insatisfacdes com o SUS, que Santos e Lacerda
(1999) exemplificam em sua pesquisa: servico médico, atrasos, nutricdo hospitalar, qualidade
da enfermagem, ambiente. A restricdo financeira pode ser uma justificativa.

E impossivel analisar duas instituicbes nacionais de tamanho porte sem tomar como
ponto inicial a cultura na qual estdo inseridas. Todo e qualquer desenvolvimento ou atrofia da
instituicdo deriva dessa cultura, segundo Sporn (1996).

O objetivo desse trabalho é efetuar uma analise comparativa entre 0 SUS e 0 NHS
realizando uma pesquisa exploratdria, utilizando pardmetros pre-definidos com a literatura
precursora de maior relevancia. A hipotese central do estudo € que o Brasil, que tem 0 NHS
como benchmark, tenha o SUS ligeiramente defasado em relacdo ao sistema de saude

britanico.

2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo abordara os principais temas que envolvem o a formagdo do SUS e do
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NHS com o respaldo histérico da formagao dos paises nos quais estdao inseridos. O conteudo
teorico foi elaborado, a partir da composi¢do de demografia, geografia, cultura dos paises,

com a intencao de estabelecer parametros de comparagao para os sistemas de saude.

2.1 AFORMACAO NACIONAL

O Reino Unido possui uma longa histéria e formacdo, sendo que Taylor (1824)
comenta a descoberta de fosseis humanos em Norfolk e Suffolk datando de mais de 700 mil
anos.

Creps e Moir (2000) trazem a religiosidade como um fator que viria fortalecer a
cultura celta e britanica ao longo da idade média. Alexander et al (2010) refor¢cam a ideia, de
que as reformas catdlicas e protestantes cunharam uma sociedade crista, sob a qual o Reino
Unido viria a se estabelecer.

Segundo Lewis (2015), a Inglaterra travou muitas guerras para manter sua hegemonia
territorial, sendo uma das mais importantes a guerra dos 100 anos contra a Franca entre 1337
e 1443, fato que somado a peste negra de 1348 viria a dizimar metade do povo britanico. Tao
somente, pode-se entdo contemporizar as historias de Inglaterra e Brasil, ja em 1500.

Muito mais jovem do ponto de vista de formacao historica e cultural, o Brasil teria
abrigado seus primeiros humanos ha cerca de 60 mil anos. Barreto (1999) explica que o Brasil
pré-histdrico era povoado por tribos, que cresceriam até 1500 (ano da descoberta portuguesa)
no qual o pais era habitado por cerca de 2 a 3 milhdes de indigenas, distribuidos em
aproximadamente 1000 diferentes grupos étnicos ou tribos.

A maior parte dessa cultura predecessora indigena seria substituida pela cultura ibérica
trazida pelos colonizadores do reino portugués. Como uma filial de Portugal, segundo Erthal
(2000), o Brasil foi catequizado e o cristianismo foi implementado na sociedade. Boa parte do
povo indigena sucumbiu a colonizagdo, as doencas e aos trabalhos forcados de extracao
mineral e lavoura, fato esse que incorreria na entrada de mais uma cultura, a africana, através
dos escravos que produziam nas fazendas por todo o pais, conforme Moraes (1933).

Este ¢ um momento crucial da formagdo da cultura brasileira. Fragilizagdo do
retrospecto indigena, amplo dominio portugués sobre as economias do Brasil colonial e o
nascimento de uma nova dicotomia observada corriqueiramente naquele tempo: casa grande e
senzala, exposto por Teixeira (1997). Em um mesmo terreno, conviviam fazendeiros coloniais

(em suas casas de fazenda, chamadas “casa-grande”) e escravos africanos (que viviam nas
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senzalas, habitagdes precarias muitas vezes similares as que abrigavam animais). Segundo
Souza (2020), estava caracterizada a separagdo entre a pura cultura europeia orientada para a
exploragdo e geragdo de riqueza, ¢ a cultura africana vista como fator que corrompia o sangue
mouro e que diluia a crenga crista.

A forma de governar os escravos era muito caracteristica: o “homem cordial”.
Segundo analise de Sergio Buarque de Holanda, retratada em Jacino (2017), o fazendeiro
desejava manter uma aparéncia de provedor inclusive aos escravos, governando sua terra com
uma falsa cordialidade. Quando necessario, punia exemplarmente os escravos rebeldes com
castigos que chegavam muitas vezes a matar homens, mas nunca por sua mao, ¢ sim pelas
maos de um capataz ou feitor que cumpria o papel de carrasco. A imagem do fazendeiro
permanecia paternalista.

