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Resumo

Ao longo dos tltimos vinte e cinco anos, a organiza-
¢do do sistema de satide na Espanha vem adotando
diversas medidas que reorientaram seu gerencia-
mento, melhoraram sua eficiéncia e aprimoraram
seu sistema de financiamento, resultado de profun-
dasreformas e da introducéo de novos instrumentos
de gestdo. Este artigo € resultado de uma analise
documental que objetivou descrever a trajetoria de
conformacéo do sistema de satide espanhol e sua or-
ganizacdona contemporaneidade. Apresenta alguns
determinantes histéricos que tornaram possiveis
as reformas no setor sanitario, como a descentra-
lizacdo para o nivel das Comunidades Auténomas,
a incorporacéo de mecanismos de coordenacédo e a
integracdo e o financiamento dos novos e distintos
formatos organizativos coexistentes no pais. Além
disso, identifica desafios que emergem no cenario
atual do Sistema Nacional de Satde, como o fendme-
no da imigracédo, o avancado processo de transicdo
demografica, a crescente demanda por melhoriasna
qualidade da atencéo e de incorporacdo tecnolégica.
Todos esses fatores influem na sustentabilidade do
sistema, o que motivou a criacdo de mais um espaco
para estabelecimentos de consensos sobre o papel
fundamental do sistema sanitario para o Estado de
Bem-Estar espanhol.

Palavras-chave: Sistemas de Saude; Politicas de sau-
de; Reformas sanitarias; Modalidades de gestao.



Abstract

During the last twenty-five years, the organization
of the health system in Spain has adopted diverse
measures that reoriented its management and
improved its efficiency and financing system as
a result of deep reforms and introduction of new
management instruments. This paper is a result of
a documental analysis that aimed to describe the
trajectory of conformation of the Spanish health
system and its current organization. The paper
presents some historical determinants that ena-
bled the reforms in the sanitary sector, such as the
decentralization to the Autonomous Communities
level, the incorporation of coordination mechanis-
ms, and the integration and financing of the new
and distinct organizational formats that coexist in
the country. Furthermore, it identifies challenges
that emerge in the current scenario of the National
Health System, as the immigration phenomenon,
the advanced process of demographic transition,
and the growing demand for improvements in the
quality of care and of technological incorporation.
All these factors influence the sustainability of the
system, which motivated the creation of one more
space for the establishment of a consensus on the
fundamental role of the sanitary system for the
Welfare State in Spain.

Keywords: Health Care Systems; Health Policies;
Health Systems Reforms; Management Arrange-
ments.

Introducgao

Nos tltimos anos, gestores e autoridades sanitarias
da Espanha tém buscado experimentar novas abor-
dagens e adotar diferentes instrumentos na gestéo
dos servicos de saude, considerando os desafios
impostos pelo processo de transicdo epidemiologi-
ca e demografica que vem ocorrendo rapidamente
nesse pais. A especificidade da trajetoria do sistema
sanitario espanhol tem sido amplamente analisada
por diversos autores (Del Aguila e Montoro, 1984;
Almeida, 1995; Etviti e Leyva, 1995), que destacam
abusca por consensos e pactos aoredor de questdes
que pudessem viabilizar e fortalecer a democracia
no processo de negociacédo politica.

Este artigo é resultado de uma anélise documen-
tal que objetivou descrever a trajetoria de confor-
macao do sistema de satde espanhol, analisar seu
percurso histérico e a organizacdo do sistema na
contemporaneidade. Como caminho metodolégico
adotou-se a pesquisa de cunho qualitativo, utili-
zando-se o método descritivo-comparativo. Esse
método, muito utilizado nas ciéncias humanas, que
necessitamrecuperar dados historicos para explicar
arealidade social de determinado fenémeno, consi-
dera o processo tanto ou mais importante do que o
produto ou o resultado. Marconi e Lakatos (2008)
informam que o método descritivo geralmente é
usado quando se pretende buscar o conhecimento
de determinadas informacgdes a partir da descricéo
de fatos e fenémenos da realidade investigada.
Tendo como base o Sistema Unico de Satde (SUS)
brasileiro, o método comparativo permitiu anali-
sar dados concretos, deduzindo deles os elementos
constantes, abstratos e gerais. De acordo com Gil
(1994), essa abordagem consiste em levantar dados
e informacdes embasadas em bibliografia especia-
lizada sobre conceitos tedricos e em documentos
histéricos, possibilitando analisa-los de modo
aprofundado, perceber regularidades, identificar
continuidades e descontinuidades, deslocamentos
e transformacgdes.

