V2,
g

UNICAVIP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS

INSTITUTO DE ECONOMIA

GUSTAVO BONIN GAVA

O Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS):
reformas, organizacao, avancos e principais desafios da
experiéncia colombiana

Campinas
Fevereiro de 2016



AV,
g

UNICAIVP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
INSTITUTO DE ECONOMIA

GUSTAVO BONIN GAVA

O Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS): reformas,
organizagao, avangos e principais desafios da experiéncia
colombiana

Prof. Dr. Denis Maracci Gimenez — orientador

Dissertagdo de Mestrado apresentada ao Programa de Po6s-Graduagcao em Desenvolvimento
Econémico do Instituto de Economia da Universidade Estadual de Campinas para obtengdo do
titulo de Mestre em Desenvolvimento Econdmico, area de concentragéo: Economia Social e do
Trabalho.

ESTE EXEMPLAR CORRESPONDE A VERSAO FINAL
DA DISSERTAGAO DEFENDIDA PELO ALUNO
GUSTAVO BONIN GAVA E ORIENTADO PELO PROF.
DR. DENIS MARACCI GIMENEZ.

sl IV
On?Ador / /

CAMPINAS
2016



Agéncia(s) de fomento e n%(s) de processo(s): CAPES

Ficha catalografica
Universidade Estadual de Campinas
Biblioteca do Instituto de Economia
Mirian Clavico Alves - CRB 8/8708

Gava, Gustavo Bonin, 1988-

G24s O Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS): reformas,
organizagao, avangos e principais desafios da experiéncia colombiana /
Gustavo Bonin Gava. — Campinas, SP : [s.n.], 2016.

Orientador: Denis Maracci Gimenez.
Dissertagao (mestrado) — Universidade Estadual de Campinas, Instituto de
Economia.

1. Seguridade social - Colémbia. 2. Sistemas de saude - Colémbia. 3.
America do Sul. I. Gimenez, Denis Maracci,1974-. Il. Universidade Estadual de
Campinas. Instituto de Economia. Ill. Titulo.

Informacdes para Biblioteca Digital

Titulo em outro idioma: The General System Security in Health (SGSSS): reform,
organization, progress and key challenges of the Colombian experience
Palavras-chave em inglés:

Social security - Colombia

Health systems - Colombia

South America

Area de concentracdo: Economia Social e do Trabalho

Titulacao: Mestre em Desenvolvimento Econémico

Banca examinadora:

Denis Maracci Gimenez [Orientador]

Hugo Miguel Oliveira Rodrigues Dias

Alessandro Cesar Ortuso

Data de defesa: 23-02-2016

Programa de Pos-Graduacao: Desenvolvimento Econ6mico


http://www.tcpdf.org

g"!».
(g

DISSERTAGAO DE MESTRADO

unNIicAVIP

GUSTAVO BONIN GAVA

O Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS):
reformas, organizagao, avangos e principais desafios da
experiéncia colombiana

Defendida em 23/02/2016

COMISSAO JULGADORA

Prof mpr/ DENIS M@ G ENQ

Institufo de Econorfia / UNICAM

HM{SD Radniguwes Yio~

Prof. Dr. HUGO MIGUEL OLIVEIRA RODRIGUES DIAS
Instituto de Economia / UNICAMP

osoids O

Prof. Dr. ALESSANDRO CESAR ORTUSO
FACAMP



AGRADECIMENTOS

Agradeco primeiramente aos meus pais Wilma e Nelson, pelos ensinamentos eternos,
pela base da educacado, pelo afeto, pelo carinho, pelo exemplo moral e pelo apoio nesta
caminhada.

A minha namorada Jamile Coleti, pela compreensio e pelo carinho.

Agradeco imensamente ao meu orientador, professor Denis Maracci Gimenez, que deu
ideias e conselhos imprescindiveis para este trabalho a ele devo um agradecimento especial por
ter aceitado a dificil missao de estudar e pesquisar os sistemas de satde dos paises da América
Latina.

Aos professores Hugo Dias e Eduardo Fagnani pelas importantes contribui¢des no
exame de qualificacdo, permitindo (re)estabelecer os contornos da pesquisa.

Agradeco ao professor Alessandro Ortuso por ter participado da banca de defesa,
oferecendo sugestdes e criticas a este trabalho.

Ao professor Hudson Pacifico da Silva pela incrivel capacidade intelectual e
solidariedade em me ajudar.

Ao professor Oswaldo Gongalves Junior com quem tenho aprendido muito.

Agradeco aos meus colegas do Programa de Mestrado e Doutorado em
Desenvolvimento Econdmico do Instituto de Economia da UNICAMP, pelo apoio e pela
convivéncia harmoniosa.

Agradeco a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — CAPES
pelo financiamento deste trabalho.

Finalmente, agradeco a Deus por ter me permitido completar mais este trabalho.



RESUMO

GAVA, G. B. Sistema Geral de Seguridade Social em Sadde (SGSSS): reformas, organizacio,
avancos e principais desafios da experiéncia colombiana. Campinas: IE/UNICAMP, 2016
(Dissertagdo de Mestrado).

Muitos paises latino-americanos realizaram reformas significativas em seus sistemas de
saide com base em recomendagdes prescritas pela agenda neoliberal desde a década de
1990 — a privatizacdo, a descentralizagdo, a disciplina fiscal, liberalizacdo financeira,
reduziram o papel do Estado na protecao social. Esse é o caso da Colombia e de seu
Sistema Geral de Seguridade Social em Saide (SGSSS), inspirado no modelo
denominado de pluralismo estruturado e o qual teve apoio técnico e financeiro do Banco
Mundial. Regulamentado pela Lei 100 de 1993, o SGSSS tornou-se um modelo
paradigmaético aos demais sistemas nacionais de saide dos paises da América Latina. O
objetivo deste trabalho € identificar quatro dimensdes acerca do SGSSS: 1) Aos direitos
sociais e a saide na Colombia, apresentando os marcos legais da constru¢dao do SGSSS
e da participacdo dos organismos internacionais em sua implementacgdo; 2) A estrutura
e organizacdo do SGSSS, seus componentes, modelos de atencdo e de prestacdo de
servicos; 3) A situacdo em relacdo a universalidade, integralidade e equidade — a
protecdo social, o modelo de cobertura populacional e a cobertura de servicos; e 4) Ao
financiamento do SGSSS — modelos de financiamento, fontes, gastos publicos e
privados na saide. A metodologia focou-se em um estudo de caso, com base em dados
disponiveis de bancos de dados oficiais, literatura, relatorios técnicos e legislacao.
Desde sua implantagdo, o SGSSS aumentou a cobertura, atingindo atualmente 96% da
populacdo colombiana, no entanto, as desigualdades de acesso devido a barreiras
econdmicas e geograficas permaneceram como o principal desafio para o sistema. Por
exemplo, apenas 28% dos usudrios do Plano Obrigatério Subsidiado (POS-S), que
abrange 48% da populacdo colombiana, tinha uma consulta médica para controle de
diabetes em 2007, enquanto esta propor¢ao foi muito maior entre os usudrios de outros
planos — 64% para os usudrios do Regime Especial (RE) e 59% para os usudrios do
Plano Obrigatério de Saude (POS), o problema persiste para outras especialidades. Os
indicadores de satude, como a taxa de mortalidade infantil, também estdo relacionados
com circunstancias socioecondmicas e geograficas, o nivel de gastos de com saude estao
estagnados em 6,8% do PIB, o mesmo nivel de dezessete anos atrds. As reformas
baseadas na agenda neoliberal ndo apresentaram avangos significativos na Colombia
para a resolucdo dos problemas de desigualdade de acesso aos servicos de saude,
prejudicando-se a consolidacdo da saude como direito social — conforme estabelecido
na Constituicio Colombiana de 1991. Seguindo as recomendacgdes desta agenda
particular, o SGSSS ndo foi capaz de se adaptar ao contexto nacional, marcado por
enormes desigualdades econOmicas, sociais e culturais. Conclui-se que a resolucao
desses problemas ndo poderd ser alcangada através do tipo de reformas que limitam o
papel do Estado na protecao social, em vez disso, solucdes que ampliem o seu papel nas
questdes sociais, como a cobertura ampliada e aumento dos gastos sociais, devem ser
implementadas a fim de alcancar a universalidade e equidade em satde.

Palavras-chave: Seguridade social- Colombia, Sistemas de saide — Colombia, América do Sul.



ABSTRACT

GAVA, G. B.: The General System of Social Security in Health (SGSSS): reform, organization,
progress and key challenges of the Colombian experience. Campinas: IE/UNICAMP, 2016.

Many Latin American countries have made significant changes in their health care
systems based on recommendations prescribed by the neoliberal agenda since the 1990’s
— privatization, decentralization, fiscal discipline, financial liberalization, reduced role
for the State in social protection etc. Such is the case of Colombia and its General
System of Social Security in Health (SGSSS), which was inspired structured pluralism
model and had technical and financial support of the World Bank. Regulated by Law
100 of 1993, the SGSSS has soon become a paradigmatic model of health care system
to other Latin American countries. The aim of this work is to identify advances and
challenges of the Colombian health care system in terms of equity. Case study research
using a mix-method study, based on data available on official databases, literature,
technical reports and legislation. Since its implementation the SGSSS has expanded the
coverage, reaching currently 96% of the Colombian population; however, inequality of
access due to economic and geographic barriers remained as the main challenge to the
system. For example, only 28% of users of Subsidized Obligatory Health Plan (POS-S),
which covers 48% of the Colombian population, had a medical consultation for diabetes
control in 2007, while this proportion was much higher among users of other plans -
64% for users of the Special Plan (RE) and 59% for users of the Contributory Plan
(POS); the problem persists for other specialties. Health indicators, such as infant
mortality rate, are also related to socioeconomic and geographical circumstances. Health
spending levels stagnated at 6.8% of the GDP, the same level of seventeen years ago.
The reforms based on the neoliberal agenda failed to provide significant advances in
Colombia to solve its problems of inequality of access to health care services, which
undermined the consolidation of health as a social right - as established in the Colombian
constitution. By following the recommendations of this particular agenda, the
Colombian health care model was not able to adapt general elements to the national
context, marked by huge economic, social and cultural inequalities. We conclude that
the resolution of such problems cannot be achieved through the sort of reforms that limit
the role of State in social protection; instead, solutions that enlarge its role in social
issues, such as expanded coverage and increased social spending, should be
implemented in order to reach universality and equity in health care.

Keywords: Social security - Colombia, Health systems — Colombia, South America.
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INTRODUCAO

O acesso da populacdo aos servicos de promogao, restabelecimento e manutengdo
da saude constitui uma das principais formas de interven¢ao do Estado no campo das politicas
sociais, seja a partir da provisao direta de servicos, seja oferecendo condi¢des para a atuagdo da
iniciativa privada na drea da saide. Com as limita¢Oes impostas pela crise fiscal dos Estados
contemporaneos, comprometendo o nivel de gastos publicos no campo social, e 0 aumento de
custos dos servicos de saude, impulsionado pela ampliacio da cobertura, mudancgas
demograficas, incorporacdo tecnolégica e especializacdo do ato médico, muitos paises
realizaram, nas duas ultimas décadas, reformas em seus sistemas de sadde, procurando
implementar, de um lado, mecanismos de contencdo de custos e, de outro, métodos de gestio
mais eficientes.

Estas reformas foram impulsionadas por uma agenda politica neoliberal, em sua
defesa estavam os pressupostos de que a crise dos modernos Estados de Bem-Estar Social,
iniciada em meados da década de 1970, era derivada do mau funcionamento do préprio Estado,
diagnosticada pela baixa efetividade e eficicia na resolu¢do dos problemas demandados pela
sociedade, na burocratizaciao excessiva € no aumento intransigente do endividamento publico,
este ultimo decorrido pela introdu¢do do Estado na formulacdo e implementacdo de politicas
publicas e programas na drea social. Portanto, a teoria politico-econdmica neoliberal fornecia
uma agenda de reformas ao setor publico focalizada em uma redefinicao do papel do Estado,
ou seja, as responsabilidades assumidas no pos-guerra seriam reformuladas, deixando um
espaco a ser preenchido pela iniciativa privada.

No ambito das politicas sociais, o novo Estado deveria focar apenas no contingente
populacional mais necessitado, afastando-se do papel de agente fomentador da producdo e na
oferta de servicos publicos, concentrando sua atengdo em servigos essenciais, tais como:
educagdo bdésica, saude, saneamento, entre outros ndo prestados pelo mercado e no papel de
regulador através da criacdo de agéncias publicas regulatérias. Ou seja, no pensamento
neoliberal as politicas sociais ndo sdo consideradas como direitos de cidadania, portanto
universais e garantidas pelo Estado, mas simplesmente como forma de ajudar os mais
necessitados, aqueles que por variados motivos e condi¢des ndo conseguem satisfazer suas
necessidades através do mercado. Em sintese, o neoliberalismo transforma os cidadaos a meros
coadjuvantes de uma sociedade orientada simplesmente ao mercado.

Trés mecanismos principais corroboraram para a redu¢cdo do Estado: em primeiro

lugar a venda de empresas publicas ao setor privado por meio do processo de privatizagdo; em



segundo lugar, a transferéncia da gestdo publica de atividades e servi¢os para organismos e
instituicdes ligadas ao terceiro setor, como as Organizagdes Sociais (OS); e, finalmente, a
abertura a contratagao de terceirizados.

A agenda neoliberal foi extremamente homogenia, apoiada por indmeros
intelectuais e fomentada pelas principais agéncias internacionais de desenvolvimento, entre as
principais o Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM). Essa agenda foi
proposta como um elemento central na conduc¢do das resolugdes dos problemas que atingiam
0s paises centrais e foi utilizada como mecanismo de condicionalidade para a formalizacao dos
empréstimos dos ajustes estruturais que se sucederam a crise econdmica de meados de 1980
nos paises da América Latina.

O projeto politico-econdmico neoliberal atingiu todos os paises, tanto aqueles que
conseguiram desenvolver um Estado de Bem-Estar Social pujante, como aqueles de capitalismo
tardio e subdesenvolvidos, os quais realizaram um esbogo de protecao social aos seus cidadaos.
Entretanto, os resultados foram diferentes para cada realidade e contexto politico e social, o
desmantelamento dos Estados de Bem-Estar ndo lograram as expectativas dos neoliberais,
tampouco se mostrou fragil frente as inimeras transformagdes derivadas dos processos de
globalizacdo, das mutacdes das instituicdes prestadores da provisdo social (Estado, mercado,
familia e terceiro setor), novos e predominantes tipos de composicdes familiares, diferentes
modelos de “solidariedade” (individuais, meritocraticos e/ou universais), ao financiamento das
politicas sociais (solidario, compulsério, contribui¢cdes e fiscais), das transformagdes do
mercado de trabalho (introducdo da mulher aos mais variados postos, reducdo e/ou aumento
das jornadas, terceirizacoes etc.), dentre outras.

Assumisse, portanto, de que as mudancgas no papel do Estado contemporaneo,
determinadas pelo esgotamento do padrdo de crescimento das economias dos paises centrais a
partir da década de 1970, produziram transformagdes na configuracao da intervengao estatal no
campo das politicas sociais que, em ultima instancia, afetaram a forma como estavam
organizados os diferentes sistemas nacionais de sauide.

Estas transformacdes também abrangeram os sistemas de saiude de todos os paises.
Na América do Sul t€ém sido discutidas por um nimero cada vez maior de gestores, profissionais
da sadde e especialistas, evidenciando a importancia de analisar as mudangas e os resultados
apresentados em cada caso especifico. Da mesma forma, o conjunto de proposi¢des elaboradas

pelas principais agéncias internacionais nos Ultimos vinte anos revela que a formulacdo e a



implementacdo de politicas publicas na drea da saide constituem prioridade na agenda
internacional de discussdo.

Desta maneira, podemos afirmar que as reformas dos sistemas de saide foram
impulsionadas tanto por desafios endégenos ao funcionamento dos sistemas, incluindo o
aumento de custos derivado da ampliacdo da cobertura e da incorporacdo tecnoldgica de
equipamentos médicos, quanto por desafios exdgenos, incluindo a nova realidade econdomica
(taxas de crescimento mais baixas, precarizacdo das relacdes de trabalho, aumento das taxas de
desemprego etc.) e a nova realidade demogréfica (queda da taxa de fecundidade, aumento da
expectativa de vida e alteragdes nas taxas de dependéncia).

Embora diversos estudos tenham sido realizados sobre as reformas dos sistemas de
saude dos paises centrais, especialmente aqueles localizados na Europa Ocidental e América do
Norte, poucas andlises foram feitas sobre as experiéncias de reforma dos paises da América Sul,
procurando identificar as mudangas efetuadas, assim como a natureza e a direcdo dessas
transformacodes. Com excecdo de estudos detalhados relativos aos principais paises da Regido,
como Brasil, Argentina, Chile e Uruguai, a quantidade de informacdes sistematizadas sobre a
forma de organizagdo dos sistemas de saide dos demais paises — formato de financiamento,
nivel de gasto, cobertura e acesso da populacdo, capacidade instalada, producio de servicos,
participacdo do setor privado, etc. — ainda € limitada.

Com o intuito de garantir uma aproximagao acerca dos sistemas de satide dos paises
que compdem a América do Sul, a presente dissertagdo detém por objetivo analisar as
experiéncias de reforma do Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS) da
Coldmbia nos tltimos vinte anos.

O pais e o seu sistema de saide foram selecionados por apresentarem um modelo
paradigmatico de especificas reformas fomentadas pelas principais instituigdes multilaterais —
como o BM e a Organizacdo Mundial de Saude (OMS). A especificidade SGSSS foi de ser o
primeiro sistema de satide em buscar um ponto de encontro entre as propostas dos organismos
internacionais, afastando-se do monopdlio do setor publico e automatizando, ao mesmo tempo,
o setor privado.

O SGSSS foi desenvolvido como uma proposta do BM para a regido Latino-
Americana, denominado de “pluralismo estruturado” o modelo t€ém como objetivo a integragao

progressiva dos sistemas publicos e privados de saide, tendo como um produto final um sistema



tinico. De acordo com seus formuladores Londofio' e Frenk? (1997), o pluralismo estruturado
viria a atualizar e modernizar os antigos sistemas fragmentados dos paises da Regido. Para os
autores, sistemas de sadde fragmentados sdo aqueles onde as institui¢des incumbidas de
fomentar e operacionalizar o setor saide estdo desprovidas de qualquer mecanismo de
articulacdo ou mesmo de integracdo como, por exemplo os prestadores e os seguros de satde
publicos ou privados que atuam de forma totalmente autdbnoma e independente, a falta de um
marco juridico que regule o setor saide é um contexto claro da prevaléncia deste modelo
fragmentado. Outras observacdes negativas sdo derivadas da fragmentacdo como: a falta de
transparéncia aos consumidores dos servicos, a ineficiéncia e também a inequidade dos planos
de servigos de saide ofertados pelas empresas publicas ou privadas.

O SGSSS foi implementado para ir de encontro ao modelo fragmentado anterior,
garantindo, segundo seus idealizadores, um sistema unico no planejamento e na coordenacao
das agoes de saide. Contudo, sem as principais desvantagens dos sistemas Uinicos, como, por
exemplo, a falta de concorréncia entre o mix piblico/privado, o que irrevogavelmente levaria
ao monopdlio da oferta dos servigos publicos ou privados ou a falta de transparéncia entre as
instituicdes e seus consumidores.

Esta foi a principal contribui¢io neoliberal para as reformas dos sistemas de saide
da Regido. Este trabalho tem como objetivo compreender o SGSSS, fortalecendo o
conhecimento acerca das suas estruturas, observando como essas estdo sendo bem-sucedidas
ou ndo nos objetivos de promover e preservar a saude da populagdo colombiana. Por fim,
exemplos de como se da o financiamento das acOes, a relagdo com o setor publico e privado, e
o tipo de regulamentacdo que o Estado Colombiano realiza sobre as institui¢cdes privadas sdo
amostras de mecanismos que interferem na qualidade da assisténcia a saide e devem ser
observados com especificidade.

O estudo concentra-se em demonstrar quatro dimensoes acerca do SGSSS:

! Juan Luis Londofio (1958-2003), economista formado pela Universidade dos Andes, Coldmbia, com doutorado
pela Universidade de Harvard. Foi Ministro da Satide da Colémbia durante o Governo de Cesar Gaviria (1990-
1994), idealizador em conjunto com Julio Frenk do modelo neoliberal de saide colombiano — pluralismo
estruturado —, participou ativamente da elabora¢do e implementagdo das reformas do sistema de satde colombiano,
destacando-se na implantagio da Lei 100 de 1993. No primeiro ano de Governo de Alvaro Uribe Vélez (2002-
2010), foi Ministro da Prote¢ao Social, falecido em 2003 em acidente aéreo.

2Julio Frenk é um dos principais idealizadores da agenda neoliberal de reformas nos sistemas de satide para os
paises da América Latina. Frenk foi o fundador e posteriormente diretor do Instituto Nacional de Satde Publica,
no México e também pesquisador do Banco Mundial, entretanto, foi como ministro da satide do México (de 2000
a 2006), em que conseguiu imprimir sua agenda neoliberal para o sistema de saide mexicano, denominado de
Seguro Popular de Satide. De acordo com Almeida (2014), Frenk é apoiado por indmeras fundac¢des norte-
americanas de pesquisa e desenvolvimento em politicas piblicas de satude, especialmente a Bill e Melinda Gates
e atualmente € diretor da Escola de Saude Publica de Harvard.



1. Aos direitos sociais e a saide na Coldombia, apresentando os marcos legais da
constru¢do do SGSSS e da participacdo dos organismos internacionais em sua implementacao;

2. A estrutura e organiza¢do do SGSSS, seus componentes, modelos de atencdo e
de prestagdo de servigos;

3. Situagdo em relacdo a universalidade, integralidade e equidade — a protecdo
social, modelo para a cobertura populacional e cobertura de servigo; e

4. Financiamento do SGSSS - modelos de financiamento, fontes de financiamento,
gastos publicos e privados na saude.

A dissertacdo estd organizada em trés capitulos, além desta introdug¢do e da
conclusao final.

O Capitulo 1 — A Origem e o Desenvolvimento dos Modernos Estados de Bem-
Estar, fornece uma discussao sobre o tema da protecao social, buscando identificar as teorias
explicativas a respeito da origem, do desenvolvimento e da crise dos sistemas de protecdao
social.

Os sistemas de saude dos paises centrais também foram afetados, em alguma
medida, pela crise do Estado e dos sistemas de protecdo social. Neste contexto estd inserido o
Capitulo 2 — As propostas de Saidde Neoliberais. Neste capitulo levantamos as principais
recomendacdes de politicas de sadde produzidas pelas agéncias internacionais de apoio ao
desenvolvimento, as publicacdes oficiais dessas institui¢des foram o arcabouco da pesquisa,
especialmente relatérios elaborados pelas equipes técnicas do BM e OMS, também
consultamos bibliografias mais recentes acerca do tema.

Finalmente, o Capitulo 3 — O Sistema Geral de Seguridade Social em Saidde
(SGSSS), trata das propostas neoliberais para o setor saide incorporadas na experiéncia
colombiana, regulamentado através da Lei 100 de 1993. Partiu-se de uma andlise documental
sobre as quatro dimensdes acima citadas, utilizando-se também de referéncias bibliogréficas
atuais e de dados quantitativos de diversas publicacdes académicas, governamentais e de
instituicdes do terceiro setor.

Ao final, realizamos nas conclusdes a identificacdo dos principais €xitos,

vulnerabilidades e desafios ao SGSSS.



CAPITULO 1 - A ORIGEM E O DESENVOLVIMENTO DOS MODERNOS
ESTADOS DE BEM-ESTAR

Este capitulo inicial tem como objetivo apresentar ao leitor as principais correntes
tedricas que tratam da origem e do desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social (Welfare
State®). A metodologia utilizada consistiu principalmente de pesquisa documental, procurando
identificar as diversas interpretacdes existentes na literatura sobre o tema analisado, as
tipologias utilizadas por cada autor consultado, as caracteristicas principais de cada modelo, o
seu desenvolvimento e as opinides divergentes sobre a crise ou as transformacdes em que
passam os Estados de Bem-Estar contemporaneos.

O capitulo estd dividido em quatro itens além desta pequena introducdo.
Inicialmente buscou-se realizar uma discussdao a respeito das caracteristicas, conceitos e
defini¢des que cercam a temética da protecao social. Em seguida sao demonstradas as principais
caracteristicas dos sistemas de protecdo social e as principais tipologias sdo desdobradas e
exemplificadas, procurando injetar conteddo histdrico-institucional. O penultimo passo foi o de
inserir as principais teses que abordam o tema da crise ou transformagdes dos sistemas de

protecdo social. Ao final, realizamos uma conclusio do tema.

3 Neste trabalho os termos Welfare State e Estado de Bem-Estar Social possuem o mesmo sentido.



1.1.  Os Estados de Bem-Estar Social: defini¢des e caracteristicas

E denominada de protecdo social o conjunto de intervencdes com caracteristicas
publicas ou privadas, as quais promovam acdes sist€émicas ou mesmo isoladas, orientando-se
na protecdo aos individuos, os quais se encontram em situa¢des de vulnerabilidade social
(velhice, doenca, desamparo social etc.) ou de risco*. De acordo com Di Giovanni (1998, p.10),
sistemas de prote¢do social “sdo as formas institucionalizadas que as sociedades constituem
para proteger parte ou conjunto de seus membros”. A partir dessa interpretacdo, o sistema de
protecdo social deve compreender e diagnosticar situagdes de fragilidade social, ampliar a
capacidade e os meios para que as familias ou individuos revertam a situacdo de inseguranca,
prevenir a presenca e o agravo das insegurancgas e riscos sociais por meio do desenvolvimento
de potencialidades e aquisi¢cOes, do fortalecimento de vinculos familiares e sociais, da
completude em rede e da articulagdo com as demais politicas governamentais e reconhecer e
afirmar os direitos sociais no campo da cidadania.

Os processos de industrializagdo e de urbanizacdo trouxeram uma expansio,
iniciada no século XIX, de complexas relacdes sociais € o aparecimento de novos riscos para
os individuos. A natureza e a necessidade de prote¢do social foram alteradas com estes
processos e se passou a reconhecer a “questdo social”. Seu enfrentamento se daria pela
organizac¢do, formulagdo e implementacgdo de politicas sociais (Di Giovanni, 1998). Portanto, a
compreensdo acerca da politica social € dada pela institucionalizacdo das acdes de protecao
social pelo proprio Estado. A politica social avancou na formacdo dos modernos Estados de
Bem-Estar Social, confirmando condi¢des que incluissem a mobilizacdo operdria e a propria
capacidade da sociedade na construcdo de coalizdes politicas.

Ap6s a compreensdo acerca do desenvolvimento e conceituacdo da politica social
e da protecdo social, podemos definir os Estados de Bem-Estar Social ou Welfare States, como
uma resposta das demandas crescentes por seguridade social® e igualdade socioecondmica entre
as classes sociais, em um contexto de transformacdes no mercado de trabalho e em sua divisao
social. A seguranca anteriormente presente nas familias e nas associa¢des foram descontruidas
através do processo de industrializagdo. Portanto, como destacam Fleury e Ouverney (2008,

p.8), o Welfare State pode ser considerado “um mecanismo de integragdo que neutraliza as

4 Partilhamos da defini¢do de riscos de Beck (2010), para este autor os riscos podem ser sociais, politicos,
econdmicos e individuais. Ou seja, os riscos foram multifacetados, transformados a partir da sociedade
moderna/industrial para a emergéncia da “sociedade de risco”, nascida na pés-industrializagao.