Enquanto o Brasil seguiu sua trajetoria de produgdo agricola extensiva e baseada em
escravidao até 1888, quando houve a aboligdo, a Inglaterra expandiu suas colonias por todos
os continentes, e atravessou no século XVIII a revolugdo industrial, segundo Wrigley (2013).
Somente no século XX o Brasil viria a experimentar o inicio de uma industrializagdo tardia,
enquanto a Inglaterra enfrentava a Primeira e Segunda Guerra Mundial.

Foi durante a Segunda Guerra Mundial que a demanda pelas politicas de satude publica
cresceu na Inglaterra. Devastado pela fome e com muitos combatentes sequelados, o pais viria
em 1948, nas reformas de Beveridge, promulgar a criagdo do NHS como um alicerce da
recuperagdo da nacdo, conforme Musgrove (2000). Além do suporte a satde, Beveridge
também propos combate a fome e a ignorancia em planos de longo prazo.

De acordo com Botas e Koury (2014) nesse momento, o Brasil passava pela expansao
industrial do governo Vargas, ainda com pouca regulamenta¢do sanitaria, e politicas
superficiais de saude que visavam apenas estabelecer padrdes de produgdo agricola. Carvalho
(1993) explica que o Brasil viria finalmente pautar a discussdo de um sistema unificado de
saude no término do século XX, e quando o NHS ja possuia 40 anos de existéncia, nasce o

SUS em 1988 junto com a Constituigao Federal do Brasil.
2.2 ATRIBUTOS CULTURAIS DE SUS E NHS
Trabalhos precursores ja proporcionaram relatos acerca da cultura institucional de SUS

e NHS, e ao comparar as abordagens e os atributos considerados nos sistemas de satde de

Brasil e Reino Unido, ¢ possivel perceber caracteristicas culturais dominantes em cada um. O
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SUS, segundo Confalonieri (1978) possui caracteristicas de amplitude cultural, ja que engloba
povos indigenas, populagdes carentes em periferias e interioranas e até mesmo a menor
parcela da populacao de maior rendimento que opta por nao possuir planos privados de saude
suplementar.

Siqueira et al. (2006) ressaltam a existéncia de uma cultura popular voltada aos
tratamentos naturais que nasceu desde a chegada dos boticarios com a colonizagdo portuguesa
no século XVI. Ainda hoje ha uma parcela significativa da populacdo que busca o uso de
plantas e misturas caseiras como tratamento inicial e a medicina como segundo passo.

Ja na configuracdo da gestdo publica da satide encontrada no Brasil, ha um conhecido
engessamento da gestdo caracteristico do historico patrimonialista, autoritdrio, burocratico e
colonizado por interesses privados externos ao pais, segundo Paim e Teixeira (2007).

O SUS possui um histdrico de foco social, de ateng@o bésica e de preocupagdes com a
melhoria da expectativa de tempo e de qualidade vida do cidaddo brasileiro, abalado por conta
das desigualdades econdmicas existentes no Brasil. Teixeira (2011) refor¢a a ideia que o SUS
¢ simbolo da democracia e combate a desigualdade.

Ja o NHS se encontra em outra fase, ap6s longa existéncia (cerca de 80 anos) busca
um alinhamento da cultura organizacional, incentivando seus gestores a buscarem melhor
formacgao e a inclusao de diferentes tipos de profissionais, segundo Davies e Nutley (2000). O
valor cultural da instituicdo estd voltado para o desenvolvimento do aprendizado constante,
atingindo o nivel de “learning organization”, muito comum em empresas de tecnologia do
setor privado. O NHS estd em um momento de realizacdo de benchmarking com grandes
organizacdes de sucesso na inovagdo, seja no setor publico ou privado.

A atual abundancia cientifica interna causa outros problemas culturais. Conforme
estudo de Withers e Snowball (2003) cerca de 70% dos profissionais de satde estrangeiros
que chegam ao conglomerado de hospitais e unidades de satide do NHS acreditam estar
insatisfeitos ou resignados pelo restante da organizacdo, que ainda € pouco inclusiva aos
imigrantes. Relatos chegam a casos de discriminacdes de pacientes e membros locais para
com esses profissionais da saude.

Ling et al. (2012) enfatizam que a NHS SDU (Sustainable Development Unit) foi
criada para prover treinamento e conscientiza¢do da lideranca na busca por atingimento de
metas da institui¢ao e na criagdo de um ambiente social inclusivo e moderno, capaz de receber
as mesmas propostas de diversidade encontradas em grandes multinacionais e que sdo

necessarias na area publica.
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Conforme destacam West, Dawson e Kaur (2015) a tarefa de enquadrar os objetivos de
um programa de saude publico (muitas vezes medido através de nimeros e estatisticas)
juntamente com valores, visdes, gestdo de pessoas e atendimento humanitario nao ¢ facil,
tornando-se muitas vezes mais complexa a cultura institucional em relagdo a cultura
organizacional.