Ao longo da pesquisa, foram selecionados docu-
mentos oficiais, relatorios com autoria conhecida,
pareceres técnicos e publicacdes disponiveis no
acervo digital do Ministério da Satde da Espanha,
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disponiveis em pagina eletrénica’ e em bibliotecas
brasileiras. Todas as publicac¢des consultadas se en-
contram devidamente referenciadas na bibliografia
que compde este artigo.

O atual sistema de satde puablico da Espanha
desenvolveu-se a partir do final do periodo de guerra
civil com a cria¢do, em 1942, dos “Seguros Obligato-
rios de Enfermedad” (Ponsa e col., 2003), que propor-
cionavam assisténcia médica a aproximadamente
50% da populacdo, oferecendo protecdo apenas a
trabalhadores industriais, tendo sua cobertura, pau-
latinamente, ampliada a trabalhadores manuais, a
empregados em geral e finalmente a classe média. A
prestacdo de servicos de satde, nessa época, estava
vinculada a Seguridade Social, subordinada aos Mi-
nistérios do Trabalho e da Seguridade Social, assim
permanecendo até 1977.

A organizacdo dos servicos de satde caracteri-
zava-se por uma extensa rede de centros e institui-
cOes proprias de carater ambulatorial e hospitalar,
porém escasso desenvolvimento de outras redes
assistenciais, propiciando, dessa forma, forte inte-
gracdo de financiamento e producédo ou provisdo dos
servicos. As instituicdes sanitarias publicas assim
configuradas organizavam-se de forma vertical para
odesempenho de suas atividades, eram regidas pelo
principio de hierarquizacéo, submetidas ao Direito
Publico em todos seus dmbitos e sujeitas a forte
processo de centralizacdo na tomada de decisdes
(Martin, 1998).

No final da década de 1970, cerca de 80% das
fontes de financiamento do sistema de satde eram
cotizacdes, demonstrando a significativa depen-
déncia da assisténcia sanitaria dos recursos da
Seguridade Social (Almeida, 1995).

Apartir de 1975, a situacédo de expansdo da Segu-
ridade Social transformou-se radicalmente devido as
restri¢des fiscais do Estado, que passou a priorizar
aracionalizacdo do sistema. Na esfera politica, com
amorte do general Franco, em 1975, iniciou-se o pro-
cesso de transi¢do politica e, concomitantemente, a
conformacéo de acordos, conhecidos como “Pactos
de Moncloa”, entre os distintos atores compromissa-
dos com a democratizacdo do pais, (Martin, 1998).

A Constituicdo de 1978 estabeleceu novo regime
politico pautado na organizacéo territorial em Co-
munidades Auténomas (CCAA) com autonomia para
aelaboracédo de estatutos regionais especificos. Em
relacdo a Seguridade Social, a Carta Constitucional
padronizou e universalizou o direito aos servicos de
protecdo social, inclusive a assisténcia sanitaria,
instituiu a descentralizagéo do sistema e a devolu-
cdo as CCAA dos servicos até entdo centralizados
no Estado. Além disso, criou duas novas entidades
gestoras - o Inatituto Nacional de Sequridad Social
(INSS) e o Instituto Nacional de Salud (Insalud),
separando a seguridade social da assisténcia sa-
nitaria. No &mbito da saude, o Insalud constituia o
organismo federal responsavel pela gestdo direta
dos servicos de satde no territério espanhol e era
organizado em trés niveis de assisténcia: primaria,
especializada extra-hospitalar e hospitalar (Rey Del
Castillo, 1998).

O Processo de Reforma e a
Coordenacgao Sanitaria

Com a democracia, atores sociais progressistas
propugnavam uma reforma sanitaria baseada no
conceito de Servico Nacional de Satide, com cobertu-
ra universal e financiado com impostos estatais. Os
“Pactos de Moncloa” (Martin, 1998) possibilitaram
o financiamento da satde por meio, fundamental-
mente, de impostos, ainda que nédo equivalessem
a lei. A aprovacdo da Lei Geral da Satude, em 1986,
foi marcada por conflitos entre os diferentes atores
envolvidos no processo, que contrariavam interesses
de boa parte dos médicos, temerosos de perder seus
privilégios, e por outros setores econdmicos ligados
a saude - inddstria farmacéutica, empresas hospi-
talares -, que vislumbravam um futuro incerto para
seus negocios (Fernandez-Cuenca, 1998).