5 Pasinato (2009, p.34) ressalta que o “termo seguridade social foi utilizado pela primeira vez pelo governo norte
americano do Presidente Roosevelt (1933-1945) com a publicacdo do Social Security Act”.



caracteristicas destrutivas da modernizagdo, e sua esséncia reside na responsabilidade pela
seguridade e pela igualdade”.

A emergéncia e desenvolvimento dos modernos Estados de Bem-Estar &
interpretada por Rosanvallon (1997) como a ampliag@o progressiva do Estado-protetor cldssico,
este definido como um mecanismo de garantia aos direitos civis e de propriedade, ambos com
a determinacdo de reducdo aos riscos individuais e familiares nas sociedades. O Estado
moderno passa entdo por uma transformacao, incluindo instrumentos de prote¢ao social, através
do desenvolvimento de acdes e praticas voltadas para a provisao de certos servicos publicos,
com a preocupagdo de promover politicas redistributivas e de fomentar acdes de regularizagao
entre capital-trabalho.

Duas demarcagdes bem especificas acerca do desenvolvimento e a implantacio dos
sistemas de protecao social sao identificadas através da leitura especializada: a primeira, como
mencionado anteriormente, acontece logo apds os processos de urbanizacio® e de
industrializacdo nos paises centrais, dando origem a politicas sociais com incumbéncia de
organizar e proteger uma grande parte da populacio pauperizada pelas recentes transformacgoes
sociais — sobretudo na questdo capital-trabalho; a segunda, logo apds a Segunda Guerra
Mundial, com o amplo desenvolvimento dos sistemas de prote¢cdo social dos paises da Europa
Ocidental. Neste contexto, a infraestrutura composta pela regulacio dos mercados pelos
Estados e assentados por uma importante estratégia de manutengao de politicas sociais, do pleno
emprego e de ampliacdo massiva do consumo foram as premissas de um desenvolvimento
econOmico e social sem precedentes na historia do sistema capitalista.

Castel (1998) realiza uma andlise das transformacdes da sociedade capitalista, com
grande embasamento tedrico em sua obra. Com o fim da Segunda Guerra Mundial e também
da ordem liberal, a gestdo econdmica, politica e o desenvolvimento social — com a inclusio de
direitos sociais, além dos politicos e civis — garantiriam a instalacdo nos paises desenvolvidos
do Estado de Bem-Estar Social. A formag¢ao de um tripé liderado pela protecao social universal;
a politica macroecondmica equilibrada com a area social e o pleno emprego; e, por fim, a busca
pelo desenvolvimento econdmico calcado em melhorias significativas da distribui¢do de renda

e de riqueza, transformaram a sociedade dos paises desenvolvidos.

6 De acordo com Hobsbawm (1995), a mudanga social mais impressionante do século XX foi o fendmeno da
urbanizagao.



Nas palavras de Castel:

[O] Estado dirige a economia. Constréi uma correspondéncia entre objetivos
econdmicos, objetivos politicos, objetivos sociais. Circularidade de uma
regulacdo que pesa sobre o econdmico para promover o social e que faz o
social o meio de tirar de apuros a economia quando esta se abate (CASTEL,
1998, p.487).

O equilibrio entre desenvolvimento econdmico e de regulacdes por parte do Estado
foram ampliadas para outros setores, alcancando a educacao (ensino basico universal), a saide
publica (direito a saide como uma responsabilidade do Estado), do planejamento familiar, entre
outras dreas sociais. Os trabalhadores urbanos passam por um assalariamento massivo, com as
prerrogativas da protecdo social que o proprio posto de trabalho oferece. O surgimento de caixas
de aposentadorias e pensdo, as quais inicialmente estdo em poder dos empregadores e
trabalhadores, passam para o Estado, em um claro processo de provisdo de direitos através da
formacao dos Estados de Bem-Estar. Algumas categorias como a dos mineradores e ferroviarios
sdos as primeiras a receberem estes beneficios, posteriormente as demais categorias
assalariadas sdao contempladas (CASTEL, 1998).

O assalariamento dos trabalhadores passou entdo de uma categoria de custos para
os empresdrios para um determinante da “demanda global”. Como afirma Mattoso (1995), esta
“demanda global” teve como papel principal a elevacdo dos padrdes de consumo dos cidadaos
dos paises desenvolvidos. O novo padrao de desenvolvimento abarcou em suas bases
econOmicas e industriais em uma ampliacdo do Estado — no prolongamento da sua gestdo
econdmica e social. O Estado compatibilizou-se com os sindicatos na formacdo da forca de
trabalho, em prol do processo de acumulacao e do consumo, “favorecendo, entdo, que os niveis
salariais e de consumo se tornassem compativeis com o novo padrao tecnoldgico e de producao
industrial de massa” (MATTOSO, 1995, p.27).

Por fim o Estado de Bem-Estar Social ndo foi destinado apenas aos trabalhadores
assalariados, houve uma crescente oferta de salarios indiretos, com o foco em inativos como,
por exemplo, a aposentadoria. Este recurso teve uma ampliacdo em sua cobertura e de crescente
aumento, com base nas variagdes dos precos, dos beneficios. Mattoso (1995, p.46) afirma:
“Estas formas do Welfare, se bem tenham sido resultado de lutas e consolidarem um direito
conquistado, também se constituiram em mecanismos econdmicos e de preservacdo da mao de

obra necessaria a grande industria”.
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Estas premissas contribuiam para, em primeiro lugar, fortalecer e ampliar a criacdo
de empregos na esfera publica’ como, por exemplo, a criacdo de vagas em escolas, centros de
assisténcia social e em demais equipamentos e bens publicos operacionalizados pelo Estado, e
em segundo lugar, proporcionarem aumento do consumo pela sociedade, ao permitirem que
gastos anteriormente privados como em satide e educacdo, passassem a ser canalizados para a
compra de mercadorias e produtos industrializados.

Dois componentes principais garantiriam uma fase estdvel do crescimento e
desenvolvimento econdmico com ascensdo de politicas e programas sociais provindos do
Welfare State nos paises centrais. Para Offe (1984), os componentes eram: primeiramente, a
ascensao de partidos politicos de massa (social-democrata na Suécia e trabalhista na Inglaterra,
sdo alguns exemplos), logo apds o término da Primeira Grande Guerra; e, posteriormente, o
Welfare State keynesiano, derivado da Segunda Guerra. Para o autor, tratava-se de uma versao
especifica da democracia forjada para atender aos direitos das classes operarias e, do outro lado,
uma politica econdmica de mercado compativel com esses anseios.

Para Draibe e Henrique (1988), esse processo de equilibrio entre a politica
econOmica keynesiana e os ciclos de politicas sociais garantiu o prolongamento dos Estados de
Bem-Estar Social nos paises centrais. De um lado, a politica econdmica regularia os mercados
e estimularia o crescimento econdmico, potencializando a demanda e a produgao efetiva em um
dado momento. Do outro, as politicas publicas de protecdo social amorteceriam os conflitos. O
crescimento virtuoso do capitalismo pds-guerra encontraria assim suas bases de expansao e de
desenvolvimento social e econdmico.

O padrao de intervengdo estatal detinha por objetivo promover a acumulacio de
capital para o fortalecimento do crescimento econdmico, as politicas econdmicas — fiscal,
monetdria e cambial —, em conjunto com a realizacdo de altas taxas de investimentos publicos
diretos, permitiram a manuten¢do desse modelo. A montagem de uma rede ampla de protecao
social nos principais paises desenvolvidos representou uma tentativa — bem-sucedida — de
assegurar niveis minimos de renda e de consumo através de politicas redistributivas.

Multiplos estudiosos do tema Welfare State, procuraram e ainda buscam explicitar
ndo apenas O seu surgimento, mas também as causas centrais das diferencas no

desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar Social nos paises capitalistas. Como veremos a

7 Ao analisar a questdo do emprego puiblico, das fontes de renda piiblica ou do saldrio social como um dos
principais pilares do Welfare State nos paises desenvolvidos, King (1987), demonstra que esses mecanismos
ofertados pelo Estado constituiriam em mais de 50% do emprego e da renda em alguns paises como a Franca,
Dinamarca e Suécia.
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seguir esta literatura € bastante ampla, e como ficard claro no decorrer do capitulo, aponta

diferentes causalidades para o surgimento do Welfare State nas sociedades contemporaneas.
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1.2. Estados de Bem-Estar Social: origem, desenvolvimento e tipologias

As origens dos modernos Estados de Bem-Estar Social podem ser identificadas em
dois padrdes que se estendem até o final do século XIX: o inglés e o alemao.

O caso inglés é datado pela implantacdo, ainda no século X VI, das Leis dos Pobres
(Poor Laws). Segundo Pasinato (2009), as Leis dos Pobres privilegiavam o assistencialismo,
ocorrendo ex post, quando a familia e o préprio individuo falhavam na obten¢do de uma minima
protecdo social através do mercado de trabalho ou pela iniciativa privada. Ou seja:

Inicialmente, essas leis estabeleciam o dever de assisténcia aos pobres pela
sociedade civil, garantindo um padrdo de vida minimo aos doentes, idosos e
invdlidos através de institui¢des publicas onde os beneficidrios recebiam
alimentacdo e alojamento (PASINATO, 2009, p.28).

Estes estabelecimentos foram denominados de casas para pobres (poorhouses). De
acordo com Pasinato (2009), as Leis dos Pobres foram modificadas em 1834, com a
promulgacdo da Nova Lei dos Pobres (Poor Law Amendment Act). Para a autora, a nova
legislagdo buscou uma centralizacdo das politicas de auxilio aos desassistidos, com a criacao
de uma Comissao Nacional, cujo o objetivo era de controlar operacionalmente o sistema,
estabelecendo duas prerrogativas centrais: a primeira constituiria que nenhum individuo em
condi¢do de trabalhar poderia receber beneficios provindos da Lei dos Pobres; e a segunda era
de que os estabelecimentos deveriam demonstrar péssimas condi¢des, contribuindo assim para
o desencorajamento da populagdo na tentativa de reivindicar algum tratamento nestes locais.

Seguindo a histéria, devemos nos ater ao caso alemdo. Para Benevides (2011), a
implantacdo do seguro social na Alemanha, por Bismarck, no final do século XIX, representou
uma transformacao no Estado, tornando-o interventor na drea social. De acordo com a autora,
o seguro social foi estabelecido pela burocracia alemd, com a prerrogativa de garantir —
mediante uma contribuicdo compulsoria realizada por empresarios e empregados — uma
protecdo minima em casos representativos de inatividade trabalhista como doenga e velhice.

Seguindo as mudangas em prol da criacdo de um Estado interventor, foram criados
o seguro saude e o seguro de acidentes de trabalho, em 1883 e 1884, respectivamente. O
primeiro teve como objetivo permitir uma série de servigos de saide para os trabalhadores
alemdes, como demonstra Benevides (2011), o pagamento era realizado tanto pelos
empregadores (um ter¢co) como pelos empregados (dois ter¢os). O segundo detinha a
incumbéncia aos empregadores em fornecer indenizagdes e/ou tratamentos de saide aos seus
trabalhadores em casos de acidente de trabalho. Nao menos importante € a criagdo do direto a

aposentadoria, em 1889. Entretanto, como foi possivel compreender, estas medidas
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estabelecidas pelo Estado Alemao foram disseminadas apenas a classe trabalhadora, ou seja, os
instrumentos de protecdo social eram fornecidos para os que participavam ou que ja teriam
participado ativamente do mercado de trabalho.

De acordo com Lavinas e Cobo (2009), a importancia dada pela implantacdo do
seguro social e dos beneficios previdencidrios alemaes € de sua reprodugdo aos demais paises
da Europa Ocidental. Paises como a Suécia inovam na articulag@o de politicas sociais minimas,
ou seja, ndo necessariamente relacionadas com contribui¢des prévias.

Outro destaque da implantagdo do seguro social e das mudancas com a imposi¢ao
de uma politica social voltada aos trabalhadores e aos seus familiares € destacada pelas autoras
ao afirmarem que:

O seguro social rompe com o padrdo da assisténcia a pobreza, que era
caracterizado por uma intervengdo residual, ocasional, diferenciada,
discricionaria e local, e garante inclusdo, através da compulsoriedade das
contribuicdes. Ademais, vai garantir beneficios padronizados (apds definir
riscos-padrdo), normatizados, de forma automética e imparcial, com base em
direitos e obrigacdes, numa légica radicalmente oposta a da assisténcia aos
pobres (LAVINAS; COBO, 2009, p.5).

Como salienta Fiori (1995), ndo existem na histéria da origem e do
desenvolvimento dos modernos Estados de Bem-Estar Social uma linearidade ou uma
convergéncia entre os tipos de sistemas de protecdo social. E possivel diagnosticar uma
evolucdo dos sistemas de protecdo social em todos os paises — respeitando as suas
especificidades —, de maior ou menor grau de protecdo aos seus cidaddos. Entretanto, para o
autor em plena Segunda Guerra Mundial, em 1942, € publicado na Inglaterra o Relatério sobre
Seguro Social e Servicos Afins (Social Insurance and Allied Services), o qual ficou conhecido
como Relatério Beveridge — politico membro do Partido Conservador Britanico e idealizador
do documento.

Cinco pilares estavam circunscritos no Relatorio Beveridge: em primeiro plano, a
garantia de uma renda minima universal; em seguida, a inclusdo de um servico de assisténcia
médica também universal; em terceiro plano a ampliacdo do ensino; uma quarta prerrogativa
foi composta pela habitagcao e o planejamento das cidades britanicas, com o claro objetivo de
fornecer condicdes minimas de habitacdo e de saneamento basico; finalmente, a busca
incessante pelo pleno emprego, o qual, nas palavras de Pasinato (2009, p.33): “o mais dificil e
essencial dos desafios, a ser resolvido através da ado¢do de politicas keynesianas de estimulo a
demanda agregada”.

O financiamento do Plano de Seguridade Social era orquestrado pelo pagamento de

contribuicdes sociais de todos os cidadaos britinicos ativos. Em outras palavras, hd um fissura
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com o modelo anterior de prote¢do social ancorado apenas nos individuos que participassem
do mercado de trabalho, desta forma o Estado assumiu para si a condi¢@o de garantir beneficios
e programas sociais a todos os cidaddos, em uma clara posi¢do de garantir direitos de cidadania
a qualquer individuo. Um exemplo dado por Pasinato (2009), € a oferta de educacdo bésica para
todas as criancas britanicas, independentemente das condi¢des socioecondmicas de seus pais.

A importancia do Plano Brevidge se daria em 1948, com a promulgacdo pela
Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) da Declaragdo Universal dos Direitos Humanos,
muitos objetivos do Plano Brevidge estariam contidos neste documento, portanto, as
caracteristicas norteadoras dos modernos sistemas de protecdo social viriam a ser concebidos
com as prerrogativas fomentadas pelo Plano Brevidge, de 1942. Entretanto, a implementagdo
dos Estados de Bem-Estar Social nos mais diversos paises ndo obedeceriam uma caracteristica
similar ao caso inglés, como bem define Pasinato (2009, p.35), cada pais “obedeceu as
especificidades histdricas da constitui¢do dos Estados, resultando em estruturas e amplitude de
cobertura diversos”. Portanto recorrer aos estudos tipologicos se faz necessario para uma
melhor compreensado acerca do fendmeno Welfare State.

Em conformidade com os trabalhos de Esping-Andersen (1991), Arretche (1995) e
Kerstenetzky (2012), a histdria sobre a origem e o desenvolvimento dos modernos Estados de
Bem-Estar social® é documentada por diversos pesquisadores e especialistas, entretanto, como
ressaltam os autores consultados, € possivel dividir os argumentos teéricos em dois grandes
grupos: o primeiro grupo composto pelos autores ligados ao processo de industrializacio e ao
desenvolvimento econdmico do modelo de produgdo capitalista e, em outro grupo, estariam os
autores que teorizam sobre a origem dos Estados de Bem-Estar Social decorrente da
organizagdo institucional e/ou politica dos paises.

No primeiro grupo encontram-se estudos que apontam mudancas estruturais,
explicadas através do processo de industrializa¢io, crescimento econdmico € democratizagdao
de direitos sociais e politicos, como as principais causas para a origem do Welfare State. De
acordo com essa corrente de pensamento o aparecimento dos modernos Estados de Bem-Estar
Social € um processo de desenvolvimento econdmico e social progressivo, de melhoria

inevitavel aos seres humanos (MACGREGOR, 2014).

8 Para a reflexdo que se segue, partimos do trabalho de Gosta Esping-Andersen (1991), Marta Arretche
(1995) e Célia Kerstenetzky (2012), sob os titulos: As trés economias politicas do Welfare State,
Emergéncia e desenvolvimento do Welfare State: teorias explicativas e O estado do Bem-Estar Social na idade da
razdo, a0 mesmo tempo que buscamos, em alguns casos, a contribuicao original dos autores citados nestas obras.
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A industrializa¢do permitiu que os paises centrais se tornassem mais semelhantes
quanto aos seus principais arranjos institucionais e seus sistemas de protecao social. De acordo
com esta vertente, a combinagdo de tecnologia moderna e uma economia avangada produziram
uma padronizacao entre as sociedades. Além disso, para esta linha tedrica, os partidos politicos
e demais institui¢des publicas sdo supostamente neutras na realizacdo destas mudancas.

Como apontam Arretche (1995) e Kerstenetzky (2012), apesar desses trabalhos
serem grandiosamente esclarecedores ao explicar o processo de institucionalidade de um
conjunto efetivo de politicas sociais, pecam ao precisar profundamente as diferencas de
desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social entre os paises. Em outras palavras, estes
estudos demonstram pouco poder explicativo no que tange em esclarecer por que os paises nao
seguiram uma linha simétrica de desenvolvimento do Welfare State.

As teorias estruturalistas recorreram a evidenciar em seus estudos e tipologias um
pequeno ndmero de paises. Esta vertente analitica também se objetivou inicialmente em estudar
exclusivamente varidveis econdmicas como, por exemplo, o gasto social medido como
propor¢do do Produto Interno Bruto (PIB).

Para Arretche (1995), o primeiro autor que se destaca pela interpretacio da origem
do Welfare State como evolucdo do processo capitalista de produgcdao ¢ Haroldo Wilensky
(1923-2011). Para Wilensky (1965 apud Arretche, 1995), o processo de industrializa¢do nos
paises centrais permitiria avangar no aumento gradativo dos gastos sociais. Além disso, de
acordo com este autor, as semelhancgas entre os paises advém do processo de enriquecimento —
muito embora estes paises tenham desenvolvido diferenciacdes quanto aos direitos e liberdades
civis, existem muitas semelhangas entre eles quanto aos programas sociais € seus respectivos
gastos sociais.

Entretanto, Arretche (1995) afirma que o processo de industrializagdo ndo implica
apenas em uma elevacdo dos gastos publicos com a protecao social, mas também interfere na
divisdo social do trabalho, tornando as relagdes sociais mais complexas. Como coloca a autora:

Em suma, este conjunto de mudangas no que tange a dependéncia do
trabalhador em relagdo a situagdo do mercado de trabalho, com relacdo a
natureza e bases da especializacdo do trabalho e no que tange a uma
significativamente crescente possibilidade de mobilidade social teria
implicacdes profundas sobre o sistema familiar, isto é, sobre o tamanho das
familias, sobre as formas de educacdo das criangas, sobre as modalidades de
reproducdo social, etc. Tais mudangas exigiriam uma resposta, uma solucio
sob a forma de programas sociais, 0s quais visariam garantir a integracao
social, contornando os problemas de ajustamento do trabalhador e das familias
(ARRETCHE, 1995, p.7).
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Ainda na leitura de Wilensky (1965 apud Arretche, 1995), o sistema politico possui
uma fraca correlacdo com o desenvolvimento do Welfare State. As maiores correlacdes sdao
derivadas, portanto das varidveis de desenvolvimento econdmico e do esfor¢o de expansao de
seguridade social, ambas medidas pelos gastos publicos. Os gastos sociais sdo ampliados
gradualmente segundo o autor e este aumento € o resultado da natureza do desenvolvimento
burocrético de instituicdes envolvidas apenas com a implementacdo de programas sociais para
certos grupos sociais periféricos. Esping-Andersen (1991), chama a atencdo pelo fato da
defini¢do estruturalista de Wilensky ndo abordar a mobilizacao da classe trabalhadora.

A critica a metodologia empregada por Wilensky é composta, segundo Arretche
(1995) pelo uso excessivo e apegado as regras estatisticas formuladas e utilizadas pelo autor:

Ao adotar como varidvel dependente exclusivamente o indicador "volume de
gasto em programas sociais" e como varidveis independentes indicadores
econdmicos e demograficos, o autor estd fadado a obter conclusdes a partir
das regularidades encontradas na correlacio destas varidveis, estabelecendo
como fator mais importante aquele que apresenta maior correlacdo positiva e
assim por diante. (ARRETCHE, 1995, p.9-10).

Seguindo a linha tedrica estruturalista, Richard Morris Titmuss (1907-1973) €
seguramente um dos autores mais importantes para a compreensao do fendmeno. Titmuss
(1974) postula — assim como Wilensky —, que o Welfare State surge como resultado do processo
de industrializacdo. Esta perspectiva demonstrard que o processo permitiu que 0s proprios
governos dos paises desenvolvidos — através de programas de saide, educacdo e nutri¢do —,
proporcionassem um nivel minimo de vida para seus cidadaos.

O contexto de desenvolvimento industrial da Inglaterra — pais onde o autor
desenvolveu seus estudos —, entre as décadas de 1950 e 1960 repercutiriam em um avango dos
programas e servigos sociais, revelando uma maior presenca de necessidades, tanto para a classe
proletaria como para as classes médias em formacdo, segundo Titmuss (1974), a propria

sociedade inglesa teria presenciado um periodo de “expectativas crescentes®”

, tais expectativas
implicariam e um processo de desenvolvimento dos servigos sociais e sua abrangéncia de
cobertura para diferentes grupos seriam necessdrias e sobretudo reivindicadas.

Para Aureliano & Draibe (1989), os estudos comparativos sobre o Estado de Bem-

Estar Social tendem a evidenciar quais sdo as condi¢des e as raizes histéricas — revelando

9As “expectativas crescentes” passam a ser necessidades sociais, uma vez que estas ultimas sdo construidas
socialmente (Arretche, 1995). As necessidades sociais sao necessidades oriundas da interdependéncia social: elas
s@o definidas pela vida em sociedade, como o padrao de vida corrente, e t€m sua origem em dependéncias que sao
nelas criadas. As dependéncias sociais como doenca, envelhecimento, incapacidade etc. sdo de cunho natural, o
processo de industrializa¢do nos paises centrais trouxe um novo tipo de dependéncia social, derivadas do processo
da divisdo social do trabalho, mudancas tecnolégicas, entre outras (Kerstenetzky, 2012, p.22-3).
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variagOes formais e substanciais —, com a identificacao de padrdes e/ou tendéncias reproduzidas
em diversos paises, estes, por sua vez, podem ser interpretados nos movimentos de exclusdo e
de inclusio em aspectos de programas e politicas redistributivas, niveis de cobertura
populacional, entre outros indicadores. Em seu estudo, as autoras detectam nestas variacoes
ascendéncias e condi¢des sobre as histdrias distintas de cada modelo de Welfare, notando que
existem padrées mais progressistas (maior nimero de politicas sociais inclusivas), mais
conservadoras (modelos baseados em status sociais e politicos), modelos institucionalizados e
estatizados (como os modelos de Welfare dos paises escandinavos), modelos mais aproximados
com as caracteristicas privatistas e residuais (paises como os Estados Unidos, onde os
beneficios sociais sdo distribuidos apenas pela provacdo de meios) entre outros paradigmas.
Nesse sentido Titmuss (1974), deteve-se como o primeiro a arquitetar uma tipologia
propria, baseada nos estudos comparativos sobre o Estado de Bem-Estar Social, deste trabalho
o0 autor sintetiza trés modelos/regimes:
A. O The Residual ou Modelo Residual, este modelo € caracterizado pela
observacdo de que as politicas sociais intervém posteriormente (ex-post), ou seja,
quando os meios naturais — familia, rede de parentesco e o proprio mercado —,
ndo conseguem apresentar condicdes para acolher as necessidades do individuo
ou do grupo desassistido. A interven¢do € temporalmente limitada, isto &,
limitando-se ao periodo pelo qual € necessdria, sendo assim o modelo é
caracteristicamente relacionado a seletividade e reduzido para grupos
previamente selecionados.
B. O segundo modelo The Industrial Achievement Perfomance ou Modelo
Meritocratico—Particularista, fundado no pressuposto que cada individuo deve
ter condicdes de atender a suas proprias necessidades a partir da sua
produtividade e mérito préprio. As politicas sociais devem agir apenas
parcialmente para corrigir as imperfeicdes mercadoldgicas, ou seja, as politicas
sao uma espécie de complementagdo aos infortinios individuais.
C. Por fim, o denominado de The Redistributive Model ou Modelo
Institucional Redistributivo ¢ onde sdo encontradas as principais vertentes do
Welfare State como a solidariedade, universalidade de programas, redistribuicao
de renda minima, entre outros atributos. O Welfare € percebido como um

elemento principal e importante, o modelo foge do mercadoldgico anterior,
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oferecendo politicas e servigos publicos fora do mercado, garantido por direitos
sociais.

Como foi possivel compreender nos dois modelos iniciais, o papel principal de
fornecer auxilio e cobertura para a populagdo que necessita é de exclusividade do mercado. No
primeiro modelo, a politica social é apenas residual, ou seja, de uso exclusivo de camadas
marginalizadas, as quais ndo conseguem ou ndo podem recorrer ao mercado para atender suas
necessidades bdsicas. No segundo modelo, as politicas sociais agem em complementariedade,
uma vez que o Estado assume lacunas que o mercado ndo pode preencher. Este modelo
pressupde a existéncia de um pequeno Welfare State.

Para Esping-Andersen (1991), a tipologia de Titmuss (1974) permitiu uma abertura
da andlise anteriormente classificada apenas pelos gastos sociais e suas correlacdes com a
existéncia de um Welfare State. Ao incluir relacOes entre os programas universalistas versus os
direcionados, os critérios de selecdo dos beneficidrios, os tipos de servi¢os e beneficios e de
introduzir “em que medida o nivel de emprego e a vida profissional fazem parte da ampliagdo
dos direitos do cidadao”, Titmuss (1974) langou as bases para a construgao de uma nova
metodologia de estudos comparados dos modelos/regimes de Welfare State (ESPING-
ANDERSEN, 1991, p.100).

Para Di Giovanni (1998, p.23), a metodologia de Titmuss (1974) baseia-se em duas
grandes categorias: “De um lado, a relagdo Estado versus mercado e, de outro, os grupos e os
estratos destinatarios destas garantias e prestacoes”. Segundo o autor, outros pesquisadores
introduziram novas varidveis para aperfeicoar a tipologia, por exemplo, no modelo
meritocrdtico-particularista, a 1égica da distribuicdo das prestacdes e das garantias estaria
relacionada com uma proposicdo clientelista de certas classes sempre apegadas ao Estado,
portanto a distribuicdo de beneficios ndo provinha apenas do mérito proprio e de uma maior
produtividade. Podemos diagnosticar esta afirmacdo no exemplo alemdo com a massificagao
da protecdo social baseada na estratificacdo social do pais, permitindo uma certa leva de
privilégios para determinadas classes sociais, ocorrendo uma distribuicdo desigual de
beneficios e pensoes.

