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ESTRATEGIA PARA COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE

Introducao

1. Cobertura Universal de Saude significa que todaspessoas tém acesso
equitativo a acdes e servicos de saude integrdes qualidade, de acordo com as suas
necessidades ao longo da vida. A cobertura univeéesaaude reforca a necessidade de
definir e implantar politicas e intervencdes intgosiais, com o objetivo de atuar sobre 0s
fatores determinantes sociais da salude e fomem@mpromisso da sociedade, como um
todo, na promocéo da saude e do bem-estar, cormeémdicequidade.

2. A cobertura universal de saude é o objetivo pradagporientador dos sistemas de
saude e tem como base os valores adotados petmoE$Membros da Organizacdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) para a Atencdo Primariaadide e visa, especificamente,
o direito de todos ao mais alto padréo de saudedade e solidariedadé-5).

3. O direito a saude € o valor central da cobertuigersal de saude e deve ser
protegido e garantido sem qualquer distingdo deéeidgrupo étnico, raca, sexo, género,
orientacdo sexual, idioma, religido, opinido po#tou outra origem nacional ou social,

posicdo econdmica, local de nascimento ou qualguea condicdo. Para promover e

proteger o direito a saude é necessario interagir gutros aspectos relacionados aos
direitos humanos. O direito a saude é protegida pelioria das constituicdes nacionais,
bem como por tratados de direitos humanos intevnais e regionais, inclusive pela

constituicdo da Organizacdo Mundial da Satude (OMS)

4. Cobertura universal de saude requer a eliminacddbdeeiras aos servicos de
saude, de natureza geografica, cultural ou finaace&jue resultem na auséncia de
servigos ou agdes, ou de estigmas e discrimin&caecessario ampliar o acesso a a¢des
e servicos de saude para grupos em condicdes dezpob vulnerabilidade, de forma
equitativa, priorizando intervengfes que abordepessdades de saude ndo resolvidas

! Leia os documentos CD50/12 do® &bnselho Diretor da OPAS (2010), A salde e disditomanos; e
CD52/18 do 52 Conselho Diretor da OPAS (2013), Combatendo asasade disparidades no acesso e
utilizacdo dos servigos de salde pelas pessoasdésbays, bissexuais e transexuais (LGBT).
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os desafios, tais como, mortalidade materna e t&ommencgas cronicas, infecgdo por
HIV, tuberculose e violéncia, os quais constituem unperativo ético para que 0sS
Estados Membros avancem rumo a cobertura univéessdude.

5. A cobertura universal de saude contribui para emedvimento humano e exige
politicas e programas de saude equitativos e efese Em salde, equidade significa
auséncia de diferencas injustas nas condi¢cdeside,sao acesso e na atencdo a saude e
no financiamento. Género, etnia e raca sao detantes estruturais especificos que
contribuem diretamente para a inequidade em sa&i@oliticas sociais e econdmicas
podem contribuir para gerar iniquidades em termo®pbrtunidade e fazer com que a
saude nado seja uma prioridd@e 6)

6. A cobertura universal exige solidariedaqmra garantir protecéo financeira. E
necessario integrar os fundas eliminar pagamentos diretos na prestacdo des;ssr

(7).

7. A cobertura universal da saude requer o comprom@sosociedade, com
mecanismos claros de incluséo e prestacao de cpatdisipacdo multissetorial, didlogo

e construcdo de consenso entre os diferentes atwemis. Requer, também,
compromissos politicos sustentaveis e de longo opnaar parte das autoridades
responsaveis pela elaboracdo de politicas, leesgelamentacdes e a implantagdo das
estratégias necessarias. Esse compromisso devassemido dentro de um marco
conceitual e juridico que assegure o acesso eguitas acdes e servicos e que garanta
gue a saude seja uma prioridade fiscal, com fiaamento suficiente, sustentavel,
equitativo e de qualidade. As evidéncias sugerem @8l investimentos em saude
promovem o desenvolvimento humgBe8, 9).