Uma das funcdes do Estado definida pela Cons-
tituicdo de 1978 e desenvolvida na Lei Geral da
Satde refere-se a coordenacdo geral do sistema de
satde espanhol. Com essa lei, ocorreu uma mudanca
na legislacdo do sistema sanitario, cuja principal
caracteristica, inicialmente, foi a multiplicidade

1 http://www.msc.es, Gltimo acesso em 28 de abril de 2009.
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de redes publicas com predominio da rede estatal
associada a Seguridade Social, passando para um
modelo sanitario territorial - Sistema Nacional de
Saude, que se configurava num conjunto de servicos
de satde coordenados entre si, integrando a assis-
téncia sanitaria as distintas redes piblicas de satde,
sob responsabilidade principal das Comunidades
Autdénomas.

O processo de descentralizacdo do sistema sani-
tario do Insalud para as Comunidades Auténomas
ocorreu de forma lenta e desigual. Rey Del Castillo
(1998) descreve que, desde sua origem, a descentra-
lizacdo foi motivada por razdes politicas e ocorreu
paralelamente ao processo de reorganizacio do
Estado. Entre a atribuicdo de responsabilidades
as Comunidades Auténomas (por volta de 1980), a
vigéncia da Lei Geral da Satde - na qual os critérios
de funcionamento geral do sistema sanitario foram
determinados -, e sua efetiva implementacdo (até
1994), as transferéncias sanitarias incluiram o pla-
nejamento e a transferéncia de centros de satide e de
redes especificas, tendo sido a Catalunha a primeira
provincia do pafs a receber transferéncias.

O autor destaca diferencas marcantes em rela-
cdo a temporalidade para transferir competéncias
desde o nivel central para algumas regides, como a
Comunidade Valenciana, Navarra e Canarias. Nos
trés casos, a possibilidade de assumir a gestédo da
satde publica teve iniciou em 1982, porém cada
uma das provincias mencionadas assumiu a ges-
tdo de seus servicos de satide em temporalidades
distintas, resultando em dificuldades relevantes
no que se refere a coordenacédo e funcionamento,
provocados pela lentiddo da descentralizacéo, pela
existéncia de diferentes sistemas organizativos e
pela manutencéo da estrutura do Insalud em gran-
de parte do territorio nacional. Em quase todas as
CCAA, constituiu-se o Servico Regional de Satde,
que fez a gestdo de seu proprio servico assistencial
articulando-os com os oferecidos pelo Insalud (Rey
Del Castillo, 1998).

A coexisténcia de regides relativamente au-
tdnomas e outras dependentes da administracéo
central configurou-se, até o final dos anos 1990,
num mosaico de situacoes que caracterizaram uma
fragmentacdo do sistema sanitario espanhol. As fun-
cOes correspondentes ao Ministério da Satde, como

autoridade sanitaria no nivel nacional responsavel
por planejar e coordenar o funcionamento do SNS,
principalmente o seu financiamento, ndo estavam
claramente definidas na perspectiva das CCAA.
Estas ndoreconheciam o Ministério da Satide como
autoridade nacional com legitimidade institucional
para implementar politicas para, efetivamente,
aumentar e garantir a equidade e a qualidade do
funcionamento do sistema (Duran e col., 2006).

O processo de descentralizacdo das competén-
cias sanitarias na Espanha levou mais de vinte anos
para se completar (entre 1981 e 2004), tendo como
marco legal a Lei de Coesdo e Qualidade do Sistema
Nacional de Satde, promulgada em maio de 2003,
que garante a coordenacdo e a cooperacdo dos distin-
tos Servicos Regionais. Com esse processo efetivado,
amelhoria da gestdo em diversas CCAA em relacéo
aacessibilidade aos servicos de satde e a incorpora-
cdo de novas tecnologias pode ser percebida.

O Sistema Nacional de Saude e as
Novas Formas de Gestao Sanitaria

O Sistema Nacional de Satde € baseado nos princi-
pios de igualdade no acesso, na equidade das poli-
ticas de saude, que devem estar orientadas para a
superacdo dos desequilibrios territoriais e sociais,
devendo suas acdes priorizar a promocado da satde e
aprevencdo das enfermidades. Além disso, o Sistema
Nacional de Satde responsabiliza-se pelo financia-
mento das Administracdes Puablicas, fundamental-
mente por meio de impostos, e garante mecanismos
de participacdo comunitaria nos distintos niveis
organizativos (Duran e col., 2006).