Acompanhando as interpretagdes criticas a metodologia de Titmuss, MacGregor
(2014) afirma que o dltimo modelo — institucional redistributivo —, dificilmente serd composto
apenas por politicas sociais universalistas, de acordo com a autora, existem politicas

segmentadas para determinados grupos sociais, ou seja, hd um mix de servicos publicos
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universais e de outro lado, servicos ofertados pelo mercado que tendem a complementariedade
da seguridade social.

Como foi apontado anteriormente, ao tentar esbocar os diferentes regimes de
Welfare, Titmuss (1974) perdeu o poder explicativo de identificar alteracdes entre o
desenvolvimento do fendmeno através dos anos. Sendo assim, Aureliano & Draibe (1989),
colocam que o autor deixou de apresentar explicagdes acerca da existéncia de um relativo peso
histérico do Estado, do préprio mercado e do terceiro setor na organizagdo da protecao social.
Ainda para as autoras, o poder politico dos partidos foi deixado a margem nesta explicagdo.

De acordo com Fleury (1994), é frequente encontrar em qualquer pais que
desenvolveu um regime de Welfare State em sua constituicdo, diferentes programas e politicas
sociais, os quais podem ou ndo fazer parte de um ou outro modelo apresentado por Titmuss
(1974). Outras criticas sao relatadas pela autora, como a ideologia social-democrata presente
na elaboracdo da andlise comparada, assim como o desenvolvimento da pesquisa apenas
aglutinando um pequeno nimero de paises, sobretudo europeus.

O desenvolvimento dos modernos Estados de Bem-Estar também foi objeto de
andlise de autores marxistas. De acordo com esta vertente, as despesas com 0s programas €
politicas sociais aumentavam para satisfazer aos interesses do capital e barrar o avanco do
socialismo real. O’Connor (1979) descreve trés tipos de despesa do Estado que garantiriam sua
hegemonia: (i) o investimento social, o qual levaria ao aumento da produtividade e,
consequentemente, a uma maior lucratividade; (i1) as despesas sociais, necessarias para garantir
e reproduzir a harmonia social entre as diferentes classes sociais e; (iii) gastos com consumo
social, os quais reduziriam os custos de reprodugdo do trabalho levando necessariamente ao
aumento do lucro.

Para O’Connor (1979), gastos com seguridade social e outras dreas sociais sio,
portanto, necessdrias para reproduzir e assegurar uma adequada reproducdo da forca de
trabalho, dando protecdo coletiva contra a inseguranca do trabalho e de outras varidveis
intrinsecas da vida moderna, além de permitir uma maior eficiéncia e produtividade sobre os
trabalhadores.

Outros dois trabalhos significativos nesse sentido de mudancas estruturais sdo
Cidadania e Classe Social, de 1950 e Politica Social, de 1967, ambos escritos por Thomas
Humphrey Marshall (1893-1981). Os estudos demonstram que a expansao dos direitos politicos
€ o que leva a conquista dos direitos sociais € a propensao ao desenvolvimento do Welfare State.

Para Marshall, hé certa ordem intrinseca e cumulativa na conquista de direitos na sociedade.
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Sendo assim, primeiramente sdo concedidos os direitos civis, depois os direitos politicos e, em
seguida, os direitos sociais.!”

Seguindo o arcabouco histérico tedrico de Marshall, Rosanvallon (1997) demonstra
que o Estado de Bem-Estar € uma continua¢do — com reformas e melhorias indiscutiveis — do
antigo Estado Protetor Cldssico. A ampliacdo dos direitos de propriedade privada e da vida
ganham contornos a partir do século XVIII, os movimentos democraticos e igualitarios do
periodo, principalmente na Franca, recebem destaque nas idealizacdes liberais do periodo, os
direitos civis sdo ampliados para todas as classes sociais: o sufrdgio como direito do cidaddo e
a garantia de uma protec¢ao econdmica sao colocados pelo Estado em constru¢do. O movimento
democratico do periodo dard contornos para uma ampliacdo destes direitos, resultando no
Estado-previdenciario. Para Rosavallon (1997), o Estado de Bem-Estar exprime a ideia de
substituir a incerteza religiosa que imperou durante o periodo anterior pela certeza da protecao
institucional do Estado.

Em suma esses autores da vertente estruturalista, assumem uma posi¢do que
atribuem indiscutivelmente as origens € o desenvolvimento do Welfare State como um
subproduto do desenvolvimento da industrializacdo e do sistema capitalista de producdo. O
fendmeno portanto, decorre através de uma crescente necessidade social aos desarranjos
produzidos pela industrializacdo e pelo processo de evolucdo do sistema capitalista de
producdo, com um aumento extraordindrio de riscos para os inimeros trabalhadores e demais
cidaddos.

O segundo grupo de teorias possui grande heterogeneidade, buscando compreender
como as instituigdes de um determinado pais e o conflito entre as classes sociais afetaram e
ainda afetam a emergéncia e desenvolvimento do Estado de Bem-Estar Social. Os autores
destacados por Arretche (1995) desta corrente de pensamento sdo, respectivamente, Theda
Skocpol'!, Ann Shola Orloff'? e Margareth Weir'.

A abordagem institucionalista € muito ttil no estudo de politicas comparadas entre
paises e estudos de caso, além de permitir uma reconstrucao histérica de cada pais. Porém, de
acordo com Arretche (1995), a corrente de pensamento ndo leva em conta o impacto
independente que grupos sociais ou mudangas sociais possuem na configuracdo de politicas

publicas formuladas pelo Estado. Portanto, o grupo de pesquisadores que se apoiam na

10 Marshall descreve este ciclo de direitos sociais observando apenas o caso inglés.
" Protecting Soldiers and Mothers, de 1992

12 The Politics of Pensions, de 1993.

13 The Politics of Social Policy in the United States, de 1988.
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capacidade de mobilizacdo de poder da classe trabalhadora no interior de diferentes matrizes
de poder conseguiu demonstrar as causas e as diferencas entre o surgimento do Estado de Bem-
Estar Social nas sociedades capitalistas desenvolvidas. Em outras palavras, o conflito entre as
classes sociais € a causa para explicar o surgimento e desenvolvimento do Welfare State. O
crescimento da classe trabalhadora permitiu a institucionalizacdo de politicas sociais
promotoras de melhores condicdes de vida.

As contribui¢des de Gosta Esping-Andersen (1991) s@o primordiais para a
compreensdo acerca do fendmeno do Welfare, segundo Arretche (1995), este autor estabeleceu
uma espécie de “ponto sem volta” no debate sobre as origens do Welfare State. Como primeiro
pilar de sua tese, o autor se propde em analisar analiticamente as formas institucionais de
prestacdo de servigos sociais e seu cardter distributivo, destacando-se uma classificagdo
(tipologia) de variabilidades nas formas de intervencdo estatal na area social. O segundo pilar
¢ dado ao demonstrar a existéncia de uma correlacdo entre os diferentes Welfare State e as
possiveis condicdes politicas para sua origem e desenvolvimento, fornecendo uma explicacao
fértil e bastante original para o debate e explicagdo do fendmeno.

O embasamento tedrico utilizado por Esping-Andersen (1991) para definir e
distinguir os trés regimes de Welfare foram: a relagdo entre o privado e o publico na provisao
de servicos para as sociedades, a desmercantilizacio'* dos bens e servicos sociais e a
mobilizacdo das classes sociais, a estrutura da coalizac¢do politica formada nos paises centrais
e o legado da institucionalidade do regime.

Em seu trabalho seminal, Esping-Andersen, As trés economias politicas do Welfare
State, de 1991, ha uma tipologia elaborada pelo autor onde propdes trés tipos de Welfare State:

A. O modelo Liberal, no qual os Estados Unidos € o melhor exemplo, segue
o predominio de assisténcias por meio da provacao de meios, com reducdo das
transferéncias universais e planos modestos de previdéncia social. Apenas os
individuos excluidos do sistema capitalista serdo cobertos pelos programas e
politicas, portanto, os beneficios siao focalizados, de modo que ndo prejudiquem
o esforco e o trabalho natural individual. Podemos compreender que as
sociedades que aderiram ao modelo Liberal sdo caracterizadas por enormes
desigualdades socioecondmicas, pois sdo altamente mercantilizadas, ou seja,

cabe ao individuo buscar no mercado a maioria dos bens e servigos necessarios.

14 Para Esping-Andersen (1991, p.102), “A desmercantilizagdo ocorre quando uma prestagéo de um servigo € vista
como uma questao de direito ou quando uma pessoa pode manter-se sem depender do mercado”.
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B. O modelo Conservador, presente em paises como Alemanha, Austria,
Franca e entre outros paises da Europa Central. Estes paises possuem em comum
a ética prevalecente da Igreja Catdlica e, portanto, fortemente comprometido
com a preservacdo da familia tradicional. De acordo com Esping-Endersen
(1991), o teor corporativista e de lealdade ao Estado € uma das caracteristicas
deste modelo, as questdes de mercado nunca foram um problema sério para estes
paises, entretanto, o que predominou foi a preservacao das diferencas de status
e de direitos como o seguro social sendo pagos apenas para homens em
detrimento as mulheres. Ainda para o autor, o modelo representa a caracteristica
central da subsidiariedade, ou seja, o Estado ird atuar apenas quando forem
esgotadas todas as capacidades do individuo e de sua familia em prover seu
crescimento socioecondmico.

C. O ultimo modelo, denominado de Socialdemocrata estd presente nos
paises de origem ndrdica (escandinavos), sdo considerados pelo autor sociedades
altamente inclusivas e que contam com grande distribui¢ao de servigos publicos
universais e transferéncias monetdrias, ambos detém a funcionalidade de garantir
uma sociedade mais igualitdria e com alto grau de desmercantilizacdo. Em outras
palavras, onde o individuo possui pouca dependéncia do mercado de trabalho
para usufrui-se de uma condicdo de vida melhor. Porém, o Estado fortalece e
incentiva a iniciativa privada.

O ultimo conjunto de trabalhos sobre a origem e desenvolvimento do Welfare State
estabeleceu-se como a teoria mais bem-sucedida. As teorias que surgiram posteriormente
levaram em conta as influéncias destes autores.

Entretanto, para Lewis (1992 apud Orloff, 1997), os trabalhos de Esping-Andersen
(1990) nao levaram em conta variagoes significativas acerca das relacdes de como os Estados
de Bem-Estar Social afetam as relacdes de género entre paises frequentemente classificados
pela andlise comum de membros do mesmo tipo de regime. A Alemanha e a Franca, por
exemplo, sdo consideradas, pela classificacdo de Esping-Andersen (1991), modelos de Welfare
conservadores, porém, existem grandes diferencas quanto aos programas e politicas sociais para
as maes que trabalham nos dois paises. Assim para Lewis (1992 apud Orloff, 1997), a
abordagem sublinha o fato de que as dimensdes da variabilidade das relacdes de género ndo se

correlacionam perfeitamente com as dimensdes relacionadas com as classes sociais.
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Seguindo as criticas ao modelo de Esping-Andersen, Siaroff (1994) argumenta que
a literatura existente ndo pregaria a devida atencdo a forma como a desigualdade de género é
incorporada nas politicas e programas sociais dos Estados de Bem-Estar. O autor, baseia-se em
uma série de indicadores de igualdade de género e desigualdades no trabalho e no bem-estar
para formular uma tipologia mais congruente aos regimes de Welfare. Segundo Siaroff, as
religides também sdo importantes marcos para a emergéncia de sistemas de protecdo social
mais igualitarios frente as diferencas de género e familia, sendo assim, a metodologia incorpora
o aspecto da religido como instrumento de andlise. A tipologia de Siaroff (1994) pode ser assim
resumida:

A. O modelo Liberal Protestante: programas e politicas sociais que
garantiriam o minimo necessdrio, entretanto a situagcdo de género € relativamente
igualitaria, com poucas diferencas salarias entre homens e mulheres no mercado
de trabalho, alguns programas sociais sdo disponibilizados para as maes,
entretanto sdo minimalistas em se tratando da cobertura. Exemplo de paises onde
ha existéncia deste modelo: Estados Unidos, Canada, Australia e Nova Zelandia.
B. Democracias cristas avancadas: nio existem muitos incentivos para as
mulheres entrarem no mercado de trabalho, porém existem estimulos para que
as mulheres fiquem de fora do mercado de trabalho. Alguns paises onde
prevalece este modelo: Austria, Bélgica, Franca e Holanda.

C. Socialdemocracias protestantes: o regime privilegia o bem-estar social das
mulheres ao realizar aportes financeiros para as maes de familia, as diferencas
salariais no mercado de trabalho entre os gé€neros sdo minimas. Paises que
servem como exemplo deste modelo: Dinamarca, Finlandia, Noruega e Suécia.
D. Mobilizacio de movimentos feministas tardios: paises com auséncia de
protestantismo, as prestacOes familiares sdo pagas ao pai de familia e a propria
implementacdo do sufrdgio universal feminino € relativamente nova. Os paises
que corresponderiam a este modelo: Suica, Grécia, Espanha, Portugal, Itdlia e
Japao.

A tipologia de Siaroff (1994) mesmo levando em conta varidveis de género
demonstra uma forte relacdo com a caracterizacio anterior de Esping-Andersen (1991). Apenas
o ultimo tipo — o regime caracterizado pela introdu¢do tardia dos movimentos feministas —, é
considerado apenas como um complemento da andlise e, portanto, ndo poderia modificar a

tipologia inicial (ARTS e GELISSEN, 2002).
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Outra critica de autoras e autores feministas a tipologia de Esping-Andersen (1991)
foi de estabelecer conceitos vagos no que diz respeito ao universalismo e focalizacdo!®. As
autoras feministas argumentam que o universalismo é considerado apenas como um
“universalismo masculino”, uma vez que a grande maioria dos sistemas de protecao social dao
menor prioridade aos interesses e necessidades das mulheres.

Para MacGregor (2014), existe uma infinidade de tipos de universalismo, mais ou
menos inclusivos, e com mais ou menos capacidades de efetuar politicas redistributivas. Os
regimes liberais, com politicas de prova¢do de meios sdo ainda piores, focando apenas nas
populacdes extremamente pobres.

Além disso, sob a questdao do género para a classificacdo dos regimes de Welfare,
Draibe (2007) afirma:

As mulheres se relacionam com o Estado sob distintos perfis e uma
multiplicidade de relacdes: como cidadas, como esposas dependentes de
marido, como maes, como vidvas, mulheres s6s com responsabilidade de
chefia de familia, trabalhadoras assalariadas, clientes e/ou consumidoras
(DRAIBE, 2007, p.49)

Ainda para Draibe (2007), as teorias de origem e desenvolvimento dos modernos
Estados de Bem-Estar baseados em uma estrutura de género, sob a dtica das autoras feministas
(Orloft, 1997; Skopcpol, 1992), ndo lograram um grande €xito para as pesquisas do fendmeno.
Segundo Draibe (2007), ao levantarem questdes pertinentes ao género e a novas formas da
composi¢cao familiar como varidveis acerca da formacdo dos regimes de Welfare, as autoras
deixaram lacunas ao nio estabelecerem padrdes para outras questdes de suma importancia como
as relacdes entre o Estado e mercado ou os processos de mercantilizacdo. Em outras palavras,
ndo conseguiram levar em conta as questdes econdmicas e sociais que cercam a formagao do
Estado de Bem-Estar Social na sociedade capitalista.

Uma critica importante dada a tipologia de Esping-Andersen (1990) foi a de nao
descrever em sua caracterizagdo inicial alguns paises do Mediterraneo, com caracteristicas
similares entre si. Itdlia, Portugal, Espanha e Grécia apresentam um elevado niimero de pessoas

ndo cobertas pelos programas sociais estatais, sendo assim uma caracteristica dualista, onde os

15 Para Standing (2010), o termo focalizagio geralmente € compreendido como o direcionamento de beneficios ou
servicos apenas para certa populacdo em condi¢do de vulnerabilidade social. Os procedimentos para a execucdo
das politicas focalizadas estdo concentradas na realizac¢do de testes de elegibilidade, procurando relacionar se um
individuo ou domicilio possui uma renda abaixo ou acima de uma linha de pobreza estipulada por cada pais.
Portanto, a focalizagdo de beneficios € direcionada para determinados grupos sociais considerados pelas
autoridades como merecedores e necessitados de assisténcia social. Dois erros graves sdo apontados por Standing
(2010) na implementagdo da focalizacdo como instrumento de distribuicdo de beneficios ou de servigos: a
tendéncia de excluir um grande nimero de beneficiarios pela caréncia do poder real da elegibilidade em testes de
meio e, em segundo lugar, a inclusdo de beneficidrios que ndo precisam dos mesmos.
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trabalhadores formais usufruem-se de uma certa protecdo do Estado em detrimento de outros
trabalhadores informais ou mesmo desempregados. Outra caracteristica presente nos quatro
paises se da pela forte presenca da familia no papel principal de fornecer prote¢do social aos
seus individuos que a compdem'®. Os beneficios sociais também se mostram como peculiares
nestes paises, a providéncia social é dada por um sistema de satide universal, enquanto ndo
existem programas de assisténcia social diretos. Por fim, estes paises apresentam programas
discriciondrios para seus cidaddos, em outras palavras os beneficios sociais sao
operacionalizados de acordo com o clientelismo e corporativismo (DRAIBE, 2007).
A tipologia de Ferrera (1996) separa os paises Mediterraneos (Itdlia, Grécia,
Espanha e Portugal) em um cluster, dando suas caracteristicas principais em um modelo
denominado de “modelo de bem-estar social do sul”. Seu estudo ¢ concentrado em quatro
dimensodes acerca dos sistemas de protecdo social: as principais regras de elegibilidade para o
acesso aos programas sociais, quais sao as condi¢cdes em que os beneficios sdo concedidos, os
seus regulamentos para financiar a protecdo social e, finalmente, as disposi¢cdes organizativas
para assegurar a administracdo dos variados modelos de protecdo social. Sendo assim, sua
metodologia abarca na divisdo em quatro modelos de Welfare State:
A. O modelo Anglo-Saxao, a cobertura dos programas sociais € muito alta,
a assisténcia social provém de uma certa quantidade de testes de meios, o sistema
de seguridade é financiado de maneira mista e a estrutura organizacional é
altamente integrada e gerida por uma administracdo publica. Os paises que
contemplam este modelo sdo: Irlanda e Gra-Bretanha.
B. Modelo Bismarckiano, ha uma forte ligacdo entre a posi¢ao de trabalho
e direitos sociais beneficiando proporcionalmente a renda, o financiamento é
orquestrado através de contribuicdes, os beneficios de assisténcia social sdo, em
sua grande maioria, razoavelmente substanciais e, por fim, os regimes sao
administrados principalmente por sindicatos e organizagdes de trabalhadores.
Alemanha, Franca, Bélgica e Holanda sdo os melhores representantes deste
modelo.
C. Escandinavo, este modelo detém como principio a protecao social como
um direito de cidadania, a cobertura dos programas € universal, os beneficios

fixos sdo relativamente generosos e cobrem vdrios riscos sociais, 0

16O conceito de familizagdo é descrito por Draibe (2007) como sendo o papel decisivo da familia na protecdo
social de seus individuos. Transferéncias materiais e imateriais entre familiares, em especial, aos cuidados dados
pelas mulheres é uma das principais caracteristicas que cercam este conceito.
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financiamento € feito através de receitas fiscais. Suécia, Suica, Dinamarca e
Noruega representam este padrao.

D. “Bem-Estar social dos paises do sul”, possuem um sistema
fragmentado de garantias correlacionadas com empregados do mercado formal,
existem beneficios generosos (pensdes para aposentados) sem uma articulada
rede de protecdo minima, a saide € tratada como um direito de cidadania, o
financiamento da seguridade social € feito através de contribui¢des e da cobranca
de alguns impostos direcionados. Os paises que o compdem sdo: Itdlia, Grécia,
Espanha e Portugal.

Ao atualizar seu estudo Esping-Andersen, em 1999, adicionou o grau de
“desfamiliarizacdo” — tal conceito foi traduzido livremente, permitindo compreendermos que
representa o quanto um individuo possui de ndo dependéncia familiar ou quanto este possui de
capacidade de comando sobre recursos econdmicos. O conceito foi introduzido pelo autor para
preencher os espacos criticados pelas autoras feministas sobre as questdes de género (DRAIBE,
2007).

Ainda sobre algumas criticas a tipologia de Esping-Andersen (1990), Arts e
Gelissen (2002), elaboram um trabalho no qual demonstram variados modelos feitos por
multiplos estudiosos do surgimento e desenvolvimento do Welfare State. Entretanto, para os
autores, se existe um modelo superior ao de Esping-Andersen (1990) € dificil de se determinar.
A conclusdo do estudo é de que dada a natureza empirica das recentes obras que forneceram
alternativas ao modelo central, ndo devem existir obje¢des acerca da incorporacdo de suas
descobertas, entretanto essas novas tipologias sio minimamente diferenciadas da principal —
excecdo feita para a tipologia de Ferrera (1996).

Seguindo este raciocinio Di Giovanni (1998), relata que as configuracdes historicas
e as lutas politicas compostas, sobretudo por membros da classe operdria e politicos ligados ao
partido social-democrata, transfiguraram em variados tipos de Welfare State. As tipologias e 0s
variados modelos de classificacdo visaram explicar as principais virtudes/limites de cada
modelo, permitindo também a comparacao entre eles (DI GIOVANNI, 1998).

Sendo assim, podemos destacar quatro componentes principais da formagdo de um
Estado de Bem-Estar Social:

1. A desmercantilizacio dos bens, servicos e repasses destinados a
populacdo, independentemente da posi¢ao social que o individuo ocupa no mercado de

trabalho ou da sua possibilidade de compra na esfera privada;
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2. A concessdo de Dbeneficios e transferéncias aos individuos
independentemente do pertencimento deste em uma familia ou grupo social, o acesso
aos beneficios de bem-estar €, portanto, separado da 6tica da protecdo familiar, para
uma Otica de direitos sociais inalienaveis;

3. A institucionalidade de um modelo dominante de financiamento:
voluntario, compulsério, de base fiscal ou contributiva, ou mesmo de um mix entre estas
diferentes formas de financiamento; e

4. Dos tracos culturais, dos credos e regulacdes religiosas, a estrutura
familiar de poder e do lugar da mulher na sociedade e no mercado de trabalho.

Para Draibe (2007), este conjunto abrangente de componentes e dimensdes
enriquece os enfoques sobre os diferentes modelos/regimes de Welfare State e permite concluir
que nenhuma tipologia estd isenta da limitacdo imposta pelo proprio processo de sua
formulacdo em tipos ideais ou mesmo na classificacdo de especificos Estados de Bem-Estar.

Consequentemente, a leitura destes pesquisadores permite uma compreensido da
existéncia de quatro fases no desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar: a primeira constituida
pela constru¢do e desenvolvimento, a segunda fase € de consolidagdo, a terceira € dada pela
expansdo do Estado de Bem-Estar até a década de 1970, por fim, a quarta fase é destinada ao
periodo de crise dos modernos Estados de Bem-Estar.

A fase de construcao deriva do final do século XIX, onde temos a emergéncia de
novos modelos de politicas sociais. Os paises desenvolvidos lograram implementar politicas e
reformas para garantir melhores solugdes para os problemas sociais como a desigualdade social,
pobreza, satide publica, educacdo, acidentes de trabalho, entre outros. Esta fase é acompanhada
por experimentagdes acerca de quais politicas e programas seriam escolhidos em detrimento a
resolucao dos problemas, foi também uma fase onde a oposi¢cdo aos programas e politicas foi
mais aguda, o periodo entre guerras é o marco final desta passagem.

A fase de consolidacdo € dada pela elevagao dos gastos sociais em todos os paises,
segundo Pierson, 1998 (apud Kerstenetzky, 2012), este aumento de gastos se deve as reformas
do periodo anterior, em especial para as reformas previdencidrias, trabalhistas e a
implementacdo dos sistemas nacionais de saude e de educacdo. O periodo € marcado pela
ascensdo de programas voltados para toda sociedade.

O periodo em destaque é do pds-guerra, a politica econdmica keynesiana é
fortalecida e ampliada, a busca em fornecer o pleno emprego para os trabalhadores € a

caracteristica principal deste momento que ird perdurar até meados da década de 1970.
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A quarta fase — denominada de “crise” do Estado de Bem-Estar Social serd tratada

no proximo subitem deste capitulo.
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1.3.  Crise ou transformaciao do Estado de Bem-Estar Social?

Os pressupostos do declinio dos sistemas de protecdo social tornaram-se
dominantes a partir da década de 1970, por conta da perda de dinamismo das principais
economias mundiais. O pensamento liberal-conservador (neoliberal) influenciou e ganhou
espaco no meio politico, econdmico e académico. A distribui¢do de renda e o desenvolvimento
econdmico, advindos da estrutura implementada pelo Estado ndo eram mais uma preocupagdo
das sociedades ocidentais. Novos problemas como a inflagdo em crescente processo de
aceleracdo, a liberdade ao mercado e, por fim, a defesa aos interesses individuais acima dos
interesses coletivos viraram questdes centrais ao debate contra as politicas intervencionistas dos
Estados nacionais.

De acordo com Esping-Andersen (1991, 1995), todos os modelos de Welfare foram
objetos de criticas constantes por parte de intimeros atores politicos, econdmicos e de diferentes
classes sociais. Mesmo o modelo socialdemocrata sofreria de intimeras transformacdes de
inspiracdes neoliberais. Entretanto, de acordo com Fiori (1995), as criticas ao Welfare State
foram iniciadas anteriormente ao momento de crise, as bases politicas da direita liberal-
conservadora e da propria nova esquerda dos anos de 1960 detinham semelhangas pois
criticavam abertamente o modelo herdado do pds-guerra. A demanda por uma participacdo
popular mais direta na concepg¢ao e implementacao de politicas estatais era uma critica da nova
esquerda. Do outro lado, a direita fomentava uma tempestade de argumentos contrarios ao
intervencionismo estatal herdado do pds-guerra.

Seguindo a tradigdo da critica marxista, O’Connor (1997), estabelece que o
crescimento econdmico baseado essencialmente no consumo de massa exigia do Estado a oferta
crescente de servigcos publicos e da implementacdo de politicas publicas de ambito social. Ao
Estado caberia entdo uma forte pressdo para realizar estes anseios derivados das mais diversas
classes sociais. No entanto, mesmo com o aumento de impostos e de diversas outras politicas
colocadas em pratica para solucionar a crise, os resultados alcancados foram de constantes
déficits publicos e desequilibrios econdmicos, frustrando parcelas significativas dos cidadaos.
Além da crise econdmica, somou-se a crise de autonomia do Estado.

Outro eixo colocado para a crise dos sistemas de prote¢do social advém da
interpretacao de Offe (1984), na qual a crise foi um colapso entre o acordo pré-existente entre
trabalhadores e a classe empresarial, firmado ap6s a Segunda Guerra Mundial, tal acordo era
balizado pelo crescimento salarial robusto da classe trabalhadora e a concordancia, por parte

dos empresdrios, das politicas redistributivas. O periodo de baixo crescimento econdmico
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ceifou este acordo, contribuindo para o reflorescimento de velhos impasses como a negociacao
salarial coletiva/individual, de direitos sociais e trabalhistas.