8. A estratégia apresentada aqui define as condig@gspensaveis que permitirdo
aos paises orientar suas politicas e medir o sueeasvelocidade do progresso rumo a
cobertura universal de saude. Cada pais devendirdgdu proprio caminho, levando em
consideracdo seu contexto social, econdmico, eolijuridico, historico e cultural, bem
como, os desafios de saude atuais e futuros.

9. A Estratégia rumo a Cobertura Universal identifopaatro linhas estratégicas
simultaneas e interdependentakexpansédo do acesso equitativo a acdes e servigos de
saude integrais, de qualidade e centrados nasgsesst comunidadb) fortalecimento

da gestdo e governanga) aumento e melhoramento do financiamento, promavend

Solidariedade significa até que ponto os membmaima sociedade trabalham juntos para definir e
conquistar o bem comum. Solidariedade esta reladmna justica distributiva com contribuicBes
segundo as possibilidades e uso segundo a neasgididvidual.

Integracao de fundospdgoling significa unificar todos os recursos financeie®m um fundo Unico
(seguro social, orcamento governamental, contrii@scindividuais e outros fundos); p. ex., todos
contribuem dentro de suas possibilidades e recskenitos segundo suas necessidades. Nesse esquema,
0 orcamento publico inclui contribuicbes para ab\vfduos que ndo dispdem dos meios para contribuir.
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equidade e eficiéncia e eliminando o gasto didetausuario; ed) fortalecimento das
acoes intersetoriais para abordar os determinantéais da saude.

Antecedentes

10. Nas Uultimas décadas, foram realizadas importani@éticas e iniciativas
estratégicas para transformar os sistemas de saddeiveis nacional, regional e global,
muitos dos quais envolveram a participacdo atigaagpoio da OPAS/OMS e de outros
parceirost As mais recentes foram a Declaragdo Politica dpsRbre Determinantes
Sociais da Saude (2011), a Conferéncia das Nacdetad) sobre Desenvolvimento
Sustentavel ‘Rio+20’ (2012), a Declaracédo das Naddeidas de dezembro de 2012 e o
debate sobre a agenda de desenvolvimento pos-@04propde a cobertura universal de
saude como um objetivo-chave para o desenvolvimdntmano. Os mandatos,
resolucdes, estratégias e planos de acdo da OPASHDEI ddo suporte a esta estratégia
sdo citados no Anexo IV do Plano Estratégico da ®@A10, 11, 12)

11. Os paises da Regido reafirmaram seus compromissosobertura universal
de salde durante o 5Zonselho Diretor da OPAS (2013), ao outorgar aaRigaio
Sanitaria Pan-Americana (Reparticdo) o mandato ldbomar uma estratégia a ser
apresentada durante o0°33onselho Diretor (2014). Esse compromisso, porepdds
Estados Membros, estd assumido no Plano EstratéigicOPAS para o periodo de
2014-2019, que reconhece a cobertura universaladdescomo um pilar essencial,
juntamente com os determinantes sociais da §8jde

Andlise da situagdo atual: desafios para avancgar rao a cobertura universal

12. Na Regido foram alcancados avancos significativas area da saude em
consequéncia do desenvolvimento econémico e sdeialeus paises (0 PIB per capita
triplicou entre 1980 e 2012), da consolidacdo éodalecimento dos sistemas de salde e
da capacidade de incorporar e aplicar tecnologies melhorar a satde. O compromisso
politico dos paises para atender as necessidadeside de suas populacdes tem sido um
fator essencial para essas conquii3ad)

13. Apesar dos avancos e do crescimento econdmico caldan a pobreza e as
iniqguidades continuam sendo um desafio para a Befiddos recentes sugerem que a
América Latina e o Caribe continuam sendo as regide mundo com maior
desigualdade, sendo que 29% da populacdo vive adaixinha de pobreza e 40% dos
mais pobres recebem menos de 15% da renda totaliniguidades sao refletidas nos
resultados de saude: por exemplo, a Regido dasiganéndo alcancara o Objetivo de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) de reducdo da mliade materna até 2015; e,
apesar das reducoes significativas na mortalidadeatal, as diferencas existentes entre