Um aspecto significativo de mudanca organiza-
cional foi a transformacdo do modelo de assistén-
cia com somente dois niveis: Atencdo Primaria e
Atencdo Especializada. A integracdo das funcoes de
promocao da satude e prevencdo de doencas (respon-
sabilidade das CCAA nas funcdes de satude publica)
com as funcdes assistenciais (desenvolvidas em
grande parte do pais pelo Insalud até o ano de 2002)
ndo foram alcancadas plenamente nos anos 1980,
o que desencadeou um processo de redimensiona-
mento dos esquemas de competéncias dos distintos
niveis de atencdo e de gestdo. Martin assinala que o
processo de inovagédo institucional e organizacional
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dos sistemas sanitarios ocorreu paralelamente a
um processo mais amplo e global de reorientacéo
do Estado de Bem-Estar e suas formas de arranjo e
gestdo. Conforme o autor, o éxito desses processos
de inovacéo foi a chave para estabelecer as linhas de
defesa do Estado de Bem-Estar diante das estrateé-
gias de “liberalismo radical” que veem no mercado
a solucdo de todos os problemas.

A modalidade dominante no sistema sanitario
espanhol € a Gestdo Direta sem personalidade ju-
ridica propria. Nesse modelo, os centros sanitarios
respondem aos principios e as restricoes gerais do
setor publico em seu funcionamento e organizacao.
A Administrac&o Publica fiscaliza por meio da “In-
tervencdo” o cumprimento da legalidade vigente,
o pessoal € estatutario e o sistema de alocacdo de
recursos, segmentado, ou seja, com orcamentos
separados para a Atencdo Primaria e a Atencéo Espe-
cializada. O cumprimento da normativa € o principal
objetivo dessa modalidade de Administracéo, néo
raro em detrimento da eficiéncia na utilizacdo dos
recursos alocados.

Ainda assim, novas formas de gestdo dos servicos
de satde foram implementadas, inicialmente em
carater experimental, nos novos hospitais para dota-
los de personalidade juridica prépria com o intuito
de compara-los com outras modalidades de gestéo
e avaliar suasrepercussdes nos diferentes aspectos.
Paralelamente, a Gestdo Indireta desenvolveu um
conjunto de novas iniciativas, entre as quais vale
destacar a figura da concessdo administrativa, as
entidades de base associativa e os acordos de carater
substitutivo (Ventura, 1998).

Conceitualmente, como descreve Martin (1998),
as novas experiéncias em gestdo sanitaria na
Espanha estdo marcadas pelo “paradigma” da de-
nominada “competéncia gestionada”, cuja ideia
central é separar o financiamento e a regulacdo
da provisdo e producdo de servicos. Os financia-
dores, mediante contratos, destinariam recursos
aos provedores sanitarios transferindo-lhes certo
grau de riscos e, portanto, de potenciais beneficios
e perdas. Os principais argumentos apresentados
para desencadear o “processo de inovagdo” foram
a importancia da autonomia dos hospitais e outros
provedores sanitarios, o desenvolvimento da gest&o
clinica, a orientacdo dos servicos para a qualidade,
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a recuperacéo do protagonismo dos usuarios e a
énfase crescente na efetividade da pratica clinica,
adotando-se protocolos pautados na medicina base-
ada em evidéncias.

Osesquemas de “competéncia gestionada” foram
articulados e formulados no nivel politico a partir do
“Informe Abril” (Martin, 1998) que, além de propor
a separacédo das funcdes de financiamento, compra
e proviséo de servicos, criou um mercado interno de
provedores com a finalidade de estimular a competi-
cdo e sugeriu que os centros de satide passassem a
se configurar como empresas puablicas regidas pelo
direito privado, portanto, fora do &mbito do direito
administrativo. Esse processo de transformacéo ins-
titucional e organizativo, que atentasse as propostas
de novas formas de gestéo, foi, todavia, bastante
lento, salvo no Estado da Catalunha, pioneira no
desenvolvimento de modelos inovadores de gestdo
sanitaria.

A prestacdo e a gestdo dos servicos sanitarios
ou sociossanitarios pode ocorrer, além dos meios
préprios, mediante acordos, convénios ou contratos
com pessoas ou entidades publicas ou privadas, nos
termos previstos na Lei Geral da Satde.

Apresentam-se, a seguir, algumas modalidades
de gestdo sanitaria em curso atualmente relatadas
pelo Observatorio do Sistema Nacional de Satude
espanhol (Espafia, 2007), que ja possuem estudos
e avaliacdes que evidenciam serem mais eficientes
comparativamente ao modelo burocratico “tradi-
cional”.