A producdo cientifica acerca da cultura no NHS e no SUS destacam contrapontos
(fortes e fracos) nas institui¢des. Enquanto o Brasil ¢ reconhecido mundialmente pelo
atendimento humanitario e sua capacidade de amparar diferentes culturas em um vasto
territério nacional, o NHS carece de programas para o desenvolvimento de uma cultura de
maior proximidade e empatia junto aos pacientes.

O NHS caminha para sofistica¢do e exceléncia no programa de atra¢do, manutengdo e
formacgdo de talentos profissionais, lideres na gestdo publica da saude, com conceitos muito
similares as grandes corporag¢des privadas multinacionais, enquanto o Brasil se destaca na
capacidade de inclusdo de diferentes culturas em sua base profissional, sendo ja um exemplo

de diversidade institucional, que ¢ uma prioridade moderna.

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Para compor o estudo foi utilizada a metodologia de pesquisa exploratoria,
combinada com a andlise comparativa. Segundo Moody, Kinderman e Sinha (2010) as
pesquisas exploratérias carecem de tempo, uma vez que € necessaria a existéncia de
informacao precursora e o pesquisador deve compreender essas informagdes para gerar uma
analise.

Kogan e Lee (2014) trazem a ideia de que uma pesquisa exploratoria ¢ capaz de
cobrir gaps existentes no conhecimento sobre um determinado tema ou campo, ao compilar
informacdes de diferentes autores, pontos de vista e expor variaveis que foram utilizadas em
suas analises anteriores a pesquisa exploratdria em questdo. A intengdo de criar pontes entre
autores ¢ uma das propostas desse estudo, alinhada com Carvalho, Scott e Jeffery (2005), este
trabalho foca em dois grandes agrupamentos de dados, cada qual com uma grande quantidade
de autores. Esses agrupamentos sao relacionados ao SUS (Brasil) e ao NHS (Reino Unido).

Conforme exemplo de Piovesan e Temporini (1995), as pesquisas exploratdrias sao
uteis e amplamente utilizadas no campo de satide publica, especialmente politicas publicas.

Elas tendem a colaborar na elimina¢do de conceitos formados erroneamente partindo de
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crengas populares, sempre com o cuidado de tornar facilmente transmissivel o conhecimento
obtido, afim de retroalimentar a populacdo e muitas vezes romper tais paradigmas criados
pela alcunha da sociedade mas sem a validacao cientifica.

Cabe ressaltar que uma das variaveis exploradas no estudo (a variavel cultura) se
ramifica em sub-varidveis de comportamento. Para ser possivel uma parametrizacdo de
medidas de cultura, optou-se por utilizar como base Hofstede (2010) e suas dimensdes
culturais ja aplicadas em comparagdes entre organizagdes e paises, disponiveis no portal
Hofstede Insights.

Ja para as varidveis quantitativas e discretas, o estudo utiliza a comparagdo entre
dados da saude obtidos diretamente nos portais eletronicos do governo brasileiro (DATASUS)

e do governo britanico (DATASETS NHS Digital).

Quadro 1 — Parametros da analise comparativa SUS (Brasil) e NHS (Reino Unido)

Parametro
(PRINCIPAL
FONTE)

1- Politicas Publicas e
Investimentos
(DATASUS/NHS Digital)

2- Acesso a Saude e
Auto-cuidado do
Cidadao
(DATASUS/NHS Digital)

3- Satide da Mulher
(DATASUS/NHS Digital)

4- Prevaléncia de
Doencas Cronicas e
Ocorréncia de Doengas
Transmissiveis
(DATASUS/NHS Digital)

5- Cultura Institucional
e Nacional
(HOFSTEDE Insights)

Medidas

NUmero de profissionais de salide por
habitante

NUmero de leitos hospitalares por habitante -
AMS/IBGE

Gasto do Ministério da Satide com atencéo a
saude per capita

Gasto federal com saneamento como
proporcéo do PIB

Consoércios Publicos no Sistema de Satide

Proporcéo da populagéo que refere ter
consultado médico nos dltimos 12 meses

Proporcéo da populacéo que refere ter
realizado a Gltima consulta odontolégica ha
menos de 1 ano

Proporcéo da populacéo que refere nunca ter
realizado consulta odontoldgica

Proporcéo da populacéo coberta por planos
privados de satide

Proporcéo de partos hospitalares

Proporcéo da populagdo feminina em uso de
métodos anticonceptivos

Expectativa de vida feminina
Prevaléncia de diabetes
Prevaléncia de hipertensao arterial
Prevaléncia de fumantes ativos
Prevaléncia de excesso de peso em adultos
Sarampo