* Outras agéncias das Nacdes Unidas, agéncias afgeragdo multilateral e bilateral, agéncias de
cooperacao financeira e sociedade civil.
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paises sdo contundentes. Sem intervencdes esaeqgifica transformar os sistemas de
saude, o crescimento econdmico nao é suficienterpduzir as iniquidadgs, 4)

14. Reduzir as iniquidades na saude torna-se uma tamefa mais complexa em
funcdo dos padrdes epidemiolégicos e demograficosrgentes. A coexisténcia de
doencas transmissiveis e nao transmissiveis, @wial (inclusive a violéncia de género),
0 aumento da expectativa de vida e a urbanizag@arnonecessario que 0s sistemas e
servicos de saude reajam de maneira diferente veadooa. Em 2012, mais de 100
milhdes de pessoas tinham idade acima dos 60 anBggido. A expectativa é que esse
valor dobre até 2020. Calcula-se que entre 199908 fhais de 5,5 milhdes de pessoas
tenham morrido de causas externas (ou seja, cadsasaturais e reconhecidas como
evitaveis, como suicidios, homicidios e acidenf&s}).

15. Ao mesmo tempo, problemas como a exclusdo e adalt@cesso a servicos de
qualidade persistem em vérios grupos da popufagidalta de acesso universal e a
baixa qualidade implica um custo social signifieaticom efeitos catastroficos para as
populacbes, especialmente os grupos mais vulnera¥e evidéncias indicam que
guando a cobertura € insuficiente, aléem das madigies e danos a saude, geram
diminuicdo de renda, culminando em um circulo #oiadde doenca e pobreza nas
familias. Na Regido, 30% da populacédo ndo tem a@saude por motivos financeiros e
21% nado procura atendimento em funcdo de barrejesgraficas. Populacbes
vulneraveis, pessoas de pouca e de muita idaddienmeg| criancas, minorias étnicas,
populacées indigenas e afrodescendentes, migrargessoas com doengas crénicas ou
descapacitantes estdo entre as mais afetadas@@rasiemd3, 4)

16. A segmentacado e fragmentacdo observadas na mdaswiaistemas de saude da

Regido resultam em iniquidade e ineficiéncia, qom@rometem o0 acesso universal, a
gualidade e o financiamento. A segmentacdo e angatpcao sao perpetuadas pela falta
de capacidade regulatoria dos sistemas de salldena®reza vertical de alguns dos

programas publicos de salude e a falta de integagiservicos de saudé).

17. Os modelos de atencdo de saude dos paises da Reg@oatendem
adequadamente as diferentes necessidades de sa@geisipovos e comunidade®.
modelo de atencdo predominante de alguns paisegdebrase o atendimento episédico
de condi¢cBes agudas pelos centros hospitalaregieineemente com o uso excessivo de
tecnologias e de médicos especialistas. Investosentreformas nos sistemas de saude
nem sempre visam superar novos desafios, e as newaslogias e inovacdes nem
sempre foram suficientemente incorporadas na gespéestacdo dos servigos.

> Em 2010, 36 milhdes de pessoas da Regido naartimicasso & agua potavel. Aproximadamente 120
milhdes ndo contavam com servigos de remogdo deelixatamento de esgoto, e quase 25 milhdes de
pessoas na América Latina e Caribe defecavam ab=to.

® A Politica de Igualdade de Género da OPAS reamnbee ha diferencas entre homens e mulheres com
respeito as necessidades de salde e ao aces®ETUIBHS, € que essas diferencas devem ser abordadas
para corrigir os desequilibrios entre homens e arakh
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18. A capacidade de resoludde a organizacdo dos servicos, particularmente dos
servigos de atencdo primaria, é limitada e ndodaters necessidades emergentes de
saude, especialmente aquelas decorrentes do ecivedimeo da populacéo e do crescente
onus das doengas nao transmissiveis na Regiao.