Em sua conclusio Offe (1984) denota que a estagnacdo econdOmica (baixo
crescimento econdmico em conjunto com uma inflagao crescente) corroeu as relagdes entre as
classes sociais, como coloca o autor:

[...] as condi¢cdes de ndo crescimento destroem a base das relacdes de
cooperacdo entre os atores coletivos; a confianca o respeito mituo e a
reciprocidade sdo questionados e as elites organizacionais envolvidas
comecam a considerar as coalizacdes anteriores, as aliancas e as redes
rotineiras de cooperacdo problemadticas e necessdrios de revisdo (OFFE, 1984,
p-383).

Seguindo as premissas de que a crise € a gestdo da crise do Welfare State nao
poderia ser tratada apenas em suas manifestacoes econdmicas, Rosanvallon (1997), institui que
a crise se deu pelo desgaste do modelo solidério entre as classes sociais e Estado, portanto, a
natureza da crise deveria ser interpretada entre a sociologia e a politica. Desta forma, o autor
propde uma leitura de trés questdes centrais para a compreensdo da crise além da esfera
econOmica: a perda de valores como igualdade, da solidariedade e, finalmente, do compromisso
keynesiano.

Questdes como de igualdade como finalidade social perdem forcas no
desenvolvimento do sistema capitalista, de acordo com o autor, ao atingir um certo nivelamento
aigualdade perante politicas redistributivas de renda ndo passam a ser respaldadas pela propria
sociedade. Os gastos sociais tornam-se apenas meros mecanismos sem intencdo politica,
transferindo o valor igualitdrio apenas como uma politica redistributiva, tutelada pelo Estado.
A solidariedade também foi institucionalizada pelo Estado. Em outras palavras, anteriormente
as provisdes de seguranca social eram feitas por grupos e familias, ao instituir praticas de
seguranca social, o valor da solidariedade foi perdido através de um processo de transferéncia
ao Estado. Estas duas novas perspectivas sociais demonstram para Rosavallon (1997) uma
desorganizacdo social, contribuindo amplamente pela crise do Estado de Bem-Estar.

O autor também faz referéncia a crise do modelo keynesiano, fruto da estagnacao
econdmica, como mencionado por Offe (1984). As altas taxas de crescimento econdmico, de
pleno emprego das forcas de trabalho, de grande produtividade e de aumento de saldrios reais,
serviram de base para um assentamento dos problemas como da igualdade como finalidade
social e da solidariedade tutelada pelo Estado. Contudo, o compromisso keynesiano nao
conseguiu prosperar mais em um ambiente de derrocada, permitindo que os problemas oriundos

da perda dos valores fossem aglutinados e fortalecidos.
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Todavia, foi a interpretagdo econdmica da crise fiscal dos Estados de Bem-Estar
Social a mais disseminada, espalhando a nova visao liberal-conservadora — neoliberal — sobre
as funcdes que caberiam nas novas interpretacdes acerca do papel do Estado. Um sistema de
protecdo social que atingisse a universalidade e que fosse baseado em principios de
redistribuicio de renda entraria em conflito com esta visdo. Os custos crescentes dos sistemas
de protecdo social — o previdencidrio e de saide como os principais — decorreriam,
principalmente, de uma demanda por servicos publicos da populagdo mais necessitada. O
debate econdmico focou-se: na transicao demogréfica; produtividade no trabalho somada com
as transformacdes no padrdo produtivo; maior flexibilizacdo dos mercados de trabalho e uma
piora na redistribui¢do da renda e da riqueza (POCHMANN, 2004).

Com a vitéria de Margaret Thatcher, na Inglaterra, em 1979, e de Ronald Reagan,
nos Estados Unidos, em 1980, o pensamento liberal-conservador foi amplamente difundido
para o resto do mundo, na forma de projetos neoliberais de reforma dos Estados. Estas reformas
acabariam confrontando radicalmente os Estados de Bem-Estar social, segundo Fiori (1995),
contribuindo para uma desaceleragdo pragmatica dos programas sociais.

O neoliberalismo € antes de mais nada uma teoria politico-econdmica. O bem-estar
humano, segundo esse pensamento, deve ser pautado pela total liberdade individual e suas
virtudes empreendedoras em um contexto de ampla protecdo a propriedade privada, livre
mercado e livre concorréncia. Assim destaca Harvey (2014, 12), o papel do Estado passa a ser
apenas de “preservar uma estrutura institucional apropriadas a essas praticas”.

Como discorre o autor:

As intervengdes do Estado nos mercados (uma vez criados) devem ser
mantidas num nivel minimo, porque de acordo com a teoria, o Estado
possivelmente nao possui informagdes suficientes para entender devidamente
os sinais do mercado (precos) e porque poderosos grupos de interesse vao
inevitavelmente distorcer e viciar as intervengdes do Estado (particularmente
nas democracias) em seu préprio beneficio (HARVEY, 2014, p.12).

A vertente neoliberal passou a ser uma resposta perante a crise fiscal dos Estados
nacionais apds 1970. Tornou-se hegemonica em todos os paises da Europa e nos paises recém-
criados apds o desfecho na URSS. Todos os paises tomaram medidas neoliberais como a
desregulamentacao financeira, retirada do Estado nas dreas sociais e privatiza¢des de empresas
publicas. De acordo com Harvey (2014), o neoliberalismo tornou-se dominante ao ser
defendido por um seleto grupo de especialistas, 0os quais ocupam posi¢des importantes em
organismos internacionais como o FMI, na Organiza¢do Mundial do Comércio (OMC) e no

BM. Em ultima instancia, o neoliberalismo transformou-se em um modelo de pensamento, o
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qual afeta “as maneiras cotidianas de muitas pessoas interpretarem, viverem e compreenderem
o mundo” (HARVEY, 2014, p.13).

Segundo Anderson (2012), os governos Thatcher (1979-1990) foram os pioneiros
nas realizacdes neoliberais na Europa. Responsaveis por iniciarem: cortes de impostos sobre os
rendimentos mais altos do pafs; aumentarem as taxas de juros; contrairem a emissdo de moeda;
enfrentarem de forma agressiva sindicatos e grevistas; diminuirem as normas e regulacdes sobre
o fluxo de capital financeiro; criacdo de desemprego massivo e corte de gastos sociais. De
acordo com o autor:

E finalmente — esta foi uma medida surpreendentemente tardia —, se langaram
num amplo programa de privatizacdo, comec¢ando por habitacdo publica e
passando em seguida a industrias bdsicas como o aco, a eletricidade, o
petréleo, o gis e a 4gua. (ANDERSON, 2012, p.12).

Os governos neoliberais de Thatcher e Reagan administravam em nome das fragoes
da elite capitalista e iam contrariamente aos direitos dos trabalhadores e aos beneficios por estes
ultimos alcancados através da luta social. De acordo com Anderson (2012), o governo Reagan
desatou a gastar recursos nas areas de seguranca e militar, respondendo competitivamente com
a URSS, lan¢ando os Estados Unidos em uma corrida armamentista e criando severos déficits
econOmicos — paradoxalmente, revogando a matriz neoliberal de cortes de restricdao
orcamentdaria.

O neoliberalismo espalhou-se pelo mundo, alcancando Australia e Nova Zelandia,
este ultimo pais serviu como o principal exemplo de desmonte do seu Welfare State, o
neoliberalismo passou a ser uma ideologia, concentrando-se nao apenas em governos de direita,
mas sobretudo, em governos ditos socialdemocratas (ANDERSON, 2012).

O neoliberalismo teve €xitos, sobretudo na diminui¢do das taxas de inflacdo e no
aumento nas taxas de lucro, entretanto o crescimento econdmico jamais conseguiu chegar
novamente aos patamares das décadas de 1950 e 1960. Entretanto, o modelo ndo conseguiu
entregar uma “reanimacao do capitalismo avangado mundial” (ANDERSON, 2012, p.15). Com
altas taxas de desemprego e de aumento do grau de desigualdade entre os paises da Organizagao
para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), o neoliberalismo ndo logrou os
frutos almejados.

Anderson (2012), ao realizar um balanco das propostas neoliberais e suas
realizacOes na pratica destaca que o aumento das taxas de lucro ndo necessariamente contribuiu
para o crescimento econdmico dos paises que adotaram a cartilha neoliberal. Segundo o autor,
a prerrogativa da desregulamentacgdo financeira permitiu uma inversao das taxas de lucro para

a especulacdo financeira em detrimento da esfera produtiva. Em outras palavras, durante os
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anos 1980, ha um crescimento exacerbado dos mercados financeiros e seu prolongamento para
todos os continentes, as transacdes financeiras superaram, em demasia, os fluxos comerciais de
mercadorias e produtos. Outro ponto negativo ao neoliberalismo € a sua derrota em tornar os
Estados de Bem-Estar menores, como veremos neste subitem, os gastos sociais continuaram a
aumentar gradativamente.

O desmonte dos Estados de Bem-Estar perante a ideologia neoliberal e as
transformacoes sociais no periodo sao analisadas por distintos autores. Com enfoques diferentes
alguns sustentam que o Welfare State esta passando por uma série de adaptacdes sob as novas
bases que moldam o sistema capitalista, como a globalizacdo, a desindustrializacdo, as novas
estruturas de classe, as composi¢oes familiares, as novas relacdes de género e democratizacao
—mais radicais em determinados grupos de paises e pormenorizadas em outros. Outros autores
denotam uma certa presenga da remercantilizacdo dos sistemas de prote¢do social e do recuo
da participacdo do Estado no provimento da protecdo social (KERSTENETZKY, 2012).

A adaptabilidade dos Estados de Bem-Estar Social se daria frente aos novos riscos
apresentados pelas mudancas da propria sociedade e pela economia. Nesta tltima temos o
advento da globalizacdo, com a abertura econdmica e comercial dos paises centrais € mais
abruptas nos paises pobres ou em desenvolvimento.

Para Stiglitz (2007), o conceito de globalizacdo pode ser interpretado como uma
integracdo e intensificagdo da interdependéncia das relacdes sociais, do fluxo internacional de
ideias e de conhecimento e, finalmente, do compartilhamento de diversas culturas. Neste
trabalho a globalizacdo € recortada na especificidade econdmica, onde processos como da
expansao extraordindria dos fluxos do capital internacional, do acirramento da concorréncia nos
mercados internacionais e a maior integracao entre os sistemas econdmicos nacionais sao a base
deste conceito!”.

Desajustes também ocorreram no mercado de trabalho, os programas e as politicas

sociais existentes nao compartilhavam mais as novas necessidades e riscos. As novas demandas

17 De acordo com Chesnais (1995, p.242), “Em 1992, os financiamentos internacionais liquidos (créditos
bancdrios, euro-ativos, obrigagdes internacionais) registrados junto Banco de Compensagdes Internacionais (BIS)
alcangavam 4,94 trilhdes de dolares, contra 1,23 trilhdo de doélares em 1982”. Ainda para o autor, a globalizagdo
foi construida sob o alicerce das inovagdes financeiras, através do acimulo de desregulamentacdes e da perda de
especializacdes de instituicdes monetdrias e crediticias. A abertura econdmica representou também um passo
grandioso para a transformag¢do dos mercados financeiros internacionais desregulados e autonomos frente aos
mercados nacionais. Em dltima andlise podemos compreender o processo de globalizacdo como uma perda das
soberanias nacionais para o deslocamento frente aos agentes econdmicos transnacionais como grandes corporagdes
multinacionais, utilizando-se das novas tecnologias de comunica¢do. Harvey (2014), chama a atencdo para a
construcdo dessas tecnologias como definidoras da “compreensao do tempo-espaco”, ou seja, “quanto mais ampla
a escala geografica (o que explica a énfase na “globaliza¢cd0”) e quanto mais curtos os periodos de tempo dos
contratos de mercado, tanto melhor (HARVEY, 2014, p.13).
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emergentes como a estrutura ocupacional mais diferenciada e heterogénea e as alteracdes da
estrutura familiar propuseram novas formas de exclusdo social. Para Kerstenetzky:

Mudangas tecnolégicas limitativas ao crescimento do emprego, proeminéncia
da economia dos servigos e avango da economia do conhecimento foram
fatores que impuseram menor seguranga no emprego e relagdes de trabalho
mais precdrias, requerimento de maior qualifica¢do do trabalho, desemprego
duradouro e dualidade no mercado de trabalho — riscos relativamente
desconhecidos do welfare state industrial e que solicitariam respostas
adaptativas de um welfare state p6s-industrial (Kerstenetzky, 2012, p.73).

De acordo com Taylor-Gooby (1985 apud MacGregor, 2014), a partir de 1975 os
regimes de bem-estar nos paises desenvolvidos passariam por reformas e mudancas. Alteragdes
no mercado de trabalho e a introdu¢do das mulheres nos mais variados postos de trabalho
contribuiram para a ocorréncia de mudancas nas sociedades industrializadas. Outras alteracdes
ocorreram no periodo de 1970 e nas décadas seguintes — o advento da globalizacdo financeira
€ uma das principais caracteristicas deste periodo. Para MacGregor a globalizacdo acirrou a
competi¢do internacional entre os Estados nacionais, as politicas sociais deveriam entdo ser
repensadas com o advento da competicdo entre os Estados nacionais.

Para Gough (2001), o impacto da globalizagdo afetou os sistemas de protecao social
em todo o mundo, em seu trabalho o autor sustenta que a globaliza¢do em sua esfera econdmica
alterou o equilibrio entre as forgas que existiam nos “trinta anos gloriosos”. As mudangas dos
fatores externos ligados a globalizacdo e dos fatores internos, este interligado ao processo de

pos-industrializacio dos paises desenvolvidos pode ser sintetizado na Tabela 1 abaixo.
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Tabela 1 Impactos internos e externos da globalizacdo e da p6s-industrializacio
Consequéncias para os paises desenvolvidos

Fonte Mudancas
(exemplos)
- . Desindustrializagdo; desemprego ara
Globalizacao Concorréncia ¢ orp ~g P
. empregados com pouca/baixa mdo de obra
(Externo) comercial s
qualificada
Mobilidade do capital Aumento da concorréncia fiscal; ocorréncia de
e da producio "Dumping social”’; redu¢do do poder de
industrial barganha de trabalhadores e do préprio Estado
Internacionalizagcdo
dos mercados Perda da intervencio estatal na economia
financeiros

Lento crescimento da

Pés- produtividade no setor
. s e o . Aumento do desemprego, aumento da
industrializacio de servicos e perda de . .
desigualdade de renda e riqueza entre classes
(Interno) empregos no setor
industrial
. Aumento dos gastos com pensdes e despesas
Envelhecimento ., & P p
com satde
Transformacdo das Menor nimero de individuos nas familias, mais
familias mulheres no mercado de trabalho

Amadurecimento dos

. . Crescimento dos gastos sociais
direitos sociais

Fonte: Adaptado de Gough, 2001, p.166.

Houve também a introducao de organismos internacionais na prescri¢cao de politicas
econdOmicas e sociais para os paises centrais e posteriormente para os periféricos. Instituicoes,
FMI, BM, OMC e agéncias internacionais das Nacoes Unidas como a OMS e da Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT), e conjunto com Organizagdes nao-governamentais
internacionais e nacionais (ONGs). De acordo com MacGregor (2014), esse aglutinamento de
institui¢cdes geraram um discurso global sobre o melhor tipo de politica social a ser seguido.
Para a autora neste contexto surge um mercado global privado formado por inimeras empresas
prestadoras de ramificados servigos sociais € mesmo de saidde — os mercados
desregulamentados favoreceram ainda mais o surgimento destes servigos privados.

A crise e suas perturbacdes levaram a adaptacdes e revisdes dos principais
componentes dos regimes de bem-estar — o direito universal derivado da cidadania deu lugar a
uma definicdo menos formalizada e mais discursiva do direito social. Houve um movimento
generalizado dos paises centrais em alterar significativamente os meios e as politicas de

provisdo social para seus cidaddos, a busca foi incessantemente em direcdo a perspectivas
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minimalistas de protecdo social. A op¢do de politicas e programas focalizados foi a norma e
ndo a excegao.

Pierson (1996) ao comparar entre os anos de 1979-1990 quatro paises (Inglaterra,
Estados Unidos, Alemanha e Suécia), com diferentes modelos de Welfare demonstra que na
Inglaterra a guinada a direita foi a mais radical entre os trés casos analisados. Segundo o autor,
um sistema de dois partidos se revezando no poder (Conservadores e Socialdemocratas), deu
lugar a consecutivas vitérias dos Conservadores. O movimento operdrio sofreu repetidas
derrotas em face das flexibiliza¢Ges das leis trabalhistas. Entretanto, como discorre Pierson:

Mesmo na Inglaterra, onde ideologicamente o Partido Conservador tem
controlado um dos sistemas politicos mais centralizados a mais de uma
década, as reformas t€m seguido uma linha incremental em vez de reformas
radicais, deixando o Welfare britanico em grande parte intacto (PIERSON,
1996, p.173, traducdo nossa).

Pierson (1996) utiliza-se do argumento de aumento sucessivos dos gastos sociais
para promover a ideia de que ndo houve mudancas radicais nos sistemas de protecao social dos
quatro paises analisados. Muitos programas sociais passaram por um aumento das regras de
elegibilidade ou mesmo por reducdes de beneficios. Para este autor, durante o periodo de duas
décadas (1980-1990), algumas mudancas nas politicas sociais foram inevitaveis.

A propria Inglaterra e posteriormente a Suécia sdo casos emblematicos de que as
op¢oes radicais pelas reformas de cunho neoliberal ndo foram tao radicais como se esperava
que acontecesse. De acordo com Pierson (1996), mesmo com o poder politico concentrado nas
maos do Partido Conservador, o intento de diminuir o Estado de Bem-Estar ao minimo nao
logrou o sucesso esperado. As lutas politicas e sociais com o objetivo de aumentar os programas
e os gastos sociais foram vencedores do embate entre Conservadores e Socialdemocratas. Para
o autor, os cidaddos beneficidrios de prestacdes sociais sdo relativamente mais bem-
organizados e também possuem a caracteristica de punir politicos que promovam cortes em
beneficios e gastos sociais.

Para King (1988), o desmantelamento dos Estados de Bem-Estar ndo poderia seguir
uma linha de reformas e da perda sucessiva de beneficios sociais. O autor sintetiza seu
argumento ao langar a tese de que “os Estados de Bem-Estar possuem suas estruturas e
beneficios entrelacados as estruturas sociais que eles proprios remodelaram” (King, 1988,
p-53). Em outras palavras, o Estado de Bem-Estar assumiu uma série de direitos de cidadania
ao seu desenvolvimento, aglutinando formas desmercantilizadas de protecao social, alterando,
inclusive, as percepgdes e as demandas pessoais ao mercado — uma vez que este nao poderia

fornecer melhores auxilios financeiros e/ou servicos publicos.
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Nas palavras de King:

Eu argumento que a perspectiva e a base ndo-mercantil ou desmercantilizada
do estado de bem-estar contemporidneo sdo tracos distintivos que
simplesmente ndo se coadunam com o sistema generalizado de producio de
mercadorias das democracias industriais, mas, pelo contrario, t¢tm um impacto
sobre toda a estrutura social, remodelando-a por completo; a extensdo das
formas ndo mercantilizadas de trabalho representadas pelas instituicdes e
priticas do estado de bem-estar altera as percepgdes pessoais acerca da
natureza das relacdoes de mercado e de seu alcance efetivo. Isso é pouco
surpreendente, dado que o descontentamento com as relacdes de mercado
alimentou muitas das demandas originais por servigos publicos e auxilios
financeiros (KING, 1988, p.76).

Nesse sentido, segundo Pierson (1996), o crescimento dos gastos sociais

reconfigurou o terreno das politicas sociais dos Estados de Bem-Estar, implementando

gradativamente os programas sociais de acordo os novos interesses dos trabalhadores,

consumidores e prestadores de servigos sociais.

Os processos de remercantilizagdo e a diminui¢do do Estado de Bem-Estar pode ser

encontrada a partir de uma série de alteracdes em beneficios nos paises da OCDE, a partir da

década de 1990. O Quadro 1, elaborado por Pierson (2006, apud Kerstenetzky, 2012), sao

demonstradas algumas destas alteragoes.

Quadro 1 Alteragcdes em beneficios na area da OCDE - anos 1990

Tipo de beneficio Mudanca Exemplos
Aumento da idade para aposentar-se | RU, NZ, IT, JP
Extensao do periodo para requerer FR, PT, IR, FI
aposentadoria plena
Aposentadorias
Reducdo da base para ajuste dos RU, FR, ES
beneficios com base na inflacao
Teste de meios para a aposentadoria | Austria, DN, AUS
Novos limites de duracdo, beneficios | RU, EUA, HO, NO
Incapacidade reduzidos
Testes mais estritos de incapacidade | RU, EUA, HO
Reducao na duragio dos beneficios BE, RU, DN, EUA
Desemprego Reducdo no nivel dos beneficios AL, IR, NZ, Suica
Elegibilidade reduzida HO, RU, BE
Beneficios para familias Valor real declinante ou RU, ES, HO
elegibilidade decrescente

Fonte: Pierson, 2006 apud Kerstenetzky, 2012, p.74.
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Paises: Reino Unido (RU); Nov/a Zelandia (NZ); Itdlia (IT); Japao (JP); Franga (FR); Portugal (PT); Irlanda (IR);
Finlandia (FI); Espanha (ES); Austria; Dinamarca (DN); Austrdlia (AUS); Estados Unidos da América (EUA);
Holanda (HO); Noruega (NO); Bélgica (BE); Alemanha (AL); Irlanda (IR) e Suica.

Os paises considerados pela tipologia de Esping-Andersen (1990, 1999) como
modelos liberais ampliaram suas politicas residuais no contexto da crise. As reformas
detiveram-se em estimular a focalizacao em estratos sociais mais pobres como maes solteiras
e em sua maioria negras. Foram implementados programas sociais com relativas redugdes
das titularidades e também da redugdo temporal de permanéncia dos individuos na rede de
protecao social ofertada. De acordo com Kerstenetzky (2012), a individualizagao dos riscos
sociais também estd presente nos dias atuais, um exemplo dado pela autora é do ajustamento
do saldrio minimo abaixo da inflagdo para trabalhadores dos Estados Unidos e na Inglaterra.
Além da intensificacdo de politicas focalizadas em um contexto de desregulamentacdo do
mercado de trabalho e de avancos das terceirizacgoes.

Contudo, os regimes liberais ndo obtiveram éxito com suas reformas pro-
mercantilizacdo e de focalizacao das politicas sociais. Como bem coloca Kerstenetzky (2012),
esse conjunto de paises apresentou os maiores nimeros para o indicador de pobreza, quando

comparado ao regime conservador e ao socialdemocrata na Tabela 2 abaixo.

Tabela 2 Os regimes de bem-estar em uma rapida comparagao

Conservador-
Liberal Socialdemocrata
corporativista
Gasto social % PIB* 17,6 25,28 24.8
Gasto transferéncias % PIB* 8,26 15,07 12,42
Gasto servicos % PIB* 9,07 9,29 11,4
Gasto servicos de satide %
2,29 2,21 5,2
PIB*
Carga tributaria* 32,3 40,8 45,8
Contribuicoes sociais % PIB 14,11 8,58
3,58 (11%)
(35%) (19%)
Pobreza (mercado) 26,8 27,5 27,1
Pobreza (renda disponivel) 13,3 72 6,6

Fonte: Adaptacdo de Kerstenetzky, 2012 p.133.
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*Referentes ao ano de 2007 ou 2009. Os demais valores sdo médias das trés tultimas décadas. Gasto social,
transferéncias, servigos, servigos de satide, carga tributdria e contribui¢cdes sociais — OCDE Statistics. Pobreza
(mercado) e Pobreza (renda disponivel) — Mahler, V. A.; Jesuit, D. K. (2006).

No regime corporativo-conservador, reformas com a incumbéncia de diminuir as
titularidades dos trabalhadores aconteceram apenas em 1990, com a introducdo da Unido
Europeia como area de livre-comércio. De acordo com Kerstenetzky (2012), Alemanha,
Franca e Bélgica realizaram reformas em seus mercados de trabalho, entretanto, como destaca
a autora, nestes paises o papel dos sindicatos foi de resisténcia aos programas de terceiriza¢des
e desregulamenta¢cdes do mercado de trabalho efetuando acordos com os governos com o
intuito de garantir beneficios sociais ndo contributivos, especialmente para os mais
vulnerdveis como idosos e desempregados.

Houve, portanto, uma ascendéncia de politicas residuais de protecdo social em
conformidade com as transformagdes sociais do periodo recente, entretanto, os paises de
regime conservador-corporativista, incorporam em sua agenda de reformas a inclusdo de
aposentadorias privadas, aumento da idade dos aposentados e a reinsercao ao mercado de
trabalho da populacgdo inativa e a privatizagdo parcial de servicos publicos, por exemplo o do
sistema nacional de saide francés.

Por fim, no regime socialdemocrata o contexto de reformas neoliberais e de
transformagdes no mercado de trabalho nao alteraram fortemente os modelos universais de
protecdo social. A Dinamarca representou uma maior inclinacdo ao adotar politicas de
ativagdo'® para a populacdo desocupada dinamarquesa. Segundo Abrahamson (2010), todos
os trabalhadores destinatarios de seguro-desemprego, em 2003, deveriam aceitar uma oferta
de ativacdo, quando passados seis meses depois do término da primeira oferta do seguro-
desemprego. Em sua conclusdo o autor sintetiza que as medidas de ativacdo sio
frequentemente diagnosticadas pelos trabalhadores como uma espécie de puni¢c@o por estar
desempregado, além disso, a flexibilizacdo das relacdes trabalhistas permitiu em um aumento
da marginalizacdo e da exclusao de 25% da populagdo dinamarquesa produtiva vivendo fora
do mercado de trabalho, portanto estdo limitadas aos poucos beneficios publicos.

Os paises do regime socialdemocrata também realizaram cortes em beneficios e
de privatiza¢des em alguns servicos como de aposentadoria na Suécia e de um modelo publico

apenas para o segmento de idosos no caso da Dinamarca (KERSTENETZKY, 2012, p.131).

18 A década de 1990 é marcada pela ascensdo de politicas sociais de ativagio nos paises centrais. Estas politicas
tratam da emergéncia de um novo processo de regulacdo do Estado no mercado de trabalho, através da
obrigatoriedade de retribuicdo dos beneficios recebidos através de uma postura ativa dos cidadaos, em sua grande
maioria, na busca pela insercao ao mercado de trabalho.
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1.4. Conclusées do capitulo

A leitura destas perspectivas sobre a “crise” dos Estados de Bem-Estar, apds as
mudancas das udltimas trés décadas, coloca a crescente discrepancia entre o modelo dos
programas e politicas atuais do Welfare frente as novas demandas e riscos sociais.

A questdo do trabalho também € responsdvel pela transformacdo dos sistemas de
protecdo social e de sua adaptacdo frente aos novos desafios impostos pela reorganizacio
fordista da producdo, como delineou Clarke (1990), o processo de producdo em relativa
transformacao nada mais € do que uma relagdo intrinseca com as mudangas orquestradas pelo
capitalismo e a concorréncia entre os paises, sobretudo no periodo de globalizacdo. Em outras
palavras, os modernos Estados de Bem-Estar estdao assentados na base do trabalho nos padroes
da Segunda Revolucao Industrial, portanto ndo podem oferecer novas barreiras de prote¢do sem
atualizar-se frente a uma nova conjuntura, sobretudo pela transi¢cdo econdmica em direcdo a
uma economia baseada no setor de servicos.

Outra perspectiva é dada pela transi¢do demogréfica e social, com o declinio dos
nascimentos e aumento da expectativa de vida, das novas relagdes de género e da diminui¢do
do tamanho das familias.