Mecanismos de Gestdo Direta

Esta modalidade adotou o “contrato-programa”, que
segue o modelo de direcdo por objetivos mediante o
qual se pactuam os objetivos e recursos disponiveis.
Os contratos-programas desencadearam melhorias
no monitoramento e avaliacdo do produto sanitario,
porém sofreram alguns problemas como a falta de
penalidade no caso de ndo cumprimento e exigéncias
legaisrigidas, como o controle e a alocacdo do gasto
em areas especificas, o que restringia a capacidade
de gestédo efetiva dos gestores/gerentes.
Fundagdes Publicas Hospitalares: caracteri-
zam-se por entidades com personalidade juridica
propria, regidas por um diretivo controlado pelas
autoridades publicas sanitarias, que determinam



um rol de atividades a serem contratadas. Uma
questdo importante de ser esclarecida nesse caso
¢é a eficacia alcancada com a autonomia e a contra-
tacdo de pessoal diante dos problemas de controle
efetivo por parte das autoridades sanitarias quando
se introduzem mais niveis hierarquicos na estrutura
organizativa.

Outramodalidade de Gestdo Direta alternativa ao
modelo burocratico é a criacdo de Empresas Piiblicas
Sanitarias, que podem ser organizadas de duas ma-
neiras: Entidade de Direito Publico, cuja atividade
se sujeita ao direito privado e as Empresas Publicas
com forma societéaria, cuja titularidade corresponde
a uma Administracdo Publica. Algumas caracteris-
ticas organizativas sdo a autonomia na gestdo dos
recursos humanos que possibilita um sistema de
selecdo de candidatos baseado no perfil de compe-
téncias e na adaptacédo a cultura local. Um sistema
deretribuicdo que combina um salario fixo baseado
na categoria e outra quantia variavel baseadano al-
cance de objetivos. A autonomia financeira também
possibilita a Administracéo Pablica gerenciar seus
recursos, o que implica uma maior flexibilidade e ca-
pacidade de concentracdo nas questdes de atencdo. O
sistema de controle da gestdo baseia-se no contrato
programa com o Conselho de Satide, mediante o qual
se fixa a quantidade de atividades a serrealizada e o
orcamento. O segundo nivel é definido na negociacéo
com uma Direcdo Participativa por Objetivos com os
servicos assistenciais responsaveis pelos resulta-
dos, o que leva a uma descentralizagdo por centros
de responsabilidade do orcamento destinado, que
permite envolver os profissionais nos processos de
tomada de decisdo.

O Conasorcio Sanitario € uma féormula organica
de colaboracéo entre diferentes Administracdes,
ainda que também possam fazer parte dele entidades
privadas sem fins lucrativos, sem que com isso se
desvirtue a natureza publica da entidade. A criacéo
dos consércios sanitarios justifica-se pela neces-
sidade de se encontrar respostas as necessidades
concretas de ordenacéo e de otimizacdo de recursos
em um territério determinado.

Mecanismo de Gestdo Indireta é caracterizado
pela producéo do servico publico mediante a con-
tratacdo de entidades geralmente privadas com ou
sem fins lucrativos. As modalidades de gest&o apro-

fundam a separacdo de funcdes e as rela¢des contra-
tuais entre as partes. Destacam-se as Entidades de
Base Associativa (Sociedades An6nimas), que foram
implantadas de forma experimental na Catalunhae
caracterizam-se por dispor de personalidade juridica
propria e serem controladas majoritariamente por
profissionais de satde da Atencdo Primaria. As
relaces com o financiador sdo do tipo contratual,
podendo dispor de um orcamento dedicado a com-
pra de alguns produtos e a consultas externas, com
mecanismos de corresponsabilidade no gasto.

A Gestéo Indireta também pode utilizar-se de
Acordos com provedores privados (com ou sem fins
lucrativos), que tém sido bastante utilizados pelo
Insalud e pela maioria dos atuais servicos de satde
na Espanha.

Todas as inovacdes organizacionais e de gestdo
podem possibilitar importantes melhorias na efi-
ciéncia, conforme indicam as avaliacdes existentes
de algumas experiéncias realizadas por Martin
(1998) ha mais de uma década. No entanto, apre-
sentam a priori importantes riscos derivados da
auséncia de um marco de regulacdo institucional
adequado e a inexisténcia de incentivos por parte
dos principais agentes para configura-lo. Além disso,
outra questdo critica refere-se ao tipo de regulacéo
aqual se submetem as empresas publicas, de forma
que o deslocamento de riscos seja efetivo e que se
possam limitar as atividades de influéncia e inter-
feréncia politica. O carater politico da prestacdo de
servicos sanitarios, a existéncia de um marco geral
normativo homogéneo, claro e explicito de regulacéo
das empresas publicas sanitarias e as novas formas
de gestdo (puablicas e privadas) possibilitam altos
custos de influéncia politica.