19. Desequilibrios e lacunas continuam a existir enmdsr de disponibilidade,
distribuicdo, composicao, competéncia e produtdeddos recursos humanos da area de
saude, particularmente no nivel de atencdo primBidaum déficit de trabalhadores da
saude em 11 paises da Regido (menos de 25 méditiesmeiras e parteiras com
certificacdo para cada 10.000 pessoas). Mesmoaiesgponde a relacdo trabalhador da
saude/populacdo esta acima desse limite, muitasreffies ndo metropolitanas e
distritos de saude ficam aquém deste indice, cdosaroblemas sérios de acesso a
servicos integrais de saude.

20. O acesso e uso racional de medicamentos seguresgeiaidade e de outras
tecnologias de saude, além do respeito pela medtcadicional, continuam a ser um
desafio para a maioria dos paises da Regido, oafpia a qualidade dos servicos.
Problemas de abastecimento, baixo uso de medicammgehéricos, precos altos e uso
inadequado e ineficaz de medicamentos represengargirfas adicionais a cobertura
universal de saud@, 4) Apesar de apresentar melhorias por toda a regiéapacidade
regulatoria de medicamentos e tecnologias de semiinua a representar um desafio,
especialmente no que se refere a tecnologias de sadvadoras e complexas requeridas
pelos sistemas de saude.

21. A falta de financiamento adequado e a ineficiéne@ uso dos recursos

disponiveis sdo grandes obstaculos ao alcance lertem universal de saude. Na
maioria dos paises da Regido, o gasto total enesestd em torno de 6-7% do PIB. Em
2011, a média dos gastos publicos em saude dadReggdde apenas 3,8% do PIB,
enquanto a meédia dos gastos publicos em saude aisespda Organizacdo para
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE) 8%edo produto interno bruto

(PIB). Varias tentativas foram realizadas para lvesoa falta persistente de recursos
financeiros para o setor da saude por meio do ageadamentos diretos pelo usuario.
Porém, essa estratégia financeira cria barreiraa paacesso e impacta direta e
negativamente os resultados de salde das pessoamumidades. Além disso, essa
politica aumenta o risco das pessoas enfrentarestoggaatastroficos para serem
atendidas nos servigos de saude e, consequentepeieegerar empobrecimer(i).

22.  Muitos paises da regido contam com dispositivost@acionais ou outro tipo de
instrumento de direitos humanos para garantir ssaca saude. Entretanto, nem sempre
esses marcos juridicos levam a criacdo de politmasos e estratégias nacionais que
garantam o acesso universal a servi¢cos de salmieatidade.

" Nesse contexto, define-se capacidade de resobagéio sendo a habilidade dos servigos de sald@pres
uma atencdo coerente com as necessidades e derdasdasssoas, alinhada ao conhecimento cientifico
e técnico atual e que levem a melhoria das consligéesatde.
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23. Para as autoridades de saude, um grande desafiarédenar-se de modo eficaz
com outros setores e desenvolver capacidades e@erich para implantar iniciativas
intersetoriais bem-sucedidas que abordem os detanteis sociais da safidalguns dos
casos de sucesso na transformacao dos servic@side para a Cobertura Universal da
Salde tém se embasado no debate aberto e no digloga sociedadd 1)’.

24. Dessa forma, torna-se necessario uma urgente draresfao dos sistemas de

salde, tendo como objetivo e eixo norteador a tataeuniversal da saude. E necessario
também implantar acdes estratégicas e integraipameira progressiva e sustentavel. Na
medida em que 0s processos democraticos sdo aatkmdi na regido, com crescente
descentralizacdo e empoderamento da populacdopertaw@ universal de saude se

converte em uma demanda social crescE&)te

Estratégias para Cobertura Universal de Saude

25. As linhas estratégicas propostas orientam a tremsigio dos sistemas de saude
rumo a cobertura universal.

Linha estratégica 1: Expanséo do acesso equitatieoservicos de saude integrais, de
gualidade e centrados nas pessoas