Portanto, a compreensao destes novos desafios se dd porque os sistemas de protecao
social foram assentados em uma ordem social que nao € mais predominante — a classe industrial
homogénea, com ciclos de vida mais lineares e sem grandes diferenciacdes entre si. Deste
modo, as demandas sociais foram se modificando com o tempo, em meio a transformacgdes

profundas da economia e da prépria sociedade.
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CAPITULO 2 — AS PROPOSTAS DE SAUDE NEOLIBERAIS E AS AGENCIAS
INTERNACIONAIS

Os sistemas de satide dos paises centrais também foram afetados, em alguma
medida, pela crise do Estado e dos sistemas de protecdo social. De fato, a literatura sobre o tema
identifica a existéncia de trés ondas de reformas nos sistemas de sadde, distintas em sua
natureza: a primeira insere-se no final do século XIX, com a focalizacdo de programas e
beneficios para trabalhadores e pobres; a segunda onda acontece apds a Segunda Guerra
Mundial, esta, por sua vez, € formada pela consolidacdo de sistemas universais de saude e de
protecdo social, transformando o direito ao acesso aos servicos de saide em direito de
cidadania; finalmente, a terceira onda ocorre nas décadas de 1980 e 1990, cujas caracteristicas
estdo associadas ao estabelecimento de inovacdes capazes de criar um ambiente institucional
favoravel a melhoria da eficiéncia dos prestadores de servigos de saude.

A terceira onda de reformas dos sistemas de saide pode ser dividida em duas
grandes fases. A primeira € inserida durante a década de 1980, onde a hegemonia neoliberal da
“faléncia total” do Estado de Bem-Estar Social prosperou, portanto, as politicas econdmicas e
sociais foram desarticuladas em nome da contencido de custos e no controle de gastos e da
exaltacdo do individual sobre o coletivo. O segundo momento é formulado a partir da década
de 1990, partindo de uma critica aos proprios modelos neoliberais construidos sobre as politicas
restritivas anteriores, formulando uma nova agenda de reformas para os sistemas de satide, com
0 objetivo de garantir um maior controle sobre as quantidades de profissionais, incentivar
medidas de prevencao de doencas, melhorar e intensificar a producao de servicos em satde e
capacidade de leitos, assim como alterar as formas de remuneragdo dos prestadores de servicos,
por fim essas reformas detinham por objetivo intervir na organizacdo do sistema de saide por
meio de processos de desconcentracdo na condugdo das politicas de saide pelo nivel central
(ALMEIDA, 1999 e 2014).

Também compdem a terceira onda a introdu¢@o de novos mecanismos de controle
sob o uso dos servicos de saide. O compartilhamento de custos entre usudrios e empresas foi
uma ferramenta introduzida neste contexto, denominado de co-pagamento, essas medidas
tinham por objetivo, em primeiro lugar, diminuir o uso de servigos considerados supérfluos
pelos prestadores e em segundo lugar, incrementar as receitas para a satude, através do uso de

taxas moderadoras de uso dos servicos médicos (SANTOS, 2009).
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Todas essas inovagdes para a politica de saide foram implementadas nos paises
centrais'®, entretanto, também foram realizadas nos paises latino-americanos. A América Latina
foi o principal laboratério para as experiéncias neoliberais, sendo que na década de 1990, este
idedrio era hegemodnico em grande parte do continente.

As décadas de 1980 e 1990 sdo marcadas pela adocdo de grande parte dos paises
latino-americanos ao Consenso de Washington?’. Segundo Gimenez (2008), é na América
Latina onde o projeto liberal enraizasse, o contexto da crise da divida da década de 1980
provocou a imposicao de fortes restrigdes ao gasto publico na regido. Em busca do equilibrio
fiscal, os governos adotaram politicas restritivas de gastos sociais, o Estado foi gradativamente
retirando-se do cendrio social, empresarial e regulatério. Ac¢des de descentralizacdo na
organizacdo da prestacdo de servigos sociais foram postas em marcha, privatizacdes de
equipamentos publicos e de empresas estatais também foram o foco das politicas econdmicas
adotadas no periodo.

Diversos servicos como de saide, educagdo e de seguridade social, anteriormente
oriundos de uma partilha centralizada entre riscos e rendas, foram transformados em sistemas
de capitalizacdo, ou seja, os beneficios sociais passaram a ser distribuidos de acordo com a
capacidade do individuo em sua insercdo no mercado de trabalho. Sistemas privados de saudde,
educagdo e previdéncia foram estimulados pelos governos latino-americanos, em uma clara
absor¢do da cartilha neoliberal do Consenso. Para Draibe e Riesco (2009), ao adotarem as
medidas de cunho neoliberal os paises foram gradativamente desmantelando suas redes de
protecdo social em conjunto com as institui¢des estatais, outrora provedoras de bem-estar.

Deve-se destacar que as reformas dos sistemas de satide ocorreram em um momento
de construcao de uma determinada “agenda internacional para as politicas de satde”, formada
pela oferta de ideias produzidas pelo conjunto de agéncias que integram a comunidade
internacional de ajuda ao desenvolvimento, com destaque para o BM e para a OMS. Analisando
esta questdo, Mattos (2001) identifica que tanto o Banco como a OMS procuraram, ao longo

das décadas de 1980-90, apresentar um conjunto de recomendacdes e sugestdes sobre as

19 Os trabalhos de Almeida (1995, 1996 e 1997), demonstram o desenvolvimento e a crise dos sistemas de satide
dos paises centrais durante as décadas de 1970 e 1980. Inglaterra, Suécia, Holanda, Alemanha, Espanha e Itélia
seguem a experiéncia americana da competi¢do administrada (managed competition), o eixo de atuac¢do destas
reformas foram: o controle dos gastos publicos, flexibilizagdo da mao de obra do setor satide, a desregulagdo e a
reestrutura¢do do mix publico/privado.

20 John Williamson (1992) enumera em seu texto Reformas politicas na América Latina na década de 80, dez
reformas politicas e econdmicas necessarias aos paises do Cone Sul, sendo elas: disciplina fiscal, prioridades do
gasto publico, reforma fiscal, liberalizacdo de financiamento, taxa de cAmbio unificada entre os paises da regido,
liberalizagdo do comércio, livre abertura ao capital estrangeiro, privatizacdo, desregulamentacdo e direito de
propriedade.
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reformas dos sistemas de saide e das proprias atribuicdes dos governos no setor, a partir de um
considerdvel esforco de pesquisa conduzido por técnicos altamente especializados das duas
agéncias.

Este esfor¢co de pesquisa procurou oferecer critérios para distinguir, entre as
diversas experiéncias de reformas em curso, aquelas que seriam, na visao do BM e da OMS,
mais adequadas aos paises em desenvolvimento, servindo como parametros para a alocacio de
recursos e privilegiando aqueles paises alinhados com as recomendacdes propostas. Dessa
forma, a oferta de ideias dessas duas agéncias cumpre, de certa forma, o papel de disciplinar as
politicas dos paises em desenvolvimento.

A natureza e a intensidade das reformas dos sistemas de satide na América Latina
estdo relacionadas, de um lado, com o conjunto de diretrizes formuladas pelas principais
agéncias internacionais de apoio ao desenvolvimento e, de outro, com o grau de adesdo dos
diferentes governos a estas diretrizes da agenda internacional.

E neste contexto de reformas dos sistemas de satide idealizadas pelo receitudrio
neoliberal que este capitulo se insere, tentando abrir caminho para a compreensao das propostas
de politicas de sauide prescritas pelas agéncias internacionais — OMS e BM. Para tanto
utilizamos os relatdérios e os documentos oficiais dessas agéncias e também a bibliografia
pertinente ao tema.

O capitulo estd divido em trés sessdes, além desta introdu¢do. A proxima sessao
trata sobre a politica de saude, definindo-a para uma melhor compreensdo, também sdo
exploradas as defini¢des sobre os sistemas de saude e seus principais componentes. A segunda
sessdo discute as principais propostas de politicas de saide fomentadas pelas agéncias

internacionais. Na sessdo trés realizamos uma andlise critica das propostas ofertadas.
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2.1. A politica de saide, sistemas de satide e seus componentes principais

A politica de satide?! pode ser definida através do glossério publicado em 1998 da
prépria OMS. De acordo com a agéncia internacional?:

A politica de saide é muitas vezes promulgada por meio de legislacdo ou
outras formas de cria¢@o de regras que definem regulamentos e incentivos que
permitem a prestacdo de servigos e programas de saide e que garantam o
acesso a esses. Como acontece com as demais politicas puiblicas, as politicas
de saide surgem de um processo de construg¢do sistematico, com apoio em
acoes de satde publica as quais se baseiam evidéncias disponiveis, integrando
as preferéncias da comunidade, as realidades politicas e a disponibilidade de
recursos (OMS, 1998, p.10).

Conceituar politicas de saide permite a compreensao de que seus desdobramentos
repercutem na implementacdo dos sistemas de saude. Os sistemas de atengdo a saude sdo
definidos pela OMS (2000), como um conjunto de atividades com objetivo inicial de promover,
restaurar e manter a saide de uma populacdo para se atingirem outros propdsitos: o alcance de
um nivel 6timo de sauide, distribuido de forma equitativa; a garantia de uma prote¢do adequada
dos riscos para todos os cidaddos; a provisdo de servigos seguros e efetivos; a prestacdo de
servicos eficientes; e o acolhimento humanizado dos cidaddos.

Neste trabalho concordamos com a definicdo de sistemas de saide através da
elaboracdo de Lobato e Giovanella (2012), onde as autoras propdem a defini¢ao de sistema de
saude como:

Um conjunto de relagdes politicas, econdmicas e institucionais responsaveis
pela conducdo dos processos referentes a saide de uma dada populacdo que
se concretizam em organizagdes, regras € servigcos que visam alcangar
resultados condizentes com a concepgao de sadde prevalecente na sociedade
(LOBATO e GIOVANELLA, 2012, p.107).

Dessa forma, os sistemas de satde incluem a prestacao de servicos de assisténcia a
saude, as intervencoes coletivas destinas a promocdo da satde e a prevencao de doencas, a
utilizacdo de medicamentos, os servigos de aten¢c@o domiciliar e outras intervengdes promotoras
da satdde da populacdo. Nao fazem parte, portanto, dos sistemas de saide aquelas atividades
relacionadas com outros propdésitos, ainda que sua implementagdo possa indiretamente gerar

beneficios para a saide, como € o caso das atividades de ensino ou de seguranga publica.

21 De acordo com Almeida et al (2003), as politicas de satide sdo relativamente “novas”, datando apenas da segunda
metade do século XIX. Anterior a este periodo, as politicas de saide estavam aglutinadas no ambito social, nao
possibilitando sua emergéncia e descolamento como um discurso da satide como bem piblico e como campo
especifico de interven¢do do Estado. As politicas de satide, portanto, ndo foram estabelecidas de maneira linear,
tampouco uniforme. Além destas particularidades, as politicas de satide foram determinadas através do tempo,
respondendo de maneira variada as demandas sociais de cada periodo.

22 Partilhamos da defini¢do de Mattos (2001), onde agéncia internacional corresponde 2s institui¢des regidas pela
participagdo de pelo menos trés paises em sua constituicdo, em sua sustentacao financeira e politica.
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Os componentes que integram os sistemas de saide sdo: a cobertura, o
financiamento, a forca de trabalho, a rede de servigos, os insumos, a tecnologia e o
conhecimento e as organizagoes.

Segundo Lobato e Giovanella (2012), o principal componente é a cobertura, que
por sua vez representa quantos cidaddos estdo cobertos pelo sistema de saide de um
determinado pais. A cobertura é ampliada também ao conjunto de agdes e de servigos prestados
pelos diversos sistemas de saide. A cobertura pode ser universal ou segmentada. No primeiro
caso, todos os cidaddos possuem acesso aos servigos e acdes de satide, ao contrario do segundo,
onde uma parcela da populacido ou determinados grupos populacionais usufruem-se do acesso,
a renda, por exemplo, pode ser utilizada como indicador de diferenciac@o de acesso.

O financiamento representa os recursos econdOmicos disponiveis para a sustentacao
dos sistemas de saude. Duas prerrogativas estdo inseridas neste componente: OS recursos
econOmicos que sdo responsdveis na sustentacdo dos sistemas de saidde e a alocacdo destes
recursos no interior do sistema, esta prerrogativa € mais dindmica, ou seja, depende muito mais
das decisOes tomadas pelas organizagdes e pelos atores envolvidos com a implementacao dos
sistemas de saude. O financiamento também pode ser publico ou privado. No primeiro caso, os
sistemas de sadde sdo sustentados pelos impostos (diretos e indiretos), contribui¢des sociais e
de taxas especificas. No modelo privado, o pagamento se d4 diretamente pelas familias,
empresas e individuos.

As forgas de trabalho também estdo inseridas nos componentes dos sistemas de
saude. S@o os profissionais e técnicos responsdveis pelo desenvolvimento de atividades de
atencdo a saude. Médicos, enfermeiros, sanitaristas, profissionais da vigilancia sanitdria,
agentes de sadde, entre outros.

As redes de servicos sao divididas em duas é€nfases principais. A primeira,
corresponde aos servigos de promogao e prevengao a saide, com caracteristicas de impactar um
maior conjunto da populacdo, alguns exemplos: controle ambiental de pragas e os servicos de
vigilancia sanitdria. A segunda énfase corresponde aos servigos de assisténcia médica
individual, ou seja, consultas médicas, servicos ambulatoriais, clinicas especializadas, entre
outros (LOBATO e GIOVANELLA, 2012).

Os servigos de satde se organizam por niveis de complexidade, a saber: atencao
primdria (promogdo e prevengdo), atencdo secundaria (média complexidade) e tercidria (alta
complexidade). De acordo com Lobato e Giovanella (2012), os sistemas de satde universais

sdo otimizados para garantir o maior acesso possivel na atencdo primdria a satde. Os sistemas
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de saide segmentados demonstram, por sua vez, menores alocagdes de recursos na atencao
primdria, focalizando na atencdo especializada, prevalecendo o setor privado de assisténcia
médica. Segundo as autoras, os sistemas segmentados sdo mais custosos € demonstram piores
niveis de saide do que quando comparados aos sistemas universais.

Equipamentos, medicamentos e suprimento para exames diagndsticos representam
os insumos utilizadas para alimentar os sistemas de saude. Existem também diferencas entre a
disponibilidade de insumos para sistemas de saide em paises pobres e ricos. No grupo de paises
pobres, 0os insumos sdo escassos ou mesmo sua disponibilidade € alterada conforme a regido
em que se localizam, ou seja, regides mais pobres detém menor ndimero de insumos, ao
contrério de regides mais ricas, problema atenuado em paises ricos.

A tecnologia e conhecimento também sdo importantes componentes dos sistemas
de satde, sobretudo porque representam ‘“grande relevancia para a melhoria das condi¢des de
saude das populacdes, por discutir alternativas e solucdes de novas técnicas, praticas,
procedimentos e insumos que permitem prevenir e combater os males da saide” (LOBATO e
GIOVANELLA, 2012).

Por fim, estdo as organizacOes, responsdveis diretas pela administracdo dos
sistemas de sadde, através da regulacdo e pela conducdo das politicas de saide. Sdo inimeras
organizacdes presentes nos sistemas de saude. Algumas delas aparecem como principais: 0s
ministérios de saide, departamentos e secretarias de saide, agéncias reguladoras, empresas de

seguro saude, entre outras.
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2.2. A agenda neoliberal de reformas dos sistemas de satide

A partir da década de 1980, mas sobretudo nos anos de 1990, iniciou-se nos paises
da América Latina as reformas de seus sistemas de satde, anteriormente postas em marcha nos
paises centrais, as propostas de reforma concentraram-se primordialmente em conter custos,
diminuir gastos, promover a concorréncia da prestacdo dos servicos de satde privados e
publicos e, finalmente, avancar nos mecanismos de eficiéncia e eficicia através da
flexibilizacdo gerencial (ALMEIDA, 2014; SOJO, 2011).

Entre os fatores que impulsionaram a terceira onda de reformas dos sistemas de
saide da América Latina, destacam-se o (1) aumento dos custos com os servigos de sauide, (2)
a transicao demogréfica e (3) a transi¢do epidemioldgica.

O aumento de custos no setor saude esta relacionado, de um lado, a expansao
horizontal e vertical da cobertura, e, de outro, a incorporacdo de inovacdes tecnologicas. O
crescimento da cobertura significou a inclusdo de novos segmentos da populacdo como clientela
dos servigos de saide, além do aumento da oferta de novos servigos (tratamento odontolégico,
fisioterapia, etc.), resultando em crescimento dos gastos pelo simples fato de que houve
aumento da populacdo a ser atendida e pela inclusao da oferta de novos servigos. Ja as inovagdes
tecnoldgicas em sadde caracterizam-se por estarem mais direcionadas a aplicacdo em meios
diagnésticos e terapéuticos do que em meios que venham a baratear o processo interno de
tratamento. Nesse sentido, o desenvolvimento de novos equipamentos médicos trouxe consigo
um encarecimento dos servi¢os, a0 mesmo tempo em que passou a haver uma verdadeira
revolucd@o na organizacdo dos servigos de saude, incluindo novos patamares de concentragdao
econOmica, nova divisdo social do trabalho médico e grande mudanga no préprio campo da
técnica médica.

O processo de envelhecimento populacional, provocado simultaneamente pelas
baixas taxas de fecundidade da populacdo e pelo progressivo aumento da longevidade,
caracteriza o segundo fator impulsionador das reformas — a transicdo demografica. Estas
mudancgas, de um lado, implicam declinio imediato ou futuro da populagdo economicamente
ativa, com aumento da razdo de dependéncia de idosos; de outro lado, sdo responsdveis por
determinar um aumento da demanda por servi¢cos de maior custo e complexidade, tornando
cada vez mais problemadtica a capacidade de resposta dos diferentes sistemas de saudde.

Por dltimo, a chamada transi¢do epidemioldgica, marcada pela mudanca no perfil
de morbimortalidade da populacdo. No lugar das enfermidades infecciosas e parasitarias, tipicas

de paises com baixo grau de desenvolvimento, o novo perfil epidemioldgico passou a incluir
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também as chamadas doencas cronico-degenerativas, como intoxicagdes, cancer, problemas de
saide mental, entre outras, configurando um conjunto de patologias préprias de um modo de
vida urbano-industrial, cujo custo de tratamento € particularmente elevado.

Soma-se a esse quadro de transformagdes os ajustes macroecondmicos e também
as reformas dos Estados nacionais nos paises latino-americanos — processos de
redemocratizacdo estabelecidos como na Argentina, Brasil e Chile. De acordo com Gimenez
(2008), além do estrangulamento econdmico, os paises latino-americanos passariam por uma
transformacdo ideoldgica, com a necessidade de adotar uma série de condicionalidades
previstas em um programa tUnico, centrado na desregulamentacdo dos mercados, na abertura
comercial e financeira, na privatizacao do setor publico, enfim na redu¢do do papel do Estado.

As reformas dos sistemas de satide foram incluidas nos programas de estabilizacao
e ajuste econOmico que ocorriam em grande parte dos paises da regido. Segundo Soares (1998),
os governos latino-americanos realizaram grandes esforcos para o pagamento das dividas
externas contraidas com os 6rgdos internacionais, uma propor¢do significativa do PIB foi
compromissada para o pagamento, e a drea social se transformou em uma fonte primordial de
reducdo de gastos e cortes de programas sociais. Portanto, as reformas dos sistemas de saude
foram imprescindiveis para a realizacao dos programas de estabilizacao e de ajuste econdmico.

Segundo Soares (1998), no Chile foi realizado a constitui¢do de dois sistemas
paralelos — o privado e o publico. A administracdo dos fundos e a prestacdo dos servigos de
atencdo a saude € de escolha de cada individuo, entretanto, como bem afirma a autora: “Neste
modelo, o setor privado se arroga o direito de recusar os segurados de “baixo pagamento/alto
risco” dado que sua quota ndo d& para pagar a prima; enquanto que o setor publico,
evidentemente, tem que aceitar a todos (SOARES, 1998, p.68).

Portanto, existe uma separagcdo entre os individuos que podem pagar — a grande
maioria compostas pelos grupos econdomicos de alta e média renda —, e pessoas com baixos
riscos de satde sdo escolhidas pelo setor privado, em um claro objetivo de contribuir mais do
que consome o servico de atencao a saide. Ao setor publico cabe receber os individuos e grupos
sociais com maiores riscos como pobres, doentes, criangas € idosos, ou seja, a populagcdo que
mais consome os servicos de saide e que menos contribuem para sua manutencio. De acordo
com Torafio e Montoya (2011), a polarizagdo entre o setor publico e privado no Chile é
emblemadtica, enquanto o setor privado atende apenas 35% da populacdo, consumindo 50% dos
gastos totais em satide, o setor publico cobre 65% da populacao chilena, consumindo 50% do

restante dos recursos de saide. Estes dados evidenciam as inequidades do financiamento e,
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portanto, das possibilidades de acesso da populacdo aos mais variados tipos de servicos e
tecnologias em sadde do sistema chileno.

Outros paises optaram por transformacgdes mais graduais em seus sistemas de sadde,
observando as especificidades da sociedade e do momento politico e econdmico de realizacio
das reformas. Essas experiéncias, em grande maioria dos casos, foram incompletas,
desordenadas e pontuais. Apenas o Chile realizou as grandes medidas neoliberais apontadas
pelas agéncias internacionais de desenvolvimento. Vejamos quais foram as propostas
neoliberais para as reformas dos sistemas de saide fomentadas pelo BM e pela OMS durante

os anos 80, 90 e 2000 para os paises pobres e em desenvolvimento.
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2.2.1 O Banco Mundial® e a saide

Com a crise do Estado de Bem-Estar Social a partir da década de 1970, o BM entra
na arena internacional de prescri¢cao de ideias e politicas publicas ao setor saide. De acordo
com Rizzotto (2000, p.115), ao fornecer empréstimos aos paises centrais e posteriormente aos
paises latino-americanos, a institui¢do tinha como objetivo principal de “interferir de forma
mais sistematica e direta nas politicas deste setor publico”. De acordo com a autora, o BM
comeca a fornecer andlises ao setor saide em meados dos anos 1960, ofertando politicas de

ajuda e “combate a pobreza”?*

e de satisfacdo de necessidades bdésicas, entretanto, a instituicdo
recomendava apenas “aspectos de controle demografico”.

De acordo com Lima (2014), a concepcao do BM de desenvolvimento até meados
da década de 1970 foi compreendida pela crenca apenas no crescimento econdmico como
varidvel-chave para alcancar melhores condi¢des de vida e distribuicao de renda — problemas
que afetavam todos os paises periféricos. Apenas com a ascensdo do presidente Robert

McNamara® no BM (1968-1981), a concepg¢do de desenvolvimento iria transforma-se.

Nas palavras de Lima (2014):
O BM comecou a sustentar a ideia de que o crescimento deveria incluir
aspectos sociais e politicos ligados ao planejamento familiar, a urbanizagdo,
ao desemprego e a educacido como forma de aumentar o bem-estar social e
ajudar na distribuicio de renda. Inovacao, geragdo de empregos e incremento

a participagdo comunitiria eram objetivos e critérios (ou novas
condicionalidades) para a aprovacgio dos projetos (LIMA, 2014, p.234).

Diante de um cendrio de agravamento das condi¢des de vida de uma grande parcela
da populacdo mundial, a gestio McNamara promoveu uma ampliagdo dos temas na drea social,
dissociando-se anteriormente de uma agenda de planejamento familiar, segundo Lima (2014),

o Banco abriu duas frentes de combate aos problemas: a primeira era de fornecer condi¢des

23 A instituigdo € formada pelo Grupo Banco Mundial (GBM), constituida por sete organizagdes com diferentes
formas de estruturacdo, gestdo e instincias de decisdo. Compdem o Grupo: Banco Internacional para a
Reconstru¢do e o Desenvolvimento (Bird), Associacdo Internacional de Desenvolvimento (IAD), Corporacdo
Financeira Internacional (CFI), Centro Internacional para Conciliacdo de Divergéncias em Investimentos (CICDI),
Agéncia Multilateral de Garantias de Investimentos (AMGI), Instituto do Banco Mundial (IBM) e Painel de
Inspecgdo. De acordo com Pereira (2010a), a expressdo “Banco Mundial” aglutina apenas o Bird e a AID.

24 A expressdo “combate a pobreza” esteve inserida em diversos informes e relatorios do BM durante a gestdo de
McNamara, posteriormente o Banco abragou definitivamente a causa. Como afirma Pereira (2010b), o Banco
apresentou diversas politicas e instrumentos para frear a “ascensdao da pobreza” nos paises periféricos, de acordo
com o autor: planejamento familiar, nutricdo, saide, educagdo, urbanizacdo de favelas, entre outros mecanismos
foram utilizados pela institui¢do, contudo ndo lograram éxito definitivo na “cruzada contra a pobreza”.

25 Robert McNamara (1916-2009) foi Secretério de Defesa dos Estados Unidos durante os mandatos de Kennedy
(1961-1963) e Johnson (1963-1969). Foi o primeiro presidente do Banco Mundial a ndo fazer parte do circulo
oriundo de Wall Street. De acordo com Pereira (2010a, p.177), a sua gestdo a frente do Banco “aproximou-se
muito mais da drea politica do que da 4rea econdmica do Estado norte-americano”.
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minimas para a populacdo pobre e em segundo, frear a sua expansdo mediante o processo de
“combate a pobreza”.

A entrada especifica do BM no setor saide ocorre com a elaboracdo de
recomendacdes e pareceres técnicos derivados do documento intitulado “Salud: documento de
politica sectorial”, de 1975. Para Rizzotto (2000), os técnicos do BM acreditavam que a grande
maioria dos problemas do setor saide dos paises periféricos poderiam ser resolvidos com a
focalizacdo de politicas econdmicas de desenvolvimento em infraestrutura. De acordo com a

autora:

Esta orientag@o sustentava-se na crenga de que ao promover o crescimento
econdmico dos paises “em desenvolvimento”, naturalmente as condi¢cdes de
saide das populacdes melhorariam. Isto fez com que a questdo da sadde
permanecesse marginal na pauta de financiamento do Banco, apenas passou a
ser recomendar aos seus técnicos que dessem mais atencdo aos efeitos
deletérios que os projetos financiados para outras dreas, como infraestrutura,
energia ou agricultura, poderiam provocar na saide das populacdes mais
proximas, onde tais projetos fossem executados (RIZZOTTO, 2000, p.116-
117).

Alguns experimentos foram realizados pelo BM neste periodo, como empréstimos
para projetos especificos de controle e tratamento de doengas em regides em que estas afetavam
populacdes em idade produtiva. O BM ainda afirmava que nao era de seu interesse destinar
empréstimos especificos para implantagdo de reformas nos sistemas de saide dos paises em
desenvolvimento, esta prerrogativa segundo o proprio BM era de que os governos nao poderiam
assumir as propostas da institui¢do sem contrair um risco social e econdmico de garantir a
prestacdo de servigos de saude a grande parte da populagdo.

Entretanto, como destaca Rizzotto (2000), esta prerrogativa do Banco em ndo
fornecer empréstimos focalizados no setor saide escondia a influéncia de outros problemas ndo
demonstrados pelo documento de 1975. O principal problema era de que a satde,
diferentemente de outras dreas como, por exemplo, infraestrutura, energia, agricultura, entre
outras, ndo pode esperar por solucdes baseadas apenas em discursos. Em outras palavras, a
“questao saude” deve ser tratada imediatamente, de forma pragmatica pelos governos, a espera
de resolucdes baseadas apenas em discursos ou imobilidade da capacidade de resolugdo dos
problemas de satide tendem a intensificar os mesmos. Nas palavras da autora: “A ocorréncia de
doencas, o sofrimento e a morte sdo fendmenos que ndo suportam uma espera indefinida, que
comumente acompanha o discurso ideolégico” (RIZZOTTO, 2000, p.118).