Tétano

Sifilis

Aids

Tuberculose

Disténcia ao poder

Individualismo

Masculinidade

Embasamento
Bibliografico

Lustosa e Castanhar (2003)
Trevisan e Bellen (2008)
Fonseca (2016)

Januzzi e Vasconcellos (2017)
Cavalcante et al (2017)
Funcia e Bresciani (2019)

Nonnenmacher, Weiller e Oliveira
(2011)

Lima et al (2012)

Sanchez e Ciconelli (2012)
Batista, Saldanha e Furtado (2017)
Capilheira e Santos (2006)
Litaker, Kokourian e Love (2005)

Cecile et al (1996)
Gill, Pande e Malhotra (2007)
Shaw et al (2017)

Patterson et al (2019)

Reilly et al (2018)

Braver et al (2018)

Salem et al (2018)

Mills, Stefanescu e He (2020)

Hofstede (2010)
Lima e D’Ascenzi (2017)
Bailey et al (2017)
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Aversdo a incertezas o Bergen (2005)
Orientag&o Curto/Longo prazo o Coradini (1997)
Indulgéncia o Wise (2019)

Burocratas em nivel de rua
Elitismo Médico

Fonte: os proprios autores

ApOs a etapa exploratoria baseada nos parametros acima citados, o estudo caminhara
para uma fase de analise comparativa, conforme Miettinen € Nurminen (1985).

Na fase de andlise comparativa, sera feita uma tabulacdo dos dados obtidos, pareando
SUS e NHS em cada um dos atributos, segundo Rose (1991), sendo possivel que tal
organizac¢do permita inferir e racionalizar relacdes entre os dados estatisticos e culturais.

Para conclusdo, de acordo com Gil (2019) espera-se que as hipdteses elucubradas no
inicio do trabalho, ap6s uma verificagdo empirica com os dados analisados, possibilitem uma
reflexdo final sobre a pesquisa exploratoria e comparativa, evidenciando alguma relagdo com
as teorias propostas nos artigos precursores sobre politicas publicas, sistemas de satde e

cultura.

4 DISCUSSAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo ¢ exposta a analise dos dados obtidos nos portais do DATASUS e do
NHS DATASETS DIGITAL, além de complementar as estatisticas com informacdes de
cultura institucional oferecidas pelo portal HOFSTEDE Insights. Também foram agregados

dois novos parametros culturais de analise criados especificamente para este trabalho.

4.1 SOBRE POLITICAS PUBLICAS E INVESTIMENTOS

Para se interpretar ou avaliar o sucesso ou insucesso de programas publicos, segundo
Lustosa e Castanhar (2003), ¢ necessario sair do arcabougo tedrico e entender os dados
existentes sobre os resultados da politica social empregada. Um dos principais motivos para
fortalecer a andlise de dados nesse sentido ¢ a escassez de recursos publicos cada vez mais
iminente no Brasil, alinhado ao conceito de indicadores proposto por Januzzi e Vasconcellos
(2017).

O Brasil se encontra em um cendrio de restrigdes de orcamento social (Emenda
Constitucional 95/2016), que limita a verba destinada a saude e educacao ao valor anual de

2016 apenas reajustado pela inflagdo. De acordo com Funcia e Bresciani (2019), esse
9
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movimento federal prejudica a administragdo municipal, que vinha fazendo a devida
aplicagdo de recursos para a saude.

O quadro 2, expde os dados de SUS e NHS sobre estatisticas basicas da saude publica.

Quadro 2 — Comparacio de estatisticas basicas na saiide publica

Parametro Medida -

Numero de médicos por 1000 habitante

Numero de leitos hospitalares publicos por 1000 habitantes 0 8 2 54
Gasto em BRL do Ministério da Satide com atengdo a saide (per capita) RS 300.00 RS 16,021.00
Gasto federal com saneamento como proporgio do PIB 0.13% 0.18%

Politicas Publicas
e Investimentos

Consércios Publicos 715 Dinamico

Fonte: os proprios autores

Os dados do quadro 2 apontam que o Brasil possui metade da capacidade de atengdo
médica instalada per capita em relacdo ao Reino Unido. No SUS, ha 1.4 médicos/1000
habitantes enquanto no NHS h4 2.8 médicos nessa propor¢do. J&4 a quantidade de leitos
hospitalares/habitante brasileira equivale a cerca de 30% do que ¢ oferecido no servigo
britanico.