26.  Definir acdes e servicos de saude universais,naiteg de qualidade, assegurados
por lei, a serem gradativamente ampliados de acowdo as necessidades de saude, as
capacidades do sistema e o contexto nacional. iDeipdes e servicos de saude € um
elemento essencial para garantir o direito a saédgortanto, deve incluir todas as
pessoas equitativamente, independente da capadigagdagamento, sem diferencas na
qualidade e sem riscos financeiros. As acdes ecesnde saude devem incluir as
necessidades diferenciadas e ndo atendidas dedasg@ssoas e cuidar das necessidades
especificas dos grupos em condi¢cdes de vulneratididPara adotar essas medidas é
necessario adaptar os marcos juridicos e reguiatodie acordo com 0s instrumentos
internacionais de direitos humanos relativos a saAdtomada de decisbes relativas as
acOes e servicos universais de saude deve estandaaem evidéncias e incluir
perspectivas éticas, culturais e de género. E s@tasuma abordagem multidisciplinar
na avaliacdo das tecnologias de saude e na awaleginomica das intervencdes de

Esse problema vem piorando nos paises onde ncfaraento do sistema de saldde e de outros setores
sociais depende de cooperacéo internacional. Nkss#s, € indispensavel que a autoridade nacibaal
saude estabeleca uma coordenacéo eficaz da asisistdterna para avancar no sentido da cobertura
universal da saude.

Nesses casos em particular, sdo necessariaméatias que facilitem a participagdo publica efinaz
criacdo e implantacdo de politicas de salde, taconselhos, conferéncias, féruns de salde asoutr
solucdes colegiadas.
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saude. Também s&o necessarios mecanismos parpatémsa social nos diferentes
estagios do proces§b3, 14}°.

27. Transformar a organizacdo e a gestdo dos servieosadde por meio do
desenvolvimento de modelos de atencdo que enfo@senecessidades das pessoas e
comunidades, aumentando a capacidade de resolacatemcdo primaria, bem como a
integracdo dos servicos por meio das Redes de &denaudéls).

28. Aumentar imediatamente os investimentos na atepigéwria, visando melhorar
a capacidade de resolucdo, aumentar 0 acesso Bdexpeogressivamente a oferta de
servigos, para incluir de forma rapida as necedsilde salude n&o atendidas.

29. Aumentar as oportunidades de emprego na atencéa@nmi criando condicdes
de trabalho dignas, atraentes e com incentivosicpErmente nas areas desatendidas.
Consolidar equipes multidisciplinares de saude rarga capacidade de resposta, com
acesso a informacdes de saude e servicos de telesgaclusive de telemedicina).
Introduzir novos perfis técnicos e profissionaig, @acordo com as acdes e servigcos
universais e ao modelo de aten€&®, 18).

30. Medicamentos essenciais e tecnologias de saudeétarfdzem parte das acoes e
servigos universais garantidos. E importante defjoais os processos que melhoram, de
maneira sistematica e progressiva, a disponibiéidaad uso racional de medicamentos,
além de outras tecnologias de saude, bem comonws#ger a capacidade regulatoria

para garantir que tais medicamentos sejam segefioazes e de qualidade.

31. Implantar programas que aumentem a autonomia dasog@® inclusive as
atividades de promocao da saude, de prevencaccata@s, as quais permitam o melhor
conhecimento das pessoas sobre suas condi¢desude, shreitos e obrigacdes. E
fundamental envolver as pessoas e fornecer os elesaecessarios para que possam
tomar decisbes informadas sobre sua propria saadsaéde dos membros da familia.
importante reconhecer o papel das mulheres consiggicas de servicos de cuidado
(formal e informal) da saud8).

Linha estratégica 2: Fortalecimento da Gestdo e Gemnanca

32. Estabelecer mecanismos formais de participacdo &ogdi no desenho e
implementacdo de politicas inclusivas e garanfirestacdo de contas, rumo a cobertura
universal de saude. O dialogo e a participacdabkdevem permear todo o processo de
formulacdo das politicas, para garantir que deteaduds interesses ndo se sobreponham
aos valores da equidade e do bem comum.