O Conselho Interterritorial e o
Planejamento

O Conselho Interterritorial do Sistema Nacional de
Satde (CISNS) é o 6rgéo de coordenacéo, organismo
permanente de coordenacio, cooperacdo, comunica-
cdo e informacéo dos servicos de satde entre eles e
com a Administracdo do Estado, e tem a finalidade
de promover a coesdo do Sistema Nacional de Satde
através da garantia efetiva dos direitos dos cidad&os
em todo o territério do Estado (World Health Orga-
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nization, 2002). E composto de um total de trinta
e quatro membros, dos quais a metade representa
a Administracdo Central (Ministério da Sadde) e a
outrametade as CCAA. No CISNS as decisdes devem
ser adotadas por consenso e apontar recomendacdes
ou, em alguns casos, as CCAA e a Administragéo Cen-
tral podem firmar convénios/acordos que obrigam o
cumprimento das responsabilidades assumidas por
ambas as partes.

Do ponto de vista do planejamento, desde o inicio
dos anos 1990, tanto o nivel central quanto os niveis
regionais preparam seus proprios Planos de Satde,
com ampla mobilizac&o social, os quais devem ser
aprovados pelos respectivos parlamentos. A essas
instancias governamentais cabe buscar um con-
senso que assegure a aprovacdo dos varios Planos
de Satde conforme as prioridades sanitarias e néo
somente atenda aos interesses das diferentes forcas
politicas. A relevancia dada aos processos de pla-
nejamento regional foi resultado de dois processos
politicos distintos: a introducdo das metas “satde
para todos” pela OMS na legislacdo espanhola em
1990, promovida por politicos e profissionais da
saude relacionados as areas de epidemiologia e
saade publica, que buscavam assegurar e ampliar
a qualidade, a equidade e a efetividade clinica no
sistema de saude; e as discussodes iniciadas ainda
nos anos 1980 sobre medidas de contencdo de gastos
em salde, as quais procuravam estabelecer priorida-
des como uma estratégia de controlar o aumento da
demanda e consumo de servicos sanitarios (World
Health Organization, 2002).

A experiéncia do funcionamento do Sistema
Nacional de Satde como sistema descentralizado
desde o inicio dos anos 1980 até os dias atuais tem
sido avaliada como positiva pelo Relatério Anual
do Sistema Nacional de Satde (Espafia, 2008a). A
qualidade dos servicos tem melhorado a mobilidade
dos pacientes e sua livre circulacéo tem sido garan-
tida, considerando-se, portanto, que ha uma boa
coordenacdo no ambito das ac¢des e planejamento
em saude publica. O relatorio enfatiza, contudo,
que ha tensoes de diversas ordens que apontam a
necessidade de um esforco constante no sentido
de estabelecer mecanismos de dialogo e respeito
institucional e a importancia de fortalecer o papel
de coordenacéo do Conselho Interterritorial para o
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estabelecimento de politicas de satide que atendam
realmente as necessidades do pais.

O Sistema de Financiamento

Urbanos e Utrilla (2001) apontam que, de acordo com
a normativa atual, o financiamento dos servicos de
assisténcia é descentralizado e segue o modelo de
descentralizacdo da gestdo sanitaria. As CCAA ela-
boram anualmente o orcamento, que deve conter mi-
nimamente gastos e investimentos estabelecidos no
sistema de financiamento autonémico. O or¢amento,
uma vez aprovado, deve ser remetido aos 6rgéos com-
petentes da Administracdo do Estado, para fins de
avaliacdo da aplicagdo do financiamento total que se
destina a assisténcia sanitaria. Consequentemente,
o financiamento e o gasto sanitario das CCAA adqui-
rem um papel bastante relevante dentro do Sistema
Nacional de Satide num contexto de descentraliza-
cdo tdo importante como o atualmente existente.
Nesse sentido, apontam os autores, o crescimento
do gasto sanitério total nos dltimos quinze anos é
uma manifestacdo do cardter prioritario concedido
a essa area da acdo de governo em todos os niveis
das Administrac¢des Pablicas. Assim, desde a década
passada, o gasto sanitario vem crescendo em maior
medida que a economia espanhola, especialmente
pela evolucdo do gasto com medicamentos.