O custo para se ofertar mais médicos, mais leitos e um servico com melhor qualidade
(agendamentos online, prontudrios eletronicos, telemedicina, menor tempo de espera para
consulta com especialistas ou exames) pode ser visto no gasto em BRL com satde
publica/habitante. O investimento britanico equivale a 53 vezes o brasileiro, algo que
sabidamente ¢ agravado pela necessidade de manutencdao de profissionais médicos ingleses
(valorizados internacionalmente) dentro dos programas publicos, além dos esforcos de
pesquisa com inovagdes clinicas ou farmacéuticas, financiamentos de pesquisa, entre outros
atributos.

Os niveis de gastos com financiamento em relagdo ao Produto Interno Bruto (PIB) sdo
similares, porém, supostamente ndo deveriam ser. Enquanto o Reino Unido possui mais de
99% de atendimento no saneamento, no Brasil ha mais de 50% da populagdo sem esgoto
tratado e 16% sem acesso a dgua tratada em suas residéncias.

Os consorcios publicos registrados no Brasil tém 715 ocorréncias, enquanto no Reino
Unido ndo ha uma base fixa para consulta, pois o “public consortia” é uma modalidade
dindmica empregada para uma licitacdo especifica (spot bidding), segundo lacobucci (2014),
ou para o desenvolvimento de uma tecnologia, diferindo do Brasil pelo fato de nao serem

fixos/estaveis.
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4.2 SOBRE ACESSO A SAUDE E AUTO-CUIDADO DO CIDADAO

O acesso a saude ¢ um fator determinante do sucesso das politicas publicas.
Nonnenmacher, Weiller e Oliveira (2011) e também Batista, Saldanha e Furtado (2017)
comentam que a acessibilidade da populacdo as consultas, diagnosticos e tratamentos ¢
fundamental para reduzir um potencial gasto futuro originado pelo agravamento da situagao
clinica de um paciente.

Acesso aos tratamentos, segundo Litaker, Kokourian e Love (2005) evita que as
pessoas percam sua autonomia na sobrevivéncia, deixando de produzir cientificamente ou
economicamente por conta de uma comorbidade, aumentando o 6nus do estado (que além de
dispender quantias elevadas para manter o individuo em uma Unidade de Terapia Intensiva

(UTI), perde a produgdo por ele gerada e consequentemente as arrecadagoes).

Quadro 3 — Dados de acesso a satde

|
Parametro Medida ; g

Proporgdo da populagdo que refere ter consultado médico nos ultimos 12 meses 67.7% 77.8%

Proporgdo da populagdo que refere ter realizado a tltima consulta odontolégica hd menos de 1 ano 40.2% 49.9%

Proporgdo da populagdo que refere nunca ter realizado consulta odontoldgica 11.6% 16.1%

Acesso a
Saude e

Auto-cuidado
do Cidadado

Proporgio da populagio coberta por planos privados de satide 28.3% 10.6%

Fonte: os proprios autores

As informagdes obtidas nos portais de dados de SUS e NHS e apontadas no quadro 3
revelam que nesse aspecto o Brasil estd muito préximo ao Reino Unido. Mais de 2/3 da
populagdo dos dois paises vai ao médico com frequéncia anual. No Brasil, inclusive, hd uma
parcela menor da populagdo que nunca fez uma consulta odontologica na vida. Segundo o site
TheGuardian (2021) boa parte dos britanicos prefere tratamentos caseiros ou estéticos para os
dentes, e 30% da populagdo idosa nunca foi ao dentista.

Quanto aos planos e seguros de Saude, o Brasil apresenta quase o triplo da cobertura
% em relacdo ao Reino Unido, fato esse que pode ser explicado pelo melhor atendimento do
NHS, que se assemelha muito aos processos oferecidos por planos de satde privados no
Brasil (prontuarios eletronicos, agendamentos virtuais, telemedicina, pouca espera nas
consultas e exames). Soma-se a isso, segundo Simpkin e Mossialos (2017) um fator para o
Brexit: a insatisfagdo dos ingleses com a chegada de cidaddos de outros paises europeus para

se tratar no NHS, aumentando as filas.

11



2
e 2
ST ES
-2

I = -

Futuro e tendéncias para a gestéo,
W desenvolvimento e inovagao

Totalmente Online e Gratuito

4.3 SOBRE SAUDE DA MULHER

Existem métricas de saude publica e inclusive metas do Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) que estdao diretamente relacionadas a saude da mulher, e que segundo Gill,
Pande e Malhotra (2007) sao fundamentais para entender se ha pontos de atengdo que possam
prejudicar a qualidade de vida feminina.