9 As acdes e servicos de salde universais garardiesm vir acompanhados de diretrizes sobre as
praticas de atendimento nas redes de atencdorguhrar a variabilidade e a ma qualidade das @rstic
clinicas, assim como a falta de coeréncia entreeasssidades, as decisfes e os investimentosgdeisan
garantir um bom nivel de qualidade técnica, ef@e continuidade do cuidado.
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33. Desenvolver planos e politicas que explicitem earigio do Estado em
transformar seu sistema de saude para avancarawuobertura universal. Esses planos
devem ter metas definidas para que possam ser oremals e avaliadas. Instituir
mecanismos que viabilizem a participacdo das psssiza sociedade civil e do setor
privado na avaliacdo e no monitoramento.

34. O marco juridico e regulatério deve refletir o coompisso da sociedade com a

cobertura universal da saude, determinando as aseddgarantias necessarias para
alcancar todos os elementos do direito a saude. &eancar a cobertura universal de
saude, as autoridades nacionais devem fortaledeng@io gestora do setor de saude,
garantindo as funcdes essenciais de salude publicekecendo a governanca.

35. Fazer da regulacdo um instrumento eficaz, que pgasantir o0 acesso e a

qualidade da atencdo dos servicos de saude; tremamdistribuicdo e conduta

apropriada dos recursos humanos; geracdo e aloga®cursos financeiros para
promover a equidade e o acesso, bem como garaptiotecéo financeira; adocdo de
tecnologias que beneficiem as pessoas; e partémpde todos os setores, inclusive do
setor privado, no avanco rumo a cobertura univelsaialid€19).

36. Fortalecer os sistemas nacionais de informacdo pauaitorar e avaliar o
progresso em direcdo a cobertura universal de s@igldados devem ser desagregados
para facilitar o monitoramento dos avancos na egi@dE essencial desenvolver uma
agenda de pesquisas e melhorar a gestdo dos aoenéus(20).

Linha estratégica 3: Aumento e melhoria do financimmento, promocéao da equidade
e da eficiéncia e elimina¢do do desembolso diretonparte dos usuarios

37. Aumentar o financiamento publico para a saudepded eficiente e sustentavel.

O gasto publico em saude ndo deve ser inferior @@®RIB, ainda que seja insuficiente
para reduzir as desigualdades, na légica da cobharhiversal de saude. O aumento dos
recursos publicos para a satiddeve promover a equidade na alocacéo de recursos,
priorizando a atencdo primaria e melhorando a ¢dpde de resposta e de integracéo
dos servicos nas redes de aten@ao

38. Eliminar as formas de desembolsos diretos [peloansu no local de
atendimento, as quais se constituem em barreitasdeiras ao acesé@os servicos de

1 Esse aumento nos gastos publicos deve ter conto gempartida o aumento da arrecadacéo (reduzindo e
combatendo a evasao fiscal). Em seguida, em reconbnto ao fato de que o 6nus fiscal da Regido é
relativamente baixo, deve-se considerar o estabsdato de fontes inovadoras de financiamento,
considerando a baixa prioridade fiscal atribuideéde. No curto prazo, os gastos publicos devem ser
aumentados para alcangar no minimo 6% do PIB, sqondoo objetivo no médio prazo € alcangar a
média de 7-8%, relatada pelos paises que mais @aengm direcdo da cobertura universal de saude,
como € o caso de paises da Europa e da OCDE.

12 As despesas efetuadas diretamente pelo usuériefééims negativos sobre a equidade, afetando &nto
populacdes em condicSes de vulnerabilidade com@lasjugue conseguiram atravessar a linha da
pobreza e passar para a classe média; além dissas €m efeitos negativos sobre a eficiéncia por
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saude. Essa medida aumenta a protecdo financeiraqair a iniquidade, a exposicao a
gastos catastroficos e ao empobreciméht®s pagamentos diretos devem ser
substituidos por um fundo integrado solidario, gueemita subsidios transversais de
pessoas saudaveis para doentes, de ricos para gollegjovens para idosos. Essa € uma
estratégia eficaz para aumentar a equidade eié@refie do sistema de said€7).