Outra dificuldade apresentada pelo BM na oferta de propostas e, consequentemente

de empréstimos ao setor satude era da pouca capacidade dos técnicos e dirigentes da instituicao
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em formalizar projetos em conjunto com os governos e ministérios da saide. Tal dificuldade
ndo era encontrada pela OMS, entretanto o Banco insistia na ideia de fomentar acdes conjuntas
entre as duas instituicdes, sendo que a primeira detinha o conhecimento técnico, mas ndo gozava
de recursos econdmicos, caso antagdnico do BM.2¢

O documento de 1975 ndo logrou iniciativas de mudangas vitais nos sistemas de
saude dos paises periféricos. Outros aspectos e propostas foram alteradas em outros relatorios
da instituicdo através dos anos.

Doze anos apds o documento de 1975, o BM lancou o relatério intitulado
Financiando los servicios de salud em paises en desarrollo: uma agenda para la reforma, em
1987. De acordo com Almeida (2005), este documento aglutinou as principais ideias de
reformas dos sistemas nacionais de saude dos paises em desenvolvimento anteriormente
separadas em variados relatorios e documentos que circulavam na instituicdo desde a década
de 1980.

Para Mattos (2001), o documento apresentava uma série de propostas para a
reducdo da responsabilidade governamental sobre os servicos de saude. Para o autor, mesmo
que os experts do BM tratassem qualquer interferéncia governamental na economia ou em dreas
correlatas como invidveis, o discurso do documento de 1987 era pormenorizado, permitindo-se
um didlogo com as demais institui¢des de referéncia na drea da satide como a OMS.

De acordo com o autor:

O argumento apresentado reconhecia que a participacdo dos governos na
saide era responsdvel pela grande melhoria nas condicdes de satde que se
observava desde a Segunda Guerra, mas advertia que as condi¢des que
possibilitaram tal éxito no passado ndo continuariam a existir no futuro
préximo (MATTOS, 2001, p.384).

O informe de 1987 determinava trés problemas principais: 1) baixos gastos em
programas de custo-efetividade; 2) grande ineficiéncia e altos custos dos programas e acdes
publicas; e 3) inequidade na universalidade dos programas e servigos publicos ofertados.

O Capitulo 2: Reformas de las politicas do Informe de 1987 tratava sobre quatro
eixos principais de reformas aos sistemas nacionais: 1) imposi¢do de co-pagamentos para os
usudrios dos servigos publicos de satde, em especial para os servicos clinicos; 2) estimular o
setor privado de seguros e planos de satide via politicas econdmicas; 3) reforcar a presenca dos

setores privados; e 4) promover a descentralizacao dos sistemas de saude.

26 De acordo com Banco Mundial (1975 apud Rizzotto, 2000, p.119, tradugio da autora): [A OMS apresenta]
“consideraveis conhecimentos técnicos, porém uma capacidade limitada para realizar analises econdmicas. O
Banco se encontra em situacao contraria”
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O BM (1987), afirma que todas essas medidas por si s ndo transpassariam 0s
obstaculos do setor saide. O BM entdo fornece no Capitulo 3: Lo que puede hacer el Banco
Mundial, trés propostas para os paises em desenvolvimento. A primeira é de financiar estudos
e pesquisas para que os paises colocassem em pratica reformas de financiamento dos seus
sistemas nacionais de saide. A segunda € de ampliar o financiamento do BM para os paises que
optassem por implementar as politicas de saide fomentadas pelo relatério. Finalmente, a
terceira proposta seria a realizacao de pesquisas feitas em parcerias do BM com as institui¢des
governamentais na busca de resultados empiricos os quais poderiam ser utilizados como base
para as reformas dos sistemas nacionais de saude.

O Quadro 2 demonstra uma sintese dos projetos ou programas financiados pelo BM
aos paises em desenvolvimento.

Quadro 2 Projetos e programas financiados pelo Banco Mundial
e Criagdo de uma infraestrutura basica de satde.

e Capacitacdo de trabalhadores comunitarios de satide.

¢ Fortalecimento da logistica e o fornecimento de medicamentos essenciais.

e Promocdo de uma nutri¢do adequada.

e Fornecimento de servi¢os de atencdo materno infantil, incluindo planejamento
familiar.

e Prevencido e controle de enfermidades patoldgicas e epidémicas.

e Formulagdo de sistemas de gestdo, de supervisdo e avali¢do.

Fonte: Adaptado do Banco Mundial, 1987, p.54.

Ap6s o langamento do Informe de 1987, o BM aglutinou nos anos seguintes vdrias
pesquisas na area de satde. Segundo Mattos (2001), o préprio documento de 1987 seria revisto,
principalmente na proposta de inserir co-pagamentos em todos os sistemas nacionais de saude,
de acordo com o autor esta medida foi perdendo forga para o critério de efetividade em termos

de custos dos servigos de saide, em suas palavras:

Em seu lugar, no inicio de 90, surgiu a ideia de construir um critério de
efetividade em termos de custo, que seria ttil, principalmente, na constru¢io
de um pacote de intervengdes a ser financiado pelos governos dos paises em
desenvolvimento. Essa foi a énfase da pesquisa sobre as prioridades da satide
nesses paises (MATTOS, 2001, p.385).

De acordo varios autores (Rizzotto, 2000 e 2014; Almeida, 2014; Laurell, 1994,
Sojo, 2000 e 2011), o Relatério sobre o Desenvolvimento Mundial de 1993 — investindo em
saide, marca a entrada definitiva da instituicdo no setor saide. Em sintese, o documento
demonstra um quadro genérico de indicadores e aspectos da saude em nivel mundial, contudo,

o documento exibe preocupacdo quanto aos paises periféricos ou em desenvolvimento,
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propondo uma série de politicas publicas para reformar os sistemas nacionais de saude destes
paises.

Para Rizzotto (2014, p.262), o BM entrou definitivamente no campo da satde por
inimeras varidveis, contudo duas sdo destacadas pela autora. A primeira correspondeu ao alto
volume de recursos empregados pelo setor privado e publico no setor’’. Em um segundo
momento, a expansdo das acdes do Banco estivera interligada pela ascensdo de empresas
privadas no “complexo médico-hospitalar”, fruto das reformas e transformacgdes neoliberais
realizadas, principalmente, nos paises subdesenvolvidos.

O relatorio apresentou também um novo indicador para mensurar a “carga global
de doenca” (em inglés: global burden of disease) das populacdes. Esta nova metodologia teria
como base a unido entre os componentes de mortalidade e morbidade, transformando-os em um
unico indicador. Diferentes dados epidemioldgicos e estatisticas vitais seriam integrados nesse
mesmo indicador, o indicador ganhou o nome de Disability-adjusted life years (DALY)?,
definido assim como um parametro de mensuracdo do tempo perdido devido a mortalidade
prematura e do tempo vivido com incapacidade (MURRAY e LOPEZ, 1996).

De acordo com Murray e Lopez (1996), o DALY comporta dados de mortalidade
(anos de vida perdidos devido uma morte precoce) e dados de morbidade (gravidade e tempo
de duracdo de uma dada patologia). Os autores estimam os dados de mortalidade precoce com
aexpectativa de vida japonesa, pois € a maior de todas. Os dados de morbidade sdo apresentados
por uma série de ponderacdes e reflexivas a perda de capacidade funcional de cada individuo.
Ao final, cada 6bito ou caso notificado sdo computados aos DALY's correspondentes para cada
pessoa.

Na interpretacdo de Almeida (2014):

Em outras palavras, a carga de doenca foi estimada em termos de anos de vida
perdidos por incapacidade e o custo-efetividade da intervengdo foi avaliado
pelo custo do ganho por diminuicdo dos anos de vida perdidos por
incapacidade (ALMEIDA, 2014, p.220).

Segundo Almeida Filho (2013, p.64), a proposta inicial do DALY foi reformulada,
incorporando duas func¢des de correcdo ao indicador: “l1) um desconto para anos ainda ndo

vividos, equivalente a no¢ao de taxa de juros para pagamentos futuros; 2) uma ponderagdo por

7 Segundo Rizzotto (2014, p.262), o setor satide movimentava em 1990, 8% do PIB mundial, em 2007, o montante
de recursos alcangou a cifra de 9,7% do PIB.

28 De acordo com Almeida (2014, p.220), DALY pode ser encontrado na literatura especializada em portugués
em duas tradugdes: “Anos de Vida Perdidos por Incapacidade” ou “Anos de Vida Ajustados pela Incapacidade”.
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idade, destinada a corrigir o valor dos anos vividos em relagdo a cada etapa do ciclo de vida”.

Ainda para o autor hd uma faldcia de ordem econométrica na elaboragdo do DALY, onde:

Implica considerar que processos de produgdo de saude, de relagdes sociais e
de mercadorias sdo relativamente isondmicos e que, portanto, metodologias
econométricas seriam adequadas para apreender variacdes e disparidades em
determinantes e efeitos sobre a saide na sociedade (ALMEIDA FILHO, 2013,
p.63).

Concordamos com a andlise de Almeida Filho (2013), de que a saide ndo pode ser
considerada como uma mercadoria. Portanto, ndo pode ser produzida de forma linear,
armazenada, investida ou mesmo redistribuida como a renda.

Os indicadores econdmicos revelam uma abordagem nova na concepg¢do custo-
efetividade e podem ser utilizados para analisar objetivos primérios. Entretanto, tal abordagem
encontra-se restrita em paises subdesenvolvidos e pobres, os quais em sua maioria, nao
apresentam sistemas de informacdo em saude completos a apresentam fortes desigualdades
sociais.

Ao tomar o DALY como indicador-chave para as tomadas de decisdo, os gestores
dos sistemas nacionais de saide devem seguir a perspectiva de elencar as melhores solucdes
que contenham os mais baixos custos e os melhores beneficios. Contudo, esta andlise rasa
proposta pelo BM leva em conta apenas a concepg¢do de satide como assisténcia médica. Além
disso, toma para si as realidades nacionais como uma s, excluindo em sua anélise a concep¢ao
de equidade, objetivando-se apenas na busca pela alta expectativa de vida como parametro de
mensuragdo da saude e ndo apresentado em sua metodologia as desigualdades brutais entre as
classes sociais dos paises pobres ou subdesenvolvidos (ALMEIDA, 2014, ALMEIDA FILHO,
2013).

Outro questionamento acerca do DALY é observado por Rizzotto (2000), onde a

autora apresenta um equivoco da mensuracdo proposta pelo indicador:

Tal indicador € apresentado como pardmetro para a implementacdo de
politicas de satde, devendo ser utilizado para medir e antecipar a eficicia das
acoes propostas. Note-se que a morte de uma crianca recém-nascida, tem valor
zero neste cdlculo, da mesma forma, a morte de um idoso conta pouco em
termos de valores perdidos ou ganhos (RIZZOTTO, 2000, p.140).

Seguindo esta ldgica apresentada por Rizzotto (2000), os servigos publicos em
saude, destinados aos recém-nascidos e idosos seriam marginalizados, pois ndo apresentam —
como reforca a autora — “alto valor agregado” para que investimentos publicos ou privados

sejam estabelecidos.
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Vérios objetivos estdo pormenorizados no relatério de 1993. De acordo com Laurell
(1994), dentre os principais estd a forte compatibilizacdo com a doutrina neoliberal, na qual a
saude € interpretada como mais uma mercadoria, portanto passivel de comercializa¢ao na esfera
privada. Secundariamente, as politicas de saide deveriam seguir as prioridades dos ajustes
econdmicos. Em outras palavras, diminuir os gastos publicos em satide em nome da efici€ncia
e eficdcia — os mantras neoliberais repetidos exaustivamente pelo relatorio. Outro objetivo € de
fomentar uma agenda de politicas de promocao e prevencgao a saide dos mais pobres, propondo
aos Estados nacionais acdes nesses campos — esta abordagem permitiria ter baixos custos e alta
efetividade de acordo com o BM (1993).

O BM sugere que o papel do Estado seja reduzido para trés acdes: (1) a producdo
dos bens publicos deve ser restrita para os grupos sociais mais pobres; (2) ao Estado cabe
fomentar medidas de regulacdo para controlar, quando for necessario, as imperfeicdoes do
mercado de servigos de sauide; e (3) algumas a¢cdes de promogdo e prevengdo em saide devem
ser realizadas pelo Estado em parceria com ONGs como, por exemplo, campanhas de
vacinacao, tais medidas, de acordo com o relatério, forneceriam externalidades aos individuos
(BANCO MUNDIAL, 1993, p.55-6).

Nessa perspectiva podemos compreender a saide como um servico ou um bem de
mercado, o qual estd regido pelas leis econdmicas de oferta e demanda. Portanto, nessa
definicdo, a saide ndo pode ser elevada como um direito social e fundamental de todo cidadao
e do qual faz parte o direito a vida e, por fim, deve ser garantido pelo Estado. Assumindo a
primeira defini¢do de saude, o relatdrio enfatiza trés atores privados essenciais para a condug@o
das reformas dos sistemas de sadde: (1) as pessoas e sua familia; (2) as instituicdes e os
organismos privados ndo lucrativos; e (3) as institui¢des privadas que operam no mercado do
setor saude e possuem fins lucrativos (BANCO MUNDIAL, 1993).

De acordo com Mattos (2001), o relatério demonstra um discurso ponderado quanto
a prestacdo de servigos publicos quando comparado ao Informe de 1987. Apenas servigos
publicos como de combate aos vetores de agentes causadores de enfermidades ou o controle e
tratamento de doengas contagiosas entrariam na definicdo de satde publica proposta pelo
Banco. Para o mercado estas acdes ndo sdo lucrativas ou mesmo nio existem subsidios
governamentais generosos para a sua realizac¢do, portanto nao hd interesse privado em realiza-
las. Nesta visdo, as medidas de regulacdo sao imprescindiveis e legitimas pois ndo interferem
com as atividades e a liberdade do mercado, contribuindo ainda para compensar suas

imperfeicdes. As medidas seletivas e focalizadas de combate a pobreza estariam justificadas
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desta forma, porque este conjunto social ndo consegue via mercado sua independéncia,
consequentemente caberia ao Estado o fornecimento de servigos publicos minimos e de baixo
financiamento publico.

Como destaca Mattos (2001):

Mesmo nesses casos, o documento concebe que, em alguns lugares, existe a
alternativa de subsidiar organizagdes ndo-governamentais. Caberia ao
governo, muito mais que assumir a prestacio, incentivar a competi¢ao entre
provedores de servicos, inclusive entre provedores publicos e privados com
ou sem fins lucrativos (MATTOS, 2001, p.387).

Os sistemas nacionais de saude deveriam ser divididos em dois subsistemas, por

um lado o publico e de outro lado o privado. Nas palavras de Rizzotto (2014):

O subsistema publico deveria oferecer servigos de satide publica, destinados
aos segmentos mais pobres da sociedade, compostos de acdes de prevencgio e
promocao da sadde, realizadas por profissionais com pouca qualificacio e
oriundos da propria comunidade e, também, um pacote de “servigos clinicos
essenciais” com procedimentos destinados as gestantes, controle de doencas
transmissiveis e atendimentos destinados a doengas comuns em criangas,
como diarreias e infecc¢des respiratérias (RIZZOTTO, 2014, p.262).

O subsistema privado atenderia a populacdo que poderia pagar os servigcos e as
diferentes modalidades ofertadas pelos planos de satde privados.

Como bem destacou Laurell (1994), o Banco foi fiel em sua concepcao de satude
como bem privado, apoiando-se na ideologia individual — neoliberal —, fornecendo uma anélise
rasa, desconhecendo toda a determinacdo social e econdmica em que se encontram e atuam 0s
atores privados e publicos no setor saude. De acordo com o Banco Mundial (1993, p.38): “O
que as pessoas fazem com sua vida e a de seus filhos afeta sua saide muito mais do que qualquer
coisa que os governos facam?. Portanto, a responsabilidade da satde cabe aos individuos e
seus familiares, os quais devem realizar uma conduta de vida sauddvel e resolver seus
problemas de saide adquirindo servigos e seguros de saide no ambito do mercado.

Muitas das propostas formuladas pelo Banco estao concentradas no ambito familiar.
No entanto, a mulher € ressaltada como o principal ator na promocao e prevengio a saide —
cabe a este grupo social a realizacdo de cuidados exclusivos com seus filhos e demais entes
familiares. Politicas de educagdo para alavancar os niveis de instru¢do de meninas e mulheres
deveriam ser tomadas pelos paises subdesenvolvidos e pobres, pois existiria, segundo o BM
(1993), uma correlacao entre maiores niveis de educacao para mulheres e queda da mortalidade

infantil.

2 Lo que las personas hacen con su vida y la de sus hijos afecta a su salud mucho més que cualquier cosa que
hagan los gobiernos.
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Para Laurell (1994), a grande finalidade destas propostas € de fortalecer a
capacidade da prépria familia — especialmente das mulheres — em prover cuidados de saudde,
particularmente de classes sociais abastadas, substituindo assim as atividades ofertadas pelos
servicos publicos de saide.

Para as instituicdes e os organismos privados ndo lucrativos como ONGs, cabe
estabelecer a oferta de servigos de satide para populacdes pobres. Ainda de acordo com o BM,
algumas ONGs podem e devem ser financiadas pelo préprio Estado, pois apresentam-se como
instituicdes mais eficientes quando comparadas as publicas. Nesta proposta é possivel
compreender o BM como principal articulador da desinstitucionalizacdo da atencdo a saide
através das privatizacgoes, terceirizagdes e de quaisquer mecanismos de flexibilizacdo no setor
saude.

Podem ser resumidos em trés as razdes centrais para a transferéncia de servigos e
financiamentos do setor satide para o ambito privado: (1) a ineficiéncia do setor publico; (2) a
inequidade de acesso aos seus servigos e (3) a falta de recursos publicos na manutengdo e
expansdo dos sistemas de saude.

A ineficiéncia do setor publico € explicada pelos gastos localizados na alta
complexidade (atencdo secunddria e tercidria). De acordo com o préprio relatério, os paises
periféricos como Brasil e Venezuela gastavam, em 1980, de 70% a 75% dos gastos totais em
saide em hospitais e clinicas médicas revogando gastos essenciais na aten¢do primdria (Banco
Mundial, 1993, p.67). Ainda, de acordo com o relatorio, a aten¢do primadria posta em revelia
pelos paises periféricos levaria a populagdo destes paises em buscar solugdes frente aos
hospitais e clinicas de satide, encarecendo o sistema de satide nacional. Contudo, esse primeiro
argumento ndo carrega em sua formulacdo a contextualizacdo de que estes mesmos paises
estariam passando por um momento de ajuste econdmico e de um rdpido processo de
deterioracdo e desmantelamento do Estado na provisdo de servigos de satde.

Segundo Laurell (1994), fora de contexto também se insere o argumento de
inequidade dos servicos publicos de satide. De acordo com o relatério, os trabalhadores que
usufruem-se de sistemas privados de saide e que também usam servicos publicos sdo
privilegiados pelos subsidios estatais, ao contrdrio da populagcdo pobre, a qual optaria apenas
pelos servigos publicos. Este argumento, conforme afirma a autora, ndo constata que a imensa
maioria dos trabalhadores latino-americanos possuem como caracteristicas principais a pobreza
e a vulnerabilidade social tdo presentes nestas sociedades desiguais. Ainda para Laurell, o

relatdrio ndo apresenta em nenhum momento uma comparagao entre a inefici€éncia e inequidade
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do setor privado na resolucao dos problemas de saide. Ou seja, a grande maioria dos problemas
estariam penetrados apenas nos sistemas de saide publica.

Por ultimo € destacada a falta de recursos publicos na manutencao dos sistemas de
satide nacionais. O argumento carece de explicacdes, uma vez que o proprio BM participou da
imposicao de politicas ortodoxas do Consenso de Washington aos paises periféricos, portanto,
a caréncia de recursos publicos no provimento de agdes voltadas para o setor saide sdo
interligadas com os cortes nos gastos sociais provocados pelos ajustes econdmicos das décadas
de 1980 e 1990, sobretudo nos paises latino-americanos com o pagamento das dividas externas
contraidas nas décadas anteriores.

Em sintese, trés eixos principais sao destacados pelo relatério. Em um primeiro
momento € de criar um ambiente propicio a que as familias melhorem suas condicdes de vida.
Secundariamente, tornar mais criteriosos os gastos publicos com satde. Finalmente, o ultimo
eixo é composto pela promocgao da diversificacdao e da concorréncia das instituicdes publicas e

privadas do setor saide (RIZZOTTO, 2000 e 2014, MATTOS, 2001 e LAURELL, 1994).



60

O Quadro 3 demonstra uma sintese geral dos trés eixos principais e as propostas do

Relatério de 1993.

Quadro 3 Sintese das propostas do Banco Mundial para o setor de saide

Criar um ambiente propicio
a que familias melhorem
suas condicoes de vida

Tornar mais criteriosos os gastos
publicos com saide

Promover a diversificacao e a
concorréncia

As decisdes tomadas em
ambito familiar sdo
determinantes para a saude,
mas a renda e a instrucao dos
membros da familia as
restringe. Além de
promoverem o crescimento
econdmico geral, os governos
podem também contribuir
para que essas decisdes sejam
acertadas, se:

e Adotarem politicas de
crescimento  econdmico
que beneficiem os pobres
(inclusive quando
necessdrio, politicas de
ajuste que assegurem
gastos em saude eficazes
em funcio dos custos).

e Expandirem 0
investimento em ensino,
particularmente de
meninas.

e Promoverem 0s

direitos e a educacdo da
mulher, concedendo-lhe
mais poderes politicos e
econdmicos e protecdo
legal contra a violéncia.

Para a maioria dos governos, o
desafio estd em concentrar recursos
na compensacdo das deficiéncias do
mercado e no financiamento
eficiente de servigos que beneficiem
sobretudo os pobres. Vdrias
diretrizes de politica respondem a
esse desafio:

e Reduzir os gastos do
governo com instalacdes de
atendimento  tercidrio, com
capacitacdo de especialistas e
com intervengdes que propiciem
pouco ganho em saide em
relacdo ao dinheiro despendido.
e Financiar e implementar um
pacote de intervencgdes de saide
publica a fim de combater as
grandes externalidades que
envolvem o controle de doencas
infecciosas, a prevencdo da
AIDS, a polui¢do ambiental e
comportamentos (como dirigir
embriagado) que pdem a vida de
terceiros em perigo.

e Financiar e garantir a
implementacdo de um pacote de
servicos  clinicos essenciais.
Cabe a cada pais definir a
composi¢do e a abrangéncia de
tal pacote, levando em conta
condicdes epidemioldgicas,
preferéncias locais e renda.

e Aprimorar a administracido
dos servicos de sadde do
governo, mediante medidas
como descentralizacdo  de
responsabilidades, contratacio
de servicos especializados de
terceiros e autonomia
orcamentdria.

Se os governos financiassem a
saide publica e pacotes nacionais
de servicos clinicos essenciais, 0s
servigos clinicos restantes poderiam
ser financiados pelo setor privado
ou pela previdéncia social, segundo
parimetros de politicas
estabelecidas pelo governo. Os
governos podem incentivar a
diversificagdo e a concorréncia na
prestacdo de servigos de saide e no
seguro-saide, mediante politicas
que:

e Incentivem a previdéncia
social ou privada (mediante
regulamentacdo que promova
acesso equitativo e contencio
de custos) no caso de servigos
clinicos ndo-contidos no pacote
essencial.

e Incentivem a concorréncia
entre os fornecedores (publicos
e privados) na prestacdo de
servicos  clinicos e no
fornecimento de insumos, como
medicamentos, a servigos de
saude financiados pelo governo
e pelo setor privado. Nao se
deve proteger os fornecedores
internos da  concorréncia
internacional.

e Gerem e  disseminem
informagdes acerca de:
desempenho dos prestadores de
Servigos, equipamentos
essenciais, custo e eficacia das
intervencdes e credenciamento
de institui¢des de servigos.

Fonte: Adaptado de Rizzotto, 2000, p.136.
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O relatério Investindo em saide pautou o debate internacional sobre as politicas
publicas de saide para os paises centrais e subdesenvolvidos, praticamente todos os governos
lograram implementar politicas derivadas desse documento para reformar/transformar seus
sistemas nacionais de sadde. Os governos redimensionaram seus papéis, promovendo
mudancas de financiamento e provisdo de servigos e acdes concentradas para as populagdes
mais pobres, o custo-efetividade foi levado com bandeira de fundo na tomada de decisdes
acerca da abrangéncia de servigos que poderiam ser gratuitos e houve também a criacdo em
todos os paises de agéncias reguladoras de servicos médicos. Todos estes temas estavam dentro
do relatério de 1993 e seriam amplamente debatidos, o BM ganharia assim destaque
internacional, tornando-se uma instituicao-chave no debate acerca das politicas de sadde.

Os ajustes econdomicos fomentados pelo Consenso de Washington ndo lograram
€xito nos paises latino-americanos, pelo contrério, como atesta Gimenez (2008), nao apenas 0s
formuladores do Consenso assumiram os resultados insatisfatérios como também as
instituicdes internacionais estabeleceram novos relatérios e documentos em contrapartida aos
pressupostos dos planos neoliberais para a regido.

Segundo Vilas (2014):

A evidéncia dos efeitos nocivos da crise nas condi¢des de vida de setores
amplos da populagdo (empobrecimento, perda ou degradagdo do emprego e
seus efeitos sobre habitacdo, consumo etc.) e a evidente demora dos
programas de ajuste de produzir os resultados esperados (fosse porque a
reativacdo ndo foi alcancada ou porque ndo estimulou o derrame
prognosticado) levaram o BM a prestar atencdo ao aspecto mais evidente
daqueles efeitos: a pobreza (VILAS, 2014, p.75, grifo do autor).

Nesse contexto de abordagens diferenciadas, o BM formulou o Relatorio “O Estado
num mundo em transformag¢ao”, em 1997. A publicacdo concedia um modelo diferenciado ao
papel do Estado minimo, nela o Estado foi visto e reinterpretado como necessdrio para a
execugdo das politicas sugeridas pela propria agéncia internacional de desenvolvimento.

Ainda para Vilas (2014):

O relatério de 1997 foi difundido com grande ostentagcao publicitaria e pode
ser considerado, sem exagero, como o vade-mécum do p6s-Consenso de
Washington. Funcionarios do BM participaram da sua promocao pelos meios
de comunicagdo e em atividades académicas, com funciondrios dos governos
e representantes da sociedade civil. Fundos especiais foram destinados a
universidades e institutos de investigacdo acad€mica para o desenvolvimento
de projetos e elaboracdes tedricas na linha do novo enfoque. Sem abjurar da
desconfianca de principio em relacio ao Estado, o pds-Consenso de
Washington admitia que, em certas condicdes, o Estado podia ser um
complemento eficaz do mercado, e inclusive um sustentdculo estratégico do
mesmo (VILAS, 2014, p.78, grifo do autor).
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O discurso do BM foi encaminhado pela “revitalizacdo” do Estado apresentando
um novo conjunto de contetddos e de processos institucionais. O Estado passou a ser visto como
uma solucdo para as inimeras lacunas nao preenchidas pelo neoliberalismo (crises econdmicas,
aumento das desigualdades sociais, altas taxas de desemprego, processos incompletos de
construcdo institucionais etc.). O desenvolvimento € orientado ndo apenas para o incremento
da geracdo de riqueza através da producao, mas também para o incremento do bem-estar social
geral. A agenda torna-se positiva, uma vez que, o fortalecimento do Estado torna-se necessario
para angariar fundos junto a um melhor padrao de desenvolvimento mais eficaz e com maior
efetividade.