Shaw et al (2017) reforcam que o atendimento a esses aspectos seria a inica maneira
de equiparar a qualidade da saude para homens e mulheres, ja que os impactos gerados por
gravidez, partos precarios e uso continuo de métodos contraceptivos podem afetar todo o
restante da vida de uma mulher, aumentando inclusive seus riscos de comorbidades

vasculares, doengas sexualmente transmissiveis e gravidez precoce.

Quadro 4 — Dados referentes a satide feminina

Parametro Medida

h“ m
™
e  Proporcio de partos hospitalares 96.5% 99.8%

e  Proporgio da populagio feminina em uso de métodos anticonceptivos 55.4% 84.1%

Satde da

e Expectativa de vida feminina 80.1 81.3

Fonte: os proprios autores

As informagdes obtidas nas bases do SUS e do NHS (quadro 4) revelam que tanto o
Brasil quanto o Reino Unido possuem uma elevada estatistica de partos hospitalares, o que
significa um importante controle do risco de morte em partos precarios ou clandestinos.

Ja no que toca ao uso de contraceptivos, o Brasil estd defasado em relagdo ao Reino
Unido, o que pode significar, segundo a Organizagdo Mundial da Sauade (OMS) (2021), um
baixo nivel de conscientizagdo de jovens, especialmente em regides periféricas das cidades ou
interioranas, em relacdo a saude sexual e o risco das doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs). Este dado faz sentido quando se observa a informacdo do SUS de que a cada 1000
brasileiras abaixo de 18 anos, 53 engravidam. Enquanto isso, no NHS essa estatistica aponta
que a cada 1000 mulheres abaixo de 18 anos, apenas 18 engravidam (ou seja, metade dos
casos no Brasil).

Apesar da gravidez precoce no pais, que influencia a possibilidade de estudos ou
trabalho de uma mulher, felizmente ndo € observada uma diferenga na expectativa de vida das

brasileiras em relagdo as britanicas.

12



Futuro e tendéncias para a gestéo,
19 a 22 S jesenvolvimento e inovagdo

Totalmente Online e Gratuito

4.4 SOBRE PREVALENCIA DE DOENCAS CRONICAS E OCORRENCIA DE DOENCAS
TRANSMISSIVEIS

O campo da epidemiologia ¢ fundamental na analise das politicas publicas de satde,
pois sinaliza claramente os riscos aos quais a uma nac¢ao esta exposta, segundo Patterson et al
(2019). O tipo de alimentagdo, e a escolha entre pratica de esportes ou sedentarismo tende a
expor a populagdo as chamadas doengas cronicas, enquanto a falta de vacinagdo, vigilancia
sanitaria e controle das fronteiras tende a expor a populagdo as doencas

contagiosas/transmissiveis, de acordo com Salem et al (2018).

Quadro 5 — Dados referentes as comorbidades

arametro edida roporg¢a
i

[o}
Prevaléncia de diabetes 9.0% 3.9% 2.3
Prevaléncia de hipertens3o arterial 25.7% 26.2% 1.0
Prevaléncia de fumantes ativos 16.1% 14.1% 1.1
Prevaléncia de excesso de peso em adultos (obesidade) 11% 28% 0.4
Sarampo (casos) 3,629 284 12.8
Tétano (casos) 2,939 4 734.8
Sifilis (casos) 152,915 7,000 21.8
Aids (casos) 41,919 4,139 10.1
Tuberculose (casos) 66,819 4,655 14.4

Prevaléncia de Doengas Crénicas
e Ocorréncia de Doencas
Transmissiveis

Fonte: os proprios autores

O quadro 5 traz dados de doengas cronicas (diabetes, hipertensdo, obesidade e fumo
ativo) e de doengas transmissiveis (sarampo, tétano, sifilis, Aids e tuberculose).

Primeiro em relagdo as doencas cronicas, o Brasil possui o dobro da incidéncia de
diabetes em relagdo ao Reino Unido, e estd equiparado ao nivel epidemiologico dos Estados
Unidos. Tanto Brasil quanto Estados Unidos batem recordes no consumo diario de
acucar/individuo (mais de 120 gramas) segundo o portal WorldAtlas (2021). Esse nivel de
acucar excessivo esta ligado ao alto consumo de refrigerantes, comidas processadas e paes. O
Reino Unido, por sua vez, tem uma média de 80 gramas diarias/individuo.

Os niveis epidemioldgicos de fumantes ativos e de hipertensdo do Brasil e do Reino
Unido sdo alinhados, remetendo a uma cultura de decréscimo no consumo de cigarros desde
os anos 1980, quando houve um pico em ambos os paises de 50% da populacdo adulta
fumante.