39. Melhorar a eficiéncia no financiamento e na orgagfp do sistema de safitle
Com relacéo a eficiéncia na organizacdo dos senégoecessario, entre outros, alinhar
incentivos e mecanismos de pagamento aos resyltadtendidos como avangos em
direcdo a cobertura universal de saude, raciomalgaintroducdo e o0 uso de
medicamentos e tecnologias de saude, por meio da almordagem integrada e
multidisciplinar'® melhorar o processo de aquisicdo de insumos, ddicamentos
essenciais e de outras tecnologias de saude, #pral® as economias de escala,
adotando processos licitatorios transparentesaadotcontra a corrupc&a).

Linha estratégica 4. fortalecimento das ac¢les inteetoriais para abordar os
determinantes sociais de saude

40. Estabelecer mecanismos de coordenacao intersetdpdialecer a capacidade da
autoridade nacional de saude para que possa iraplaoifticas de saude que abordem os
determinantes socidfs Fortalecer a capacidade das autoridades de sioluenciar
legislacdes, regulacbes e intervencbes extra amstogue abordem os determinantes
sociais da saudd0).

41.  Gerar evidéncias que apoiem acoes interinstituganse tenham impacto sobre a
saude de pessoas e comunidades, especialmentndweadis implicacbes das politicas,
dos programas e dos projetos de desenvolvimente sokaude, incluindo a participacéo
da sociedade civil e da comunidade.

permitir protelar a deciséo por buscar atendimentm&do, com a consequente deterioracdo da salde e a
necessidade de oferecer servicos mais caros ecomajgexos.

13 As contribuigbes financeiras individuais devem ssithir todas as formas de pagamento direto no
momento do atendimento por métodos pré-pagos gizent o fundo integrado comum.

14 Ao incluir um nimero maior de pessoas, o fundegrado comum distribui melhor os recursos dos
saudaveis para os doentes, dos jovens para osidodaqueles que tém mais para os que tém menos.
Além disso, a integracdo dos recursos ajuda a demaaegmentacdo por reduzir custos das transacdes
e aumentar a eficiéncia do sistema de saude.

15 Segundo o Relatério sobre a Satde no M@t da OMS, as ineficiéncias sdo responsavei8@or
40% de todos os gastos de saude. Portanto, gagaatos recursos financeiros para a cobertura isaive
de salde sejam gastos corretamente e com trancar@ara oferecer mais servigos de melhor
qualidade para toda a populacao, especialmenteopayapos mais vulneraveis, € um imperativo ético.

18 Certificar-se de que estes atendam as necessidagepulacio, que sejam coerentes com o modelo de
atencéo e que sejam incluidos no conjunto univesakrvigos garantidos.

' Questbes essenciais a saude, inclusive educagdio, ambiente, 4gua e saneamento, habitaco,
crescimento urbano, migracdo e mercado informalralealho. Comités de luta contra o HIV, TB e
malaria, comités nacionais de combate a obesidadi&e outros, sdo exemplos de mecanismos
intersetoriais.
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42.

Promover a cobertura universal de saude em prograteaprotecdo social.

Fortalecer a participacdo do setor saude na datinilps componentes dos programas
sociais relacionados a saude, inclusive dos praagagmara transferéncia condicionada de
renda.

43.

Fortalecer os elos entre a saude e a comunidadejopendo o papel dos

municipios e das organizagfes sociais na melhagacdndigdes de vida e construcdo de
espacos saudaveis. Aumentar a autonomia das pessoasiunidades por meio do
treinamento de lideres, mulheres, jovens e outerabinos da comunidade para que estes
conhecam os determinantes de saude e participeamente na promocao e protecdo da
saude.

Acdes do Comité Executivo

44,

Solicita-se que o Comité Executivo considere a adogaEstratégia para a

Cobertura Universal de Saudeconsidere a adoc¢ao da resolucao incluida nodAex
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