Devido a histérica autonomia das comunidades
que compdem o territorio espanhol, o sistema de fi-
nanciamento das CCAA apresenta duas modalidades
distintas - Pais Vasco e Navarra -, e o restante do
pais segue uma mesma normativa constitucional,
que se baseia nas seguintes fontes:

-impostos cedidos total ou parcialmente pelo Estado
e outras participacdes na arrecadacdo estatal;
-impostos, taxas e contribuicdes estaduais (ou seja,
arrecadacdes das proprias CCAA);

- transferéncias de um Fundo de Compensacéo In-
terterritorial e outras contribuicées com encargo
aos Orcamentos Gerais do Estado;

- recursos procedentes de seu patrimonio e de con-
tratos de direito privado;

- produto de operacdes de crédito.

A Lei Organica de Financiamento das Comuni-
dades Auténomas (LOFCA), com suas sucessivas



reformas e outras leis e acordos posteriores, de-
senvolveram um sistema de financiamento cujos
recursos mais importantes estdo constituidos por
distintas receitas que garantem o desenvolvimento
da autonomia financeiraregional. O novo sistema de
financiamento introduziu mudancas substanciais
no modelo estabelecido, tendo em vista que integra
o financiamento da satide e dos servicos sociais com
o restante das competéncias do Estado.

0 modelo vigente estabelece um valor minimo
que as CCAA devem destinar anualmente para
financiar as questdes sanitarias de acordo com a
evolucédo geral do crescimento do pais. Esse sistema
substituiu o critério de divisdo inicial de recursos
com as CCAA, baseado unicamente na cobertura
populacional, por outro critério per capita, ajusta-
do pela populacdo maior de 64 anos, bem como um
critério de risco. Isso supde um maior ajuste entre
o financiamento e as necessidades de gasto, dada a
incidéncia demonstrada de ambas variaveis - idade
erisco - nos custos da assisténcia sanitaria.

Assim, a distribuicdo dos recursos segue as
seguintes proporcoes: a populacdo protegida con-
some em torno de 75% dos recursos, os maiores de
65 anos consomem cerca de 24,5% e a variavel risco
fica por volta de 0,5%, com variacdes significativas
conforme a regido. Além disso, o novo modelo de
financiamento incorpora um mecanismo transito-
rio de garantia da suficiéncia dindmica, pelo qual
o governo garantiu durante os trés primeiros anos
(2002,2003 € 2004) que o gasto sanitario crescesse
no minimo no mesmo ritmo que o PIB nominal.

Osresultadosiniciais do modelo vigente apresen-
tam, conforme Urbanos e Utrilla (2001), uma margem
financeira importante em termos de suficiéncia no
curto prazo. Os recursos complementares advindos
da aplicacdo das variaveis de divis&o proporcional
e as clausulas de garantias, juntamente com o pro-
cesso de negociacdo das transferéncias sanitarias,
permitem garantir a cobertura das necessidades de
gasto. No entanto, as diferencas regionais apresenta-
ram acréscimo importante devido, principalmente,
aincidéncia de outras variaveis que ndo foram con-
templadas na divis&do proporcional estabelecida até
o presente momento e aos resultados do processo de
negociacdo dorepasse das competéncias sanitarias.
Dessaforma, asregides que apresentam maiores PIB

per capita também apresentaram ganhos maiores
com o novo modelo (Aragén, La Rioja), enquanto
outras regides menos desenvolvidas apresentaram
menores recursos para investimentos em saude
(Andaluzia, Marcia e Comunidade Valenciana).

Perspectivas para a
Sustentabilidade e Desafios
Emergentes

O Sistema Nacional de Satde espanhol apresenta
uma grande resolutividade e capacidade de resposta,
porém algumas questdes apontam a necessidade
de investimentos e constituem novos desafios para
todos os envolvidos em manter e ampliar a qualidade
da atencdo a satde e de vida das pessoas que vivem
nesse pais. Um primeiro desafio mencionado no
Relatério Anualcuja elaboragéo contou com especia-
listas em temas especificos e apresentou resultados
de pesquisas realizadas com a populacdo por meio
de um instrumento denominado “Barémetro Sanita-
rio”, revela que o crescimento relativo populacional
tem influenciado o equilibrio da balanca oferta-
demanda por assisténcia sanitaria nos altimos
cinco anos. Isso se deve ao fenémeno da imigracao,
de acordo com o Instituto Nacional de Estatistica
(Espafia, 2008a), cujo crescimento somente entre
2002 e 2003 registrou 2,1%, porém vem decrescen-
do no tltimo biénio devido as medidas restritivas
adotadas. A legislacdo espanhola sobre protecdo
a satde é considerada uma das mais avancadas
da Europa, tendo em vista que todos os imigrantes
sem visto de permanéncia tém direito a assisténcia
de urgéncia e menores ou gestantes usufruem de
protecdo completa.