Em segundo lugar, no que tange as doengas transmissiveis, o Brasil esta em severa
desvantagem em relagdo ao Reino Unido, apresentando mais de 10 vezes a quantidade de

casos de Sarampo, Sifilis, Aids e Tuberculose e mais de 700 vezes os casos de Tétano (o que €
13
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injustificavel, ja4 que a populagdo do Brasil ¢ aproximadamente 3 vezes a do Reino Unido).
Segundo Mills, Stefanescu e He (2020) as doencas transmissiveis carecem de vacinagdo, € no

caso em que nao ha vacinas, carecem de campanhas de conscientizagdo da populacao.
4.5 SOBRE CULTURA INSTITUCIONAL E NACIONAL

Os aspectos culturais analisados levaram em conta as dimensdes de Hofstede (2010)
que sdo reconhecidas internacionalmente como maneira direta de estabelecer uma
comparagdo entre paises, organizagdes e instituicdes e os comportamentos esperados de seus
individuos.

De forma complementar, os autores deste trabalho visaram contribuir com a criagdo e
compara¢do de 2 novos aspectos culturais relacionados especificamente com o emprego de
politicas de saude publica e que influenciam diretamente os pacientes, baseando-se em autores
brasileiros como Lima e D’Ascenzi (2017), Coradini (1997) e ingleses como Bailey et al

(2017), Bergen (2005), Wise (2019).

Quadro 5 — Aspectos culturais comparativos

69

35

2 38 89
s _ 49 66
22 76 35
£3 44 55
g 59 69
3 . Relevancia dos burocratas em nivel de rua (baixo/médio/alto) Alto Médio
e Elitismo Médico (baixo/médio/alto) Alto Baixo

Fonte: os proprios autores

Sobre as dimensdes de Hofstede, segundo o portal Hofstede Insights (2021) pode-se
interpretar que os profissionais ingleses (comparados aos brasileiros):

* Distancia ao poder: se importam menos com hierarquias e status, esperam ter direitos
igualitarios e ndo toleram diferenciagdes de tratamento baseadas em cargos, optam por um
sistema de decisdes descentralizado e esperam ser desafiados por pessoas que estejam em
diferentes niveis da sociedade.

* Individualismo: tendem a colocar o interesse individual acima do grupo e valorizam
opinides individuais, pois esperam que as demais pessoas se expressem individualmente.

Pessoas tomam mais iniciativa do que aguardam receber ordens e instrugdes.
14
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* Masculinidade: tendem a viver em fungao de seu trabalho, valorizando o ambiente de
competitividade e tomam o resultado de seu trabalho como grau de sucesso.

* Aversdo a incertezas: esperam que as pessoas nao se sintam ameagadas pelas
incertezas (aceitam mais risco), preferem a pratica em relacdo a teoria e acdo em relacao a
reflexdo.

* Orientacdo Curto/Longo Prazo: os valores de trabalho s3o um pouco mais orientados
ao futuro, permitindo que as pessoas compreendam resultados lentos porém sustentaveis
fazendo instituigdes e empresas focarem em seus planos e nao no imediatismo.

¢ Indulgéncia: sdo mais permissivos € menos subordinados do que os brasileiros,
satisfazem seus desejos com menor o receio de retaliagdes de superiores.

Os dados obtidos com as dimensdes de Hofstede revelam que o NHS tende a ser uma
instituicdo de continuidade de politicas publicas (algo observado desde a reforma de
Beveridge p6s Segunda Guerra Mundial) e que se sustentou mesmo em periodos de crise
fiscal, como nos anos 1980, onde ndo houve nenhuma restricdo de verba social no Reino
Unido (oposto ao que ocorre no Brasil pés-Emenda Constitucional 95).

A orientagdo de longo prazo faz com que os gestores optem por manter politicas
publicas de sucesso em detrimento da busca por resultados de curto prazo populistas e
insustentaveis. O individualismo, a aceitacdo ao risco, a masculinidade e a indulgéncia
caracterizam uma sociedade britanica exigente, altruista e que ndo teme desafiar seus
superiores.

Ja com relacdo aos novos aspectos culturais propostos:

* Burocratas em nivel de rua: os trabalhos precursores apontam para uma maior
importancia dos burocratas de nivel de rua no Brasil, uma vez que a sociedade carece mais de
assistencialismo e da busca por conexao por parte do estado. No Reino Unido, culturalmente a
populagdo opta por buscar os servicos publicos necessarios € ndo hd zonas povoadas com
pouca acessibilidade aos servigos, diferentemente do Brasil. No Brasil ¢ comum que o
Ministério da Saude precise efetuar grandes operacdes para vacinar povos distantes ou até
mesmo entregar medicamentos refrigerados para doengas cronicas no tratamento de indigenas
e quilombolas, algo que inexiste no Reino Unido.