Os relatérios seguintes do BM continuaram em abracar o conceito de
desenvolvimento e de Estado “amigaveis com o mercado” (Vilas, 2014, p.78). O proprio
Relatorio Sobre o Desenvolvimento Mundial 2000/2001: Luta contra a pobreza (Banco
Mundial, 2000), modifica a defini¢ao de “pobreza”, ampliando seu conceito para outras esferas,
além da econdmica — drea apresentada como a principal em documentos anteriores. O Banco

assume em seu discurso que:

A pobreza é resultado de processos econdmicos, politicos e sociais que se
relacionam entre si e muitas vezes se reforcam, exacerbando as condigdes de
privacdo em que os pobres vivem. Escassez de bens, mercados inacessiveis e
poucas oportunidades de emprego mant€ém as pessoas na pobreza material. Por
isso, a promocdo de oportunidades (estimulando o crescimento econdmico,
fazendo com que os mercados funcionem melhor para os pobres e possibilitando
que estes acumulem bens) é essencial para reduzir a pobreza (BANCO
MUNDIAL, 2000, p.1).

Novamente o mercado € visto como solucdo para os problemas que atingem as
camadas mais pobres. No campo da saide o Banco reitera suas propostas contidas no Informe
de 1993 como, por exemplo, a necessidade de que as mulheres continuem recebendo educagao
€ maior autonomia, uma vez que, sdo responsaveis diretas pela saude e educacao de seus filhos
e familiares.

De acordo com o BM (2000), as oportunidades para os pobres passam por uma
relacdo intrinseca entre Estado e mercado. Ao Estado cabe o desenvolvimento de politicas
fiscais e monetérias estdveis para um regime macroecondmico mais eficiente e transparente, no
qual permita aos investidores uma reducdo de seus riscos nos sistemas financeiros. Desta

maneira, alega o BM (2000):

A criagdo de um contexto comercial adequado para as familias pobres e
pequenas firmas também pode envolver a desregulamentacdo e reformas
institucionais complementares (por exemplo, reduzir as restricdes ao setor
informal, especialmente as que afetam as mulheres, e resolver o problema da
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posse da terra ou deficiéncias de registro que desincentivam os pequenos
investimentos) (BANCO MUNDIAL, 2000, p.8).

O Informe de 2000/2001, apresenta ainda, uma andlise da gestdo do risco social,
diagnosticando que todas as pessoas sdo vulnerdveis a multiplos riscos provenientes de
diferentes fontes. Entretanto, para o BM (2000), os pobres estdo mais suscetiveis aos riscos.
Assim sendo, a prote¢do social € definida meramente como uma gestdao publica que trabalhe
para ajudar comunidades, familias e individuos na administracdo dos riscos sociais através de
relacdes multiplas entre educacdo e saude, contribuindo para o desenvolvimento de capital
humano.

A proposta mais ousada do Informe de 2000/2001 € de uma politica social global,
composta por trés eixos, articulando-se entre o publico e o privado: ao Estado cabe o combate
a pobreza; a responsabilidade contra os riscos € individual; e a solidariedade € desestimulada
em relacdo a diversificacao dos riscos. De acordo com Sojo (2003), nestes termos, 0 BM assume
uma posicao contrdria a universalidade, propondo uma série de redes de protecdo social e de
focalizacdo dos servicos publicos bdsicos, reiterando a participagdo do mercado privado na
questao social, repetindo a rejei¢do ao principio de solidariedade no financiamento de politicas

sociais. Ou seja, como bem destaca Almeida (2014):

De fato ndo houve mudanca na orientagdo anterior e a analogia com as
propostas de focalizagdo propugnadas a partir dos anos 1980 se mantém.
Ainda que se reconheca nessa proposta que os pobres estao mais expostos e
vulnerdveis, além de ter menor acesso aos bens em geral, o que aparentemente
alude as causas da pobreza e denota alguma diferenca com as propostas
focalizadoras anteriores, centradas basicamente nos resultados € ndo nas
causas da pobreza, hd uma continuidade em relacdo ao papel do Estado no
bem-estar social de suas populagdes (ALMEIDA, 2014, p.222).

Em sintese, a agenda de reformas para o setor saide do BM ndo se modificou

através dos anos. Podemos elencar como as principais propostas do BM:

. O fortalecimento do papel do Estado como agente regulador.
. Introdugdo da competi¢do entre os servicos publicos e privados de saude;
o A construcdo de iniciativas estatais de subsidios e incentivos — sobretudo

fiscais —, para as ofertas e as demandas dos sistemas de saude privados;
. PrivatizacOes dos servicos de satde; e
. Focalizagdo dos servigos publicos de satide aos mais pobres.
Através dessa agenda, o BM entrou em uma corrida pela hegemonia técnica e
politica sobre um mercado global de ideias para a saude. Politicas concebidas dentro da

institui¢do sao langcadas ao vento como politicas de cunho global, ou seja, planejar, propor e
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avaliar politicas de satide se tornou algo universal, independentemente do pais, de sua cultura
e de seu desenvolvimento econdmico e social.

O direito a sadde publica é considerado simplesmente como garantia de acesso aos
servicos de saide, o papel do Estado é de agente regulador, incentivando a concorréncia e
regulamentando o seguro e os sistemas privados de pagamento, promovendo o corte de gastos
publicos nos niveis mais especializados e gerenciando a assisténcia via atenc@o primdria, em
dltima instancia tornando-se um mero coadjuvante na formulacdo e implementacdo de politicas
de saude.

O proximo item demonstrard brevemente a ascensdo da OMS como agéncia
mundial de sadde e principal instituicao de prescricao de politicas de saide em nivel global.
Sua derrocada serd analisada a partir da década de 1980, a partir das criticas e pressdes —
politicas e econdmicas — sofridas pelas demais agéncias internacionais, sobretudo pelo BM e
também por paises membros como os Estados Unidos.

Na década de 1990, em busca de recuperar seu apoio politico e econdmico a OMS
parte em uma guinada neoliberal de suas politicas de saude, alinhando-se principalmente ao
BM, fomentando politicas de saide globais — como o “novo universalismo” —, aos paises pobres

e em desenvolvimento.



65

2.2.2 A OMS e os sistemas de saiide

A OMS pode ser definida como uma agéncia internacional que influéncia, avalia,
monitora e propde politicas publicas no ambito da saide para todos os paises (Matta, 2005).
Segundo Almeida (2014), variadas organizacdes foram criadas durante o século XX com a
perspectiva de monitorar e avaliar o campo da satide nos diversos paises. Contudo, em 1945
com a criacdo das Nacdes Unidas foi aprovada também a constru¢cdo da OMS como uma
agéncia mundial de sauide.

O contexto politico e econdmico mundial das décadas de 1960 e 1970 foram criticos
para a OMS. Foi neste periodo que a agéncia internacional sofreu de inimeras criticas por ndao
apresentar politicas contundentes para a solu¢do dos problemas de saide que assolavam os
paises pobres. De acordo com Matta (2005), a OMS responderia as criticas apenas em 1973,
com uma mudanca de postura da prépria instituicdo quanto sua influéncia sobre os paises
membros. A OMS partia entdao na elaboracio de estudos técnicos de controle de epidemias —
como a de maléria nos recém-criados paises africanos (Almeida, 2014).

Outros estudos focados na promocgdo e prevenc¢do a saude foram elaborados pela
OMS no decorrer da década de 1970, logrando logo em 1974 a expansdo de seus programas de
imunizacdo infantil, destacando a preven¢do de doengas como poliomielite, sarampo, tétano,
entre outras. Em 1977, a promocdo e a prevencdo a saude foram destacados pela agéncia
internacional novamente, como afirma Matta (2005, p.375), “com o objetivo inicial de propiciar
um padrio de saide que permitisse a todas as pessoas terem a oportunidade de levar uma vida
social e economicamente produtiva”. Essa nova linha de promogdo e prevengdo da saude
ganhou destaque, intitulado de Satde para Todos no Ano 2000, em conjunto com a Declaracao
sobre Cuidados Primdrios em Satide foi langada na Conferéncia de Alma-Ata®, em 1978.

De acordo com Matta (2005):

O planejamento do Sadde para Todos contava com o apoio financeiro e
politico de institui¢des governamentais, privadas e ndo-governamentais, além
de comunidades cientificas e académicas. A OMS tentava consolidar-se como
uma organizagdo que nio apenas assistia seus paises membros, em uma
perspectiva doenca-centrada, mas também, e agora principalmente, intervinha
e propunha politicas e estratégias sanitdrias e sociais (MATTA, 2005, p.375).

30 Alma-Ata, na Republica do Cazaquistdo, antiga Unido Soviética, recebeu 67 organizagdes internacionais €
representantes ndo-governamentais e 134 paises assinaram o acordo denominado de Saude para Todos no Ano
2000. Como aponta Matta (2005, p.379): Nesse momento histérico para a satide publica mundial, a OMS atinge o
apogeu de sua influéncia internacional, convocando os sistemas de saide em todo o mundo a redirecionarem sua
politica para a saide como um direito humano, devendo ser construida por politicas sociais e econdmicas que
reduzam a desigualdade e que permitam a participagao social.
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A propria Declaragdo de Alma-Ata (1978), negava a definicdo de saide como
simplesmente a auséncia de doengas ou de enfermidades, em sua concepg¢do a satide era definida
como um estado de completo bem-estar fisico, social e mental. Além disso, a satide ¢é tratada
como um direito humano fundamental e sua total abrangéncia seria alcancada através de agdes
mutuas entre os demais setores sociais € econdomicos.

Os documentos, campanhas e demais agdes da OMS seguiriam essas defini¢des,
além de apresentarem objetivos similares como, por exemplo, o direito a saide, participagdo
social, equidade no acesso aos bens e servigos e pela adocao de politicas sociais amplas. A
OMS ganhou destaque ao influenciar, em especial, os paises pobres ou em desenvolvimento,
determinando 4reas prioritdrias, onde a Atengdo Primdria de Satide (APS)*! seria a principal
estratégia de transformacao dos sistemas de saude desses paises. Portanto, o campo de atuacao
puramente técnico da agéncia internacional € ampliado, para propor politicas sociais, em um
claro aceno de tentar diminuir as desigualdades sociais entre paises pobres e ricos (MATTA,
2005, ALMEIDA, 2014 e DECLARACAO DE ALMA-ATA, 1978).

Ao assumir e colocar em prdtica o Saude para Todos, a OMS passou a sofrer ao
longo de toda a década de 1980 duras criticas em suas propostas € iniciativas. Segundo Matta
(2005), além de pressdes de empresas multinacionais, os proprios paises membros orquestraram
um enfretamento aos embasamentos do Satdde para Todos, destacando-se o uso da pressao

politica e econdmica feita pelos Estados Unidos. Como bem coloca o autor:

Foi o que aconteceu, por exemplo, com a determinac¢do pela OMS das regras
para substituicdo do leite materno, que foram duramente combatidas pelos
Estados Unidos, e principalmente pela luta que a OMS empreendeu, no inicio
da década de 1980, a favor da distribui¢do de medicamentos essenciais e da
auto sustentacdo dos paises em desenvolvimento em relacdo a esses itens
(MATTA, 2005, p.380-1).

A distribui¢do de medicamentos essenciais foi o segundo maior confronto da OMS.
Para Godlee (1994 apud Matta, 2005), a iniciativa da institui¢do era de fomentar além da
distribuicao de medicamentos, uma politica de pesquisa e desenvolvimento para a produgdo de
medicamentos dentro dos paises subdesenvolvidos. As grandes empresas farmacéuticas do
periodo realizaram vérios protestos contra essa iniciativa e em 1985, os Estados Unidos — pais

que possuia 11 das 18 maiores empresas farmacéuticas do mundo — destinou apenas 20% do

31 De acordo com Matta e Morosini (2009, p.23), APS é “utilizada como uma estratégia de organizagio da aten¢io
a sadde voltada para responder de forma regionalizada, continua e sistematizada a maior parte das necessidades
de saide de uma populacdo, integrando acdes preventivas e curativas, bem como a atencdo a individuos e
comunidades”.
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repasse regular de contribui¢des para a OMS, prejudicando massivamente a sustentabilidade
financeira da instituicao.

Ainda sofre o financiamento da OMS, as receitas regulares foram perdendo espaco
dentro da instituicdo pelas contribuicdes voluntdrias. De acordo com Walt (1994, apud
Almeida, 2014), se na década de 1970, as fontes extraor¢camentdrias representavam cerca de
25%, ao longo das décadas de 1980 e 1990, estas passaram a representar mais da metade do
orcamento da institui¢do, sendo que seus principais financiadores eram o BM e o Programa das
Nagoes Unidas para o Desenvolvimento (Pnud) e, de outro, os Estados Unidos e os paises
europeus.

O poder de decisdo e de condu¢do da OMS foi perdendo espaco ao longo das
décadas de 1980 e 1990, apesar da grande importancia da Conferéncia de Alma-Ata, varias
criticas foram formuladas por outras agéncias internacionais como o BM a Fundacio
Rockefeller e o proprio Estados Unidos. No ambito das criticas estava a diferenciacdo da APS,

tomada por essas agéncias e paises como uma APS “seletiva”. Nas palavras de Almeida (2014):

Na década de 1980, um virulento debate sobre a APS “original” e a “seletiva”
foi veiculado por revistas prestigiadas da drea, como a Social Science and
Medicine, € a discussdo sobre o setor saide se acirrou, defendendo-se o
deslocamento das atividades de cooperacdo técnica do Ambito assistencial
para questdes relacionadas com a gestdo dos sistemas de servicos de satde
[...]. Os “termos do debate” comegaram a questionar, por um lado, a eficacia
dos programas de cooperagdo e, por outro, a no¢ao de saide como um bem
publico (ALMEIDA, 2014 p.2014).

A combinac¢do do novo debate acerca da APS “seletiva” e a queda do or¢amento
regular enfraqueceram a OMS e o seu campo de atuagdo e de decisdo passou a ser coordenado
em conjunto com os projetos financiados por outras agéncias internacionais ou paises membros,
minando a capacidade da OMS de orquestrar propostas para a saude de forma autdonoma para
paises pobres ou em desenvolvimento, dessa forma também contribuindo para a fragilizagcdo da
OMS enquanto crescia a independéncia de outras agéncias internacionais, sobretudo, do BM,
um dos principais financiadores da institui¢ao.

Para Lima (2014), o préprio BM comecou a pautar agenda da OMS, nesse sentido
houve uma mudanca politica e ideoldgica dentro da prépria institui¢io. Uma agenda uniforme
e hegemonica para o campo da satide foi colocada em prética tanto pelo BM como pela OMS a
partir do final da década de 1980, em um contexto de crescente interdependéncia econdmica e

politica da OMS.
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2.3. O novo universalismo para o século XXI

Com a eleicdo para a dire¢do da OMS da ex-ministra da Noruega, Gro Harlem
Brundtland em 1998, a institui¢do ganharia uma pega-chave para a reconstru¢do de sua
credibilidade e influencia no mercado de ideias para a saide. O quadro de profissionais
escolhidos pela nova direciao eram ligados ao BM e filiados as propostas neoliberais no setor.
Para Almeida (2014), sem didvida alguma, o principal profissional contratado pela OMS foi
Julio Frenk.

A partir da década de 1990, a OMS acompanha as movimentagdes do BM na
formalizacdo de politicas e propostas no campo da saide para os paises pobres ou em
desenvolvimento, incluindo em sua pauta, o denominado “novo universalismo”. As duas
instituicdes multilaterais trabalharam juntas na elabora¢do do documento intitulado Informe
sobre la salud em el mundo 2000: mejorar el desempeiio de los sistemas de salud (OMS, 2000).
Esse documento teve como objetivo principal avaliar os sistemas de saide em todo o mundo
com critérios de relagcdo custo-efetividade dos servigcos oferecidos — tanto os servigos publicos
quanto privados.

Segundo Matta (2005, p.388), a publicacdo do Informe de 2000 foi de fortalecer a
instituicdo, colocando-a em destaque junto ao BM “como autoridade técnica e politica para
orientar e conduzir os processos de satde globais”.

Para Fausto e Matta (2007) e Lima (2014), o Relatério de 2000 trouxe para a OMS
o discurso amplamente discutido pelo BM de revitalizacdo do papel do Estado. De acordo com

NA

os autores, a OMS propds uma “boa gestdo” dos sistemas de satide através da minimizacao dos
servicos prestados pelo Estado no campo da saide. Contudo, a proposta ndo prescrevia apenas
aos Estados nacionais que assumissem um conjunto minimo de agdes focalizadas nas camadas
mais pobres, mas sim, de que o proprio deveria seguir responsavel por um conjunto de servigos
de satide essenciais de alta qualidade e oferecidos para toda a populacdo. Sendo assim, a
concepcdo de saide enquanto direito de cidadania foi excluida no documento, em seu lugar foi

maximizada a perspectiva da sele¢do de servigos e agdes que caberiam ao Estado realizar.

De acordo com Lima (2014):

Ajustar a funcdo do Estado a sua capacidade se traduz, na 4rea da saide, pela
construgdo de um sistema de saude eficiente baseado no “novo universalismo”
e na expansdo da capacidade de pagamento do conjunto da populacdo,
inclusive dos pobres, por meio da ampliagao dos planos de pré-pagamento
como forma de proteger toda a populacdo contra os custos financeiros da
enfermidade (LIMA, 2014, p.244).
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Logo em suas primeiras paginas o Relatério de 2000 (OMS, 2000), apresenta trés
conclusdes: 1) vérios paises analisados quanto aos gastos publicos em saide demonstraram
péssimos resultados, afetando principalmente a populacdo mais pobre; 2) os desafios para os
paises pobres ou em desenvolvimento € de promoverem politicas publicas que reduzam ou
minimizem os gastos diretos na satde; e 3) os ministérios da satde de grande parte dos paises
devem reiterar acOes e politicas de fortalecimento dos sistemas privados e do terceiro setor,
buscando aproveitarem-se das contribui¢des de cada um para melhorarem seus sistemas
nacionais de saide (OMS, 2000, p.viii-ix).

Seguindo com a leitura do Relatério de 2000, a OMS apresenta algumas distingdes
entre o “universalismo classico” e a sua mais recente proposta, o “novo universalismo”. O
universalismo clédssico surge com a emergéncia e o desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar
Social nos paises da Europa Ocidental, ou seja, com a universalizacdo da seguridade social, e
em consequéncia direta, a institucionalizacao de sistemas publicos universais de saide (OMS,
2000).

Com as profundas mudancas politicas e econdmicas no mundo a partir da década
de 1970, foi se estabelecendo uma nova forma e visdo sobre um “novo universalismo”.
Rejeitando-se as propostas anteriores da possibilidade de que os Estados nacionais possam
oferecer a todos os cidaddos servigos de satde, o novo universalismo € uma proposta de que ao
Estado cabe a oferta de um amplo conjunto de servigos essenciais de alta qualidade, os quais
devem ser dirigidos para todos os cidaddos, respeitando os limites de atuacdo e de
financiamento dos governos. Em outras palavras, a escolha dos servigos oferecidos sera
observada pelo custo-efetividade de cada acao (OMS, 2000).

Ao aliar suas propostas em conjunto com o BM, a OMS reconheceu de que ndo é
possivel ofertar a todos os cidaddos, todas as intervengdes de saude, alinhando-se assim ao
discurso pregado pelo BM, de que os servicos de saude devem ser ofertados tanto pelo Estado
como pelo mercado. Sob a égide neoliberal, os pacotes de servigos de saide essenciais denotam
uma nova agenda de propostas de reformas aos sistemas nacionais de saide, com a perspectiva
de prestar servicos de satide mais eficientes em termos de custo e mais eficaz no combate a
pobreza.

Portanto, o novo universalismo estaria ligado por uma interpretacao da privatiza¢io
da saide por completo, ou seja, desde o controle dos fundos de pensdes publicos pelo capital

financeiro até a expansdo (patrocinada pelo Estado) dos seguros privados de saide como
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alternativa vidvel ao sistema publico, ou seja, “refere-se aos propésitos da mercantiliza¢do da
saide em todo lugar em que possa gerar lucros” (LIMA, 2014, p.241).

Ao comparar os diferentes sistemas de saide a OMS também logrou utilizar-se de
instrumentos que fogem a realidade social, politica e cultural de cada pais-membro,
contribuindo assim para a abertura de criticas aos seus resultados.

De acordo com Almeida et al. (2001), a andlise apresentava além de problemas
conceituais, problemas de ordem metodolégica. Para os autores, dados necessdrios para calcular
os novos indicadores de desempenho formulados pela agéncia internacional estavam ausentes
para 70-89% dos paises analisados.

Para Viacava et al. (2004, p.715), a falta de dados sobre o setor satde de vérios
paises levou “a adocdo de métodos econométricos, pouco transparentes e de dificil
compreensdo pelos gestores, para estimar os dados da maioria dos paises”, prejudicando em

muito a qualidade dos indicadores criados pela OMS. Ainda para Travassos e Buss (2000, p.89):

Avaliar sistemas de saide ndo ¢ tarefa simples, principalmente quando o
objetivo é comparar realidades distintas, como os sistemas dos paises
membros e a recente contribui¢do da OMS € bastante criticavel. Utilizou um
indice de desempenho novo e complexo, mas que, foi desenvolvido de forma
hermética e ndo compartilhada com os paises membros, sem que as bases
conceituais e metodoldgicas deste estivessem acessiveis até a data da
divulgacdo dos resultados. O relatério tem como referéncia um modelo
particular de sistema de saide, o qual questiona as politicas de satide
universalistas, consideradas de baixa efetividade.

Ao inserir novos indicadores de mensuracdo de custo-efetividade, a OMS
assemelhou-se ao BM na formalizacdo de critérios econométricos para analisar os sistemas de
saude.

Em 2008, ano em que se comemorava o 60° aniversario da OMS e o 30° aniversdrio
da Declaracdo de Alma-Ata, a OMS langou o relatorio “Cuidados de Satde Primérios — agora
mais que nunca” (OMS, 2008). De acordo com a OMS (2008, p.ix), quatro conjuntos de
reformas devem ser realizados pelos sistemas de satdes:

1. Reformas da cobertura universal que garantam que os sistemas de satde
contribuam para a equidade em saudde, justica social e o fim da exclusio,
apontando primordialmente para o acesso universal e a protecdo social da saude.
2. Reformas na prestacdo de servigos que reorganizem os servicos de saide
em torno das necessidades e expectativas das pessoas, de forma a torna-los
socialmente mais relevantes e mais capazes de responder ao mundo em

mudanca, a0 mesmo tempo que produzem melhores resultados.
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3. Reformas de politicas publicas que garantam comunidades mais
sauddveis, integrando acdes de saide publica com cuidados primarios, seguindo
politicas sauddveis em todos os setores e ampliando intervengdes de saide
publica nacionais e transnacionais.

4. Reformas de liderangca que substituam uma dependéncia
desproporcionada entre, por um lado, comando e controle, e por outro, o laissez-
faire descomprometido do Estado, por uma lideranca inclusiva, baseada em
negociagdo e participacdo mais adequada a complexidade dos sistemas de satde
contemporaneos.

A leitura permite afirmar que o discurso da OMS nao se alterou desde o langamento
em conjunto com o BM do Relatério de 2000. O novo universalismo ou o novo conceito de
“cobertura universal de saude” foi amplamente discutido no documento, apontando que a
expansdo dos servicos de saide se daria pela expansdo da protecdo social mercantilizada, ou
seja, pelo aumento substancial de fundos comuns e de mecanismos de pré-pagamento, em uma
substitui¢do aos pagamentos diretos (OMS, 2008).

Parte-se do mesmo argumento anterior, de que a garantia de acesso aos servigos de

saide ndo deve ser necessariamente garantida pelo Estado. Como bem destaca Lima (2014):

Esse tipo de reforma, ao incorporar a ideia de responder as demandas, trata
cada vez mais de possibilitar o acesso dos pobres aos servigcos de saude por
meio de subsidios, em especial mediante o financiamento privado de seguro
e/ou planos de pré-pagamento, em diferentes graus a depender do pais, e ndo
somente pela prestacdo de servicos pelo poder ptiblico (LIMA, 2014, p.247).

Finalmente, o Relatorio Mundial da Saiude de 2010, intitulado “O Caminho para a
Cobertura Universal” (OMS, 2010), resgata novamente as mesmas propostas de reformas para
os sistemas de sadde.

Para a OMS (2010), bons resultados no setor saide sé poderdao ser atingidos
definitivamente por politicas de financiamento bem estruturadas. A solucao passa novamente
pelo desenvolvimento de sistemas alternativos de financiamento da saide, o que em ultimo

aspecto, repercutird em uma cobertura universal em saudde.
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De acordo com a OMS (2010):

H4 evidéncia abundante que demonstra que o angariar de fundos através da
obrigacdo de pré-pagamentos € a base mais eficiente e mais equitativa para
aumentar a cobertura populacional. De fato, tais mecanismos significam que
os ricos subsidiam os pobres, e que os sauddveis subsidiam os doentes. A
experiéncia mostra que esta abordagem funciona melhor quando o pré-
pagamento provém de um grande nuimero de pessoas, resultando na
subsequente agregacdo de fundos para cobrir os custos de cuidados de satde
para todos (OMS, 2010, p.xi-vii)

Segundo a OMS (2010), as familias pobres arcam, mais frequentemente, com altos
custos diante de doencgas, em casos abruptos, levando a catéstrofes econdmicas e sociais. A
principal barreira a cobertura universal é representada, de acordo com a OMS, pelos altos
pagamentos diretos (em ingl€s out-of-pocket) feitos pelos mais pobres e também por pessoas
que possuem algum tipo de plano ou seguro de saude. Enfatiza o documento de que para se
alcancar a cobertura universal os paises devem providenciar uma diminui¢do das dependéncias
dos pagamentos diretos realizados pela populacdo, introduzindo medidas de contenc¢do do
financiamento direto dos servigos de saude, melhorando assim a equidade e a efici€ncia de seus
sistemas nacionais. A propria OMS admite que para os paises pobres nao € realisticamente
possivel uma cobertura universal em um curto prazo de tempo sem contar com 0 apoio externo
de agéncias internacionais.

Algumas estratégias sdo descritas pela OMS como imprescindiveis para a
realizacdo da cobertura universal: 1) aumento da eficiéncia da receita fiscal; 2) redefinicdo das
prioridades dos or¢amentos governamentais; 3) estimular a criacdo de mecanismos inovadores
de financiamento; 4) promover o desenvolvimento para a satide através da ajuda internacional
(OMS, 2010).

Entre os doentes e os saudaveis ou mesmo entre os pobres e ricos, a OMS (2010)
demonstra um apelo feito pela solidariedade social no campo do financiamento a sadde. A
recomendacdo da OMS € de que populagdes jovens e sauddveis financiem através de
contribuicdes o sistema de saude, para que ao chegarem a idade adulta possam usufruir
regularmente dos servigcos de saide. Em sintese, defende-se assim, a esfera da partilha de riscos
e de pré-pagamento, modalidades tinicas para se chegar a cobertura universal.