Outra questéo refere-se aos residentes ocasio-
nais e de longa duracdo procedentes de paises euro-
peus que também utilizam os servicos publicos de
satde sem que estejam atualizados os mecanismos
de reciprocidade com seus paises de origem para
efeitos contributivos. Além disso, o aumento da
proporcéo de pessoas idosas, por um lado, reflete a
melhoria das condicGes de vida e a contribuicéo do
setor sanitario ao bem-estar dos cidaddos espanhéis
e, por outro, influencia na demanda visto que essas
pessoas requerem maior atencdo e cuidado.
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Paralelamente ao aumento da populacéo, cresce
a demanda por melhorias na qualidade da atencéo e
a exigéncia de incorporacéo das possibilidades que a
ciéncia e o desenvolvimento tecnolégico dispdem. No
entanto, ndo esta sendo possivel acompanhar o aporte
de recursos necessarios para essa incorporacdo na
velocidade da oferta de novos produtos e medicamen-
tos disponiveis, embora o aumento do gasto no setor
se deva, em grande medida, pelo aumento dos gastos
com medicamentos. Ao contrario, o gasto sanitario
publico esta paralisado em torno de 5,4% do PIB nos
altimos anos, o que é incompativel com o crescimento
da demanda e o encarecimento dos custos-satde.

Ao comparar a porcentagem do gasto sanitario
publico com o gasto sanitario total, observa-se que
a Espanha apresenta uma proporcdo sensivelmente
menor em relagdo aos outros paises da Unido Euro-
peia (Eurostat, 2007). Entre 1992 € 2002, ocorreu um
forte aumento do peso do setor privado, que cresceu
de 22,6%, sobre o gasto total, para 28,6%. Pode-se
observar como o peso relativo dos financiamentos
publico e privado da satide se mantém relativamen-
te estavel, crescendo ligeiramente o peso da satde
privada como uma tendéncia na Europa.

Outro fator considerado desafio para a sustenta-
bilidade do SNS espanhol dizrespeito a insatisfagédo
salarial dos profissionais da satde, principalmente
os médicos, devido ao congelamento salarial, ao
aumento das demandas assistenciais sem areviséo
dos acordos estabelecidos e uma parcela, todavia,
segue emregime de contrato temporario de trabalho,
o que foi corrigido com o processo de transferéncia
para as CCAA. Somado a estes fatores ha falta de
determinados especialistas em regides especificas, o
que aponta para a necessidade de planejamento das
necessidades atuais e futuras (Duran e col., 2006).

A opinido publica percebe essas tensdes, o que
se traduz numa piora da percepcdo e da valorizacéo
dos servicos de saude, revelados no decréscimo
dos indices agregados de satisfacdo dos usuarios
medidos pelo Observatério do Sistema Nacional
de Saude (2007). Este apontou o tempo de espera,
especialmente para a atencdo especializada, como
o principal fator de insatisfacdo, bem como a falta
de informacdo nas consultas em todos os niveis
assistenciais, a informacéo recebida sobre direitos
e instrumentos de reclamacé&o e denuncia.
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Esses sdo os principais desafios que emergem
no cenario atual do Sistema Nacional de Satde
espanhol. Vale ressaltar que a satde representa um
valor social compartilhado pelos cidaddos e que as
autoridades nacionais e locais elegem-na prioridade
na agenda politica do pais, o que foi reafirmado em
recente documento intitulado “Pacto por la Sani-
dad” (Espafia, 2008b), cujo propésito € estabelecer
prioridades politicas conjuntas entre os diferentes
niveis de gestdo do sistema de satde, procurando
garantir e reforcar a qualidade e a sustentabilidade
do Sistema Nacional de Satde (SNS). No documen-
to foram apresentados seis comités institucionais
que deverdo elaborar propostas consensuadas com
diferentes grupos representantes das sociedades
meédicas, de coletivos profissionais da satde, das so-
ciedades cientificas, da sociedade civil organizada,
dos membros de sindicatos, de deputados e senado-
res e darepresentacdo de usuarios. Esse amplo foro
intentareunir e promover a participacéo de distintos
atores sociais para definir politicas de satde no
pais, o que aponta a convergéncia de esforcos no
sentido do enfrentamento das novas exigéncias da
contemporaneidade.
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