* Elitismo médico: o Brasil possui um forte histérico de elitismo médico, j4 que a
formagdo desses profissionais no pais ¢ muito limitada e custosa tanto nas institui¢des
privadas quanto publicas (onde também vencem os alunos com melhor retrospecto de

instituicdes privadas). H4 um estigma social de que pobres ndo conseguem ser médicos e que
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médicos sdo os filhos dos mais ricos. Muitos médicos no Brasil vém de familias tradicionais,
no Nordeste do pais por exemplo descendem de familias que tiveram “coronéis” proprietarios
de latifindios agricolas no passado. No Sudeste do pais, descendem de familias de médicos
que ja se encontram em sua 4* geracao. O médico no Brasil tem um viés paternalista e ¢ visto
muitas vezes como o “médico da familia”, conceito ndo mais aceito no Reino Unido, onde a
preferéncia publica é por médicos cientificos e sem apego individual. A profissdo médica ndo
¢ vista no Reino Unido como um simbolo elitista e sim como uma fun¢ao de retribuicao social

e de desenvolvimento cientifico.

5 CONCLUSOES

A literatura precursora aponta para a existéncia de diferentes atributos que definem o
sucesso ou insucesso de uma politica publica, ou no caso deste trabalho, mais especificamente
um sistema nacional de satde. Toda e qualquer criagdo de politica publica, as métricas de
analise de seu sucesso ou insucesso € a opinido publica a seu respeito se apresentam frente um
pano de fundo que ¢ a cultura nacional e institucional.

O SUS e o NHS possuem idades e trajetorias muito diferentes. O NHS nasceu de uma
iniciativa publica britanica p6s-Segunda Guerra Mundial que visava reconstruir o pais, sua
moral e dar assisténcia aos sobreviventes dos conflitos, sob um sentimento patridtico de
vitéria. J& o SUS nasceu para prover a assisténcia publica fundamental em um pais de
agravadas diferencas econdmicas e sociais, combatendo a desnutri¢do, a mortalidade infantil e
buscando estender a expectativa de vida do brasileiro, onde vem obtendo sucesso. Contudo o
sentimento populacional brasileiro ndo traz um viés tdo acalorado de patriotismo quanto NHS,
que fora sua inspiragao.

As métricas apontam que o SUS se aproxima dos resultados do NHS em diversos
aspectos de politica publica, acesso a saude e satide da mulher. No que toca as incidéncias de
doengas, especialmente as transmissiveis, uma luz de atencdo se acende (j& que o Brasil
apresenta uma quantidade de ocorréncias tdo superior que ndo pode ser explicada pela sua
dimensdo populacional) e que deve orientar a conscientizagdo popular e aumentar esforcos no
sentido de atingir o publico que ¢ acometido pelas comorbidades e incentivar sua prevengao.

O cendrio de financiamento dos dois sistemas mostra uma drastica diferenca, enquanto
o SUS sera prejudicado por anos devido a PEC 241/EC-95, o NHS aumenta seus

investimentos para melhorar a cobertura para sua populacdo, e ja atinge niveis de qualidade
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encontrados no Brasil apenas em planos e seguros de satde privados.

Aspectos culturais corroboram para a existéncia dessa diferenga de perspectivas entre
os sistemas de saude, contrapondo comportamentos: enquanto os britanicos desafiam o status
quo e sua lideranga, os brasileiros sdo mais complacentes e subordinados; os britanicos nao se
privam de seu bem estar individual por conta de uma hierarquia, enquanto os brasileiros
convivem com uma situagdo muito menos satisfatoria sem grandes reagdes populacionais; os
britanicos estdo mais orientados ao longo prazo e se atém aos seus planos, enquanto os
brasileiros (em especial as liderancas governamentais) buscam erodir programas passados e
criar beneficios rapidos mesmo que insustentaveis, em busca de prolongar sua administracao.

Ha uma caracteristica na populagao brasileira de maior caréncia pelo assistencialismo,
seja por uma necessidade de sobrevivéncia ou mesmo por um mindset antigo que conversa
com o individualismo de Hofstede (o povo brasileiro aguarda instru¢des ao invés de tomar
suas iniciativas como os britanicos) e isso valoriza os burocratas em nivel de rua na saide.

O Brasil ¢ um pais no qual o elitismo médico ainda prevalece, retrato de um passado
colonial e do coronelismo, que transcendeu os latifundios para chegar as profissdes que
deveriam ser mais cientificas ¢ menos paternalistas. Diante do exposto, fica a necessidade de
se revisitar o tema no futuro para aferir se o SUS e o NHS seguem uma trajetoria de
convergéncia em termos de qualidade e estatisticas, e se os aspectos culturais se mantiveram

ou mudaram juntamente com a sociedade.
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