Aos pobres e desassistidos, a OMS (2010, p.xvii) sugere, como em documentos
anteriores, o subsidio governamental. As contribui¢des devem ser obrigatdrias para que ricos €
pessoas sauddveis ndo possam se exonerar do financiamento, o que o tornaria insuficiente a

longo prazo.



73

Segundo a OMS (2010), os fundos que protegem poucas pessoas € mesmo a

fragmentacdo e concorréncia entre eles podem acarretar problemas diversificados:

Em terceiro lugar, os fundos comuns que protegem as necessidades de satide de
pequenos grupos de pessoas ndo sdo vidveis a longo prazo. Uns poucos episddios de
doenga mais caros podem levar ao seu colapso. Multiplos fundos, cada um com a sua
administracdo e sistemas de informacdo, sao também ineficientes e tornam dificil a
meta da equidade. Normalmente, um dos fundos providenciard elevados beneficios a
pessoas relativamente sauddveis, que ndo quererdo subsidiar os custos dos mais
pobres e menos sauddveis (OMS, 2010, p.xviii).

No campo da eficiéncia, sdo inseridas cinco propostas genéricas: 1) obter o maximo
de rendimento das tecnologias e servigos de saide; 2) motivar os trabalhadores de satide; 3)
melhorar a eficiéncia hospitalar; 4) obter os cuidados corretos no primeiro contato, para reducao
do erro médico; 5) eliminar o desperdicio e a corrup¢do; e 6) avaliar de modo critico que
servicos sdo necessarios (OMS, 2010, p.xx).

A conclusdao da OMS (2010), € de que ndo existe uma possibilidade tnica para se
chegar a cobertura universal, o desenvolvimento de amplas possibilidades ja estabelecidas por
paises desenvolvidos pode ser utilizado pelos paises pobres e em desenvolvimento para se
ampliar ou garantir a protecdo dos ganhos previamente adquiridos em seus sistemas de saude.
A agéncia internacional defende ser possivel através da criacdo de fundos adicionais e com a
diversificacao das fontes de financiamento, além do estabelecimento de pré-pagamentos e da
constituicdo de fundos comuns, assegurar que as despesas de saide e dos pagamentos diretos
ndo se aglutinem e ao longo do tempo se agravem, impossibilitando a cobertura universal de

saude.
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2.4. Conclusoes do capitulo

Devem ser reiteradas criticamente algumas consideragdes acerca dos relatorios
elaborados pelo BM e pela OMS. Em um primeiro momento, ao conceito restrito sobre a
universalidade e equidade, ambos relacionados apenas aos fundamentos mercadolégicos, onde
predomina-se constantemente os mecanismos economicistas de demanda e oferta dos servigos
de saide. Além disso, a equidade é definida pelas agéncias internacionais como meramente
uma protecao financeira para os desassistidos.

Em especifico aos paises da América do Sul, o direito a satde estd previsto em suas
Constitui¢cdes Nacionais. Assim como o Brasil, Bolivia, Equador, Paraguai, Suriname e
Venezuela também mencionam o direito a saide como responsabilidade do Estado. Outros
paises ndo mencionam a saide como um direito constitucional, mas por meio de leis expressam
tal definicdo, € o caso do Uruguai, o qual no ano de 2007 apresentou o direito a saide em sua
Lei de Criacdo do Sistema Nacional Integrado de Saide (SINS) (GIOVANELA et al., 2012).

O direito a satide nos paises citados € prevalecido pela acdo do Estado, de forma
universal, independentemente da capacidade de pagamento de seus cidaddos. O caso mais
elucidativo € do Brasil, através do seu Sistema Unico de Sadde (SUS), onde o financiamento é
feito através de tributos e contribuicdes federais, estaduais e municipais. Apenas como
exemplo, de acordo com a OMS (2015), os gastos totais em sadde no Brasil sdo 9,7% do PIB,
contudo, mais da metade (51,8%) sdo gastos de ordem privada, ou seja, o SUS € subfinanciado,
acarretando graves problemas em sua gestdo. Sendo assim, eventuais subsidios a0 mercado de
servicos de satude privado deslocariam recursos destinados em melhorar o sistema de saude
publico brasileiro.

Intimeros autores (Santos, 2013; Soares e Santos, 2014; Bahia, 2009; Noronha,
Santos e Pereira, 2010; Ocké-Reis, 2012 e Marques e Mendes, 2014), destacam que a ampliagdo
de mercados privados de satide no Brasil colaboraria de forma intensa no avango de inequidades
no SUS e pioraria ainda mais a distribui¢ao do gasto publico direto e indireto para os estratos
baixos e médios de renda.

A proposta de cobertura universal de saide pode ser vista por uma série de limites
sociais, econdmicos e culturais, os quais estao fora do raio de acdo de politicas publicas para o
setor saude. Além disso, obstaculos politicos e técnicos devem ser levados em conta quanto ao
processo de implementacdo do financiamento através de fundos tnicos ou de subsidios

cruzados em paises pobres ou em desenvolvimento.
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A andlise feita pelas agéncias internacionais através de indicadores se mostrou
muito importante no aspecto de criar uma determinada base primdria para mensurar a saude.
Entretanto, muitos paises, principalmente os periféricos, ndo apresentam muitas informacodes
do setor, muito menos indicadores robustos que determinem as necessidades e caracteristicas
de suas respectivas populacoes, afetando-se assim, os estudos empiricos, tanto pela qualidade
da informag¢do como pelo provimento de politicas de satide adequadas.

Paises que optaram sumariamente pela cobertura universal de saide aos modelos
propostos pela OMS e pelo BM nao podem ser considerados como resultados sélidos, uma vez
que a Colombia (caso analisado neste trabalho) ainda demonstra uma experiéncia inconclusiva
em seu sistema nacional de saude.

Finalmente, um questionamento pode ser feito através da leitura dos documentos
das agéncias internacionais € da clara intenc¢do de que o setor privado amplie sua participacao
nos mercados de seguros e planos de saide. Contudo esta presenca € pormenorizada nos
documentos, suscitando um debate acerca dos objetivos das agéncias internacionais em ofertar

1deias ao setor saude.
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CAPITULO 3- O SISTEMA GERAL DE SEGURIDADE SOCIAL EM SAUDE (SGSSS)

As propostas neoliberais para o setor da satide foram incorporadas por inimeros
paises latino-americanos. Neste capitulo, analisaremos a Coldombia e seu Sistema Geral de
Seguridade Social em Satde (SGSSS), regulamentado pela Lei 100 de 1993, proposta e
implementada pelo Governo de Cesar Gaviria (1990-1994), com o apoio técnico e econdmico
do BM. Esse governo foi marcado pela neoliberalizacdo da economia, pela reestruturacdo do
Estado e descentralizacdo da administracdo pablica (HERNANDEZ, 2010, 2000 e 2005).

Para Gomez-Arias e Nieto (2014), a Colombia realizou duas fases de reformas
neoliberais. Na primeira fase, conhecida como reformas de primeira geragdo, ganharam forma
as medidas de descentralizacdo do Estado, liberalizacdo da economia e criagcdo de um ambiente
propicio para a iniciativa privada, através das privatizagdes dos servigos publicos. As reformas
de segunda geracdo concentraram-se na ampliacdo da privatizacao em dreas sociais e na adocao
da Nova Gestdo Publica, quando hd uma equiparacio do Estado com os principios
mercadoldgicos das empresas privadas. De acordo com os autores, podemos compreender que
a criacdo do SGSSS se d4 em um momento de reformas de segunda geragdo, quando a politica
econdmica ditou todos os tramites das demais mudancas.

O SGSSS aglutinou elementos centrais da mercantilizacio da satide, como a livre
escolha de seus usudrios pelos planos e seguros de satde, fortalecendo ao mesmo tempo a
capacidade de regulacio do Estado a partir da criacdo de agéncias reguladoras e do
financiamento solidario entre as classes ricas e pobres, caracteristica que marcou o SGSSS
como modelo de equidade financeira pela OMS, em seu Relatério de 2000 (OMS, 2000). Neste
mesmo documento, o sistema de saide colombiano apareceu a frente de todos os paises latino-
americanos e de importantes sistemas nacionais de satide como o alemao, o sui¢o, o canadense
e o dinamarqués. Para Herndndez (2002), entretanto, esta avaliagdo encantadora acerca do
SGSSS ndo ocultou seus problemas de equidade, cobertura e financiamento.

Desde sua concep¢ao, o SGSSS seguiu praticamente a agenda neoliberal do BM
para o setor saide. Tornou-se um sistema de satide paradigmético aos demais paises da América
Latina. Sua implementagdo foi baseada nos critérios da racionalidade econdmica, apoiando-se
nos processos de reestruturagdo do Estado, com a diminui¢do do seu papel e do peso das suas
institui¢des.

Para Calderdn et al. (2011), o modelo de financiamento do SGSSS foi e ainda é o
mais difundido pelas agéncias internacionais aos paises pobres ou em desenvolvimento. O

pluralismo estruturado, criado por Londofio e Frenk (1997), foi escolhido pelo BM, e
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posteriormente pela OMS, como modelo a ser implementado pelos paises latino-americanos.
Segundo seus autores, o pluralismo estruturado seria reconhecido como um ponto de
intermediag¢do entre o setor privado regulado e um Estado eficiente. As reformas deveriam ser
rapidas no sentido de expandir a cobertura, visando a maior equidade, propiciando viabilidade
fiscal e financeira ao sistema de satide, melhorando a eficiéncia, a qualidade e a satisfacdo dos
usudrios.

O pluralismo estruturado é fundado na Coldombia, com a introdugdo de quatro
fungdes principais: 1) regulacio; 2) administracdo; 3) financiamento; e 4) prestac@o de servicos.
A concorréncia e a competi¢do regulada estdo presentes neste modelo, em conjunto com o
subsidio aos usudrios que ndo podem pagar por seus planos de saide. Outras caracteristicas
marcam profundamente o modelo colombiano, dentre as principais: a elimina¢cao do monopdlio
publico sobre a seguridade social; a criagdo das Empresas Promotoras de Saide (EPS) e sua
concorréncia através de mecanismos de regulacao, definidos pelo Estado; a constituicao de dois
regimes de financiamento segundo a capacidade de pagamento (contributivo e o subsidiado) e
a focalizag@o dos servigos subsidiados, que se da pela criagdo do Sistema de Identificacao de
Potenciais Beneficiarios (SISBEN).

A metodologia empregada neste capitulo final foi a da anélise documental sobre a
forma de organizacdo do SGSSS, através da consulta as leis, documentos técnicos, dados
estatisticos disponibilizados pelos organismos publicos e privados e da bibliografia mais
atualizada acerca do tema.

O capitulo se divide em quatro sessdes. A primeira corresponde ao periodo da
substituicdo do Sistema Nacional de Saide (SNS) e a regulamentacdo do SGSSS através da Lei
100 de 1993. Outras caracteristicas serdao analisadas no decorrer da sessd@o, como a participagcao
das agéncias internacionais na implementacao do sistema de satide colombiano e demais leis
importantes que aprofundaram e modificaram permanentemente o SGSSS através dos anos.
Seus componentes principais, modelos de prestacdo de servigos e niveis de atencao em conjunto
com a sua cobertura serdo analisados conjuntamente na préxima sessao. A sessao trés apresenta
o financiamento do SGSSS e a a dltima sessdo, finalmente, oferece uma conclusdo do capitulo,
identificando os principais éxitos, as fragilidades e os desafios do SGSSS a partir da

consolidacdo dos resultados obtidos nos itens anteriores.
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3.1. A criacdo do SGSSS e a participacao do Banco Mundial

O periodo de meados da década de 1970 até o final de 1980 € caracterizado pela
criacdo do Sistema Nacional de Saidde (SNS) na Colémbia. Em busca de uma linha de
financiamento autdnoma, em contraste a fragmentacdo financeira anterior, o SNS foi
institucionalizado por trés subsetores: a assisténcia publica, a seguridade social e o setor
privado. Para Sanabria (2012), a fragmentagdo financeira continuou sendo um dos principais
obstaculos a implementacdo do SNS, sendo que duas institui¢des publicas — Instituto de
Seguridade Social (ISS) e a Caixa Nacional de Previdéncia (Cajanal) — administravam recursos
provindos do subsistema de seguridade social, os demais subsetores também continuaram sendo
administrados de forma fragmentada.

Além do desafio da fragmentacdo dos seus recursos financeiros, o SNS foi marcado
por grandes defici€éncias em sua cobertura € no acesso aos servicos de satde. Apenas uma
pequena parte da populagc@o colombiana usufruia do sistema nacional de satide, em sua maioria,
individuos economicamente ativos e trabalhadores do setor formal. Os mais vulnerdaveis —
pobres, 1dosos e mulheres em idade reprodutiva — sem nenhum tipo de cobertura. Segundo
Hernandez (2010), os calculos mais pessimistas do final da década de 1980 demonstravam estas
disparidades na cobertura do SNS, quando apenas 40% da populacdo estava coberta pelo
sistema, 17% estavam amparados por modalidades de pré-pagamento, orientadas pelo setor
privado. Aproximadamente 25% da populac@o nio contava com nenhum tipo de cobertura e
18% eram assegurados pelo subsetor de seguridade social.

Outras caracteristicas internas e externas contribuiram para a derrocada do SNS
durante as décadas de 1980 e 1990. No ambito interno, os servigos prestados pelo Estado foram
considerados de pouca qualidade e de baixa eficiéncia por seus criticos, fomentando o debate
de fortalecimento da iniciativa privada na execucio de servigos e acdes ao setor saude. De
acordo com Herniandez (2010) e Sanabria (2012), as préprias instituicdes publicas
distanciaram-se da administracdo do SNS, abrindo um vasto caminho para que empresas
privadas preenchessem lacunas e ganhassem espaco na oferta de servicos e planos de saide. Ao
setor publico coube apenas o papel de implementar politicas de APS como, por exemplo,
controle de pragas e vetores de doencgas. Ainda segundo Hernandez, ocorreram, no periodo,
vdrias irregularidades na formalizacdo, execug@o e/ou encerramentos dos contratos entre as

institui¢des publicas e privadas, colaborando para o aumento da corrupc¢ao dentro do proprio

SNS.
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No aspecto econdmico, a Colombia manteve, durante toda a década de 1980, o PIB
com crescimento médio de apenas 0,9% a.a. Os fortes ajustes econdmicos do periodo também
garantiram restricdes aos gastos sociais, e na satide diminuiram de 10,2% do PIB, em 1977,
para apenas 5,9% em 1986. Além da fraca economia, a ascensao do narcotrafico, sobretudo
pela ampliacdo de forcas paramilitares no pais, como das Forcas Armadas Revoluciondrias da
Colombia (FARC), influenciaram nas eleicdes e na aprovacdo da Constituicio Nacional de
1991 (OPS, 2002). Segundo Enciso (2001), a Coldmbia ndo passou por grandes dificuldades
econOmicas durante a década de 1980, ao contrario do resto dos paises latino-americanos.
Contudo, o processo de abertura econdmica efetuado ao final da década representou uma
desvaloriza¢do da moeda local, representando uma aceleracdo da inflagdao durante toda a década
de 1990.

Finalmente, no campo externo, a Colombia aproximou-se dos principais
organismos multilaterais, como o BM e o FMI, em busca de acordos econdmicos e de apoio
técnico. No setor sadde, a parceria entre a Coldombia e a Organizacdo Pan-americana de Saide
(OPAS) foi perdendo forcas com a introdu¢do do BM no mercado de ideias. Herndndez (1991,
2000 e 2010 e OPS, 2002) destaca a participagdo do Banco em projetos de implementagdo do
SNS ao final da década de 1980, como o denominado projeto de “Consolidagdo do Sistema
Nacional de Saude”, quando o processo de descentralizagdo do modelo foi posto em marcha
por meio da Lei 10 de 1990.

Nesse contexto turbulento de reestruturagdo do Estado e de consolidagdo de uma
politica de satde descentralizada, foi aprovada uma nova Constitui¢do em 1991. A Carta
declara, em seu Artigo 11, a Coldmbia como um Estado Social de direito, consagrando a vida
como um direito fundamental e invioldvel. O artigo 48 definiu a seguridade social como um
servico publico, obedecendo aos principios da eficiéncia e da universalidade, compreendida
pela cobertura oferecida a todos os cidadados residentes no pais e em todas as fases da vida; da
a solidariedade, através do apoio miutuo entre os habitantes, na garantia do acesso e
sustentabilidade aos servigos através do financiamento. Além disso, a seguridade social foi
considerada um direito irrenuncidvel a todos os cidaddos. A progressiva cobertura da
seguridade coube ao Estado e a iniciativa privada. O artigo 49 refere-se explicitamente a saude,
que € definida como parte integrante da seguridade social, e um servico publico Novamente
coube ao Estado o papel de organizar, administrar e regulamentar a prestacdo dos servigos

publicos e também de estabelecer politicas para a prestacdo dos servigos de satide pelas
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empresas privadas, além de exercer a administracio e o controle sobre elas (COLOMBIA,
1991).

Como € possivel observar, a saide ndo foi elevada a categoria de direito. Como
bem observou Hernandez (2010, p.127, tradu¢do nossa): “Em meio a varias posi¢des, a Carta
Magna provou ser uma combinacdo forcada da social-democracia e neoliberalismo. [...] Saide
s6 foi declarada como um servigo publico, e ndo como um direito [...]”.*?

Formalizada a Constituicao de 1991, abriu-se espago para a introdugdo de variadas
ideias sobre a substitui¢io do SNS e implementagao de um novo modelo baseado nas duas
premissas legais, constantes na Carta. De acordo com Herndndez (2010 e 2000) e Sanabria
(2012), indmeros atores politicos, econdmicos, sociais e experts da academia iriam influenciar
na formalizacdo do SGSSS. Contudo, o principal ator politico, econdmico e intelectual na
implementacdo do SGSSS foi o BM.

Segundo viérios autores (Herndndez, 2010 e 2000, 2002, 2003 e 2005; Bello e
Romero, 2001; Almeida 2006; Pérez e Gonzalez, 2012; Sanabria, 2012; e Sanabria e Chaves,
2014), as propostas dos documentos do BM foram implementadas a partir da Lei 100 de 1993.
As propostas do BM para a implementacdo do SGSSS através da regulamentacdo da Lei 100
pode ser notada pela participacdo ativa da criagdo de um seguro nacional de saide, com o
financiamento sendo feito por contribui¢cdes obrigatdérias para quem poderia arcar e pelo
subsidio ofertado pelo préprio Estado para os desassistidos. Foram definidos pacotes basicos
de servigcos obrigatérios, contudo diferenciados para cada grupo social e econdmico,
estabelecendo assim um sistema de mercantilizacdo dos servigos de saide, como sugerem o0s
artigos de seus idealizadores (Londoiio e Frenk, 1997 e Londoiio, 1996 e 2001).

O copagamento foi inserido no modelo colombiano de prestacdo dos servigos de
saude, como forma de impedir seu descontrole perante os usudrios, e, também, para garantir
sua capacidade econdmica. Segundo Sanabria (2012), o processo de descentralizacdo, que tinha
comecado no comego da década de 1990 com a Lei 10, foi mantido e ampliado posteriormente
pela Lei 100. Ao final, os hospitais piblicos transformados em institui¢des autdnomas em seu
gerenciamento e financiamento, garantindo entdo uma proposta que ndo fazia parte da agenda
do BM. A Figura 1 faz um comparativo entre as propostas da agéncia internacional e a lei

aprovada.

32 En medio de multiples posiciones, la Carta Magna resulté ser una combinacion forzada entre socialdemocracia
y neoliberalismo. [...]La salud sélo qued6 enunciada como un servicio publico, no como un derecho [...].
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Figura 1 Propostas do Banco Mundial a Lei 100 aprovada
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Fonte: Adaptado de Sanabria, 2012, p.74.

O Artigo 157 da Lei 100 aprovou dois regimes de contribuicdo: o Regime
Contributivo (RC) e o Regime Subsidiado (RS). O RC ¢ destinado aos trabalhadores
assalariados ou independentes, que ganham acima de um saldrio minimo. Os pensionistas
também estdo inseridos nesta categoria. O regime € financiado por contribuigdes da iniciativa
privada e dos trabalhadores. Em casos de incapacidade e licenca maternidade, a protecao pode
ser utilizada (COLOMBIA, 1993).

O RS € orientado para dar cobertura para a populacdo pobre e mais vulnerdvel, sem
capacidade de pagamento. E financiado com base em contribui¢des cruzadas entre
trabalhadores do setor formal e aportes do proprio governo, através da cobranca de impostos.
A selecao dos beneficiados para participarem do RS ¢é feita através do SISBEN, quando sdo
realizados testes de meio. O oOrgdo foi criado em 1995 e posteriormente foi incluido
permanentemente como o Unico sistema de selecdo de beneficidrios ao RS e demais politicas
de transferéncia de renda condicionada. No RS teriam particular importincia pessoas mais
vulneraveis, como as maes de familia, as mulheres gravidas e/ou, em periodo de laténcia, os

idosos e as comunidades indigenas, entre outros desassistidos (COLOMBIA, 1993).



82

Existe ainda o Regime Especial (RE), em cujo modelo s@o incluidos os subsistemas
autdbnomos, como dos servidores publicos, de militares, petroleiros da Empresa Colombiana de
Petréleo (ECOPETROL) e demais organizacdes independentes que gozam de autonomia no
estabelecimento de suas coberturas e estruturas de servigcos de saide (GUERRERO et al., 2011).

A novidade do financiamento foi a criacdo do RS para garantir a seguridade social
em satde para a populacio sem capacidade de pagamento. De acordo com os Artigos 157 e 162
da Lei 100, o regime foi criado para subsidiar os cidaddos para cobrir totalmente ou
parcialmente seus gastos com o Plano Obrigatério de Saidde Subsidiado (POS-S). Os principios
de solidariedade, universalidade e eficiéncia, que compdem a saide como servico publico,
estariam assim assegurados com a implementacdo do POS e do POS-S, entretanto, conforme
afirma Calderon et al. (2011), existem diferencas profundas entre os planos contributivos e os
subsidiados, e estes ultimos apresentavam, para o ano de 2010, apenas 60% dos servigos
oferecidos ao RC.

Deixou de ser obrigatdria a filiacdo dos trabalhadores da iniciativa privada ao
Instituto de Seguridade Social (ISS) e dos servidores publicos as caixas de aposentadoria e
pensdo. A lacuna foi entdo preenchida pela ampliacdo das EPS, que por sua vez, poderiam ser
privadas, com ou sem finalidade lucrativa, piblicas ou mesmo mistas. Portanto, a proposta foi
intensificar a concorréncia e incentivar o crescimento da iniciativa privada no campo da
previdéncia social através da privatiza¢do do servico publico. De acordo com Gémez (2009,
p.54), a crise econdmica da década de 1990 ndo impediu que as principais EPS do periodo
realizassem fusdes e aquisicdes no setor satide. Segundo a autora, “trés das EPS privadas mais
importantes (Saludcoop, Susalud e Salud Colmena) foram relatadas dentre as 25 empresas
nacionais com maior rentabilidade”*.

Outro elemento de importante transformagdo foi a remuneragdo das EPS. Os
pagamentos efetuados pelo Estado seriam definidos conforme a Unidade de Pagamento por
Capacitacdo (UPC). Cada EPS € remunerada de acordo com o nimero de usudrios filiados e
também conforme a localizacdo geografica das suas unidades de satide, ou seja, em regides com
maiores riscos, por exemplo, maiores taxas de criminalidade e/ou maior presenca de usuarios
do RS, as EPS ganharao recursos adicionais, denominados de UPC-adicionais.

Em sintese, com a promulgacdo da nova Constituicao em 1991 e com a aprovagao

da Lei 100 de 1993, a Coldémbia abordou os principais temas dos Informes do BM de 1987 e

3 Tres de las EPS privadas mds importantes (Saludcoop, Susalud y Salud Colmena) fueron reportadas dentro del
grupo de las 25 empresas nacionales con mayor rentabilidade (GOMEZ, 2009, p.54).
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1993: a eficiéncia, a universalidade e a solidariedade financeira na prestacdo dos servigcos de
saide. Como ja discutido anteriormente neste trabalho, a demanda por um Estado eficiente e
eficaz no comprimento das suas responsabilidades sociais foi a bandeira a ser seguida pelas
reformas neoliberais no setor saide, portanto, coube ao Estado Colombiano a necessidade de
reorientar suas despesas e investimentos publicos, realizando, em dltima instancia, politicas
econOmicas acima de politicas sociais.

Entretanto, o que chama a atencdo com a aprovacdo da Lei 100 de 1993 € a caréncia
de propostas préprias, ou seja, os preceitos da organizacdo, financiamento e administracao do
SGSSS foram idealizados por uma agéncia internacional, ndo foram elencadas caracteristicas
sociais e econdOmicas intrinsecas ao contexto politico, econdmico e social colombiano,
tampouco as reais necessidades quanto a temdtica da saude da populacdo colombiana foi
elevada no processo de criagdo do SGSSS.

E notdria, como discutido anteriormente neste trabalho, a influéncia de aspectos
econOmicos e a adocao dos novos ideais politico-econdmicos — neoliberalismo e globalizacdo
—nos Informes e Relatdrios das agéncias internacionais. A reorganizacao do Estado colombiano
seguiu preferencialmente apenas aspectos técnicos e economicistas na implementagdo do seu
sistema de sauide, fortalecendo a reestruturacao econdmica exigida no momento, desenvolvendo
estratégias no ambito social, apoiadas pelo BM que, em ultima instancia, afetaram
permanentemente a esfera social.

Finalmente, € possivel compreender que a atencdo em saude estd quase por
completo nas maos das EPS, as quais t€tm como objetivo administrar os recursos publicos e
privados para que hospitais e clinicas prestem servicos médicos para a populacido colombiana,
0 que na préatica converte a inciativa privada em administradora do capital pessoal de cada um
dos 45 milhdes de colombianos. Por fim, a principal instituicdo publica de saude, o ISS, foi

liquidado em 2008, transformando-se em uma organizacao privada.
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3.1.1 Asfungdes, a organizacio e o financiamento do SGSSS

Com a aprovacdo da Lei 100, de 1993, quatro fungdes principais podem ser
elencadas para a compreensao do SGSSS: 1) regulatéria; 2) administrativa; 3) financiamento;
e 4) prestacdo de servicos.

A fungio de regulaciio cabe ao Estado. E exercida pelos érgios estatais, e dentre os
principais estdo: o Ministério da Saudde e Prote¢dao Social (doravante MSPS), a Comissdo de
Regulagdo da Saude (doravante CRES), Superintendéncia Nacional da Saide (doravante SNS).

A CRES, foi criada a partir da Lei 1122, de 2007. Entre suas fun¢des principais,
estd a incumbéncia de administrar o Plano Obrigatério de Sadde (doravante POS) para os
diferentes regimes e também definir a UPC das EPS (Calderén et al., 2011). A SNS tem a
obrigatoriedade de regular as atividades dos atores do setor saide, como as empresas privadas,
publicas e mistas. Cabe ao MSPS estabelecer as politicas publicas de saide para o setor e
delegar acdes e programas para as demais entidades de satide espalhadas pelos departamentos>?,
distritos e municipios colombianos. Finalmente, cabe aos organismos territoriais dirigir,
coordenar e monitorar o setor da saide e implementar, dentro de sua jurisdicao, as disposi¢oes
nacionais elaboradas pelo MSPS.

A funcdo de administragdo estd representada pelas EPS ptblicas, privadas e mistas.

Estas organizacOes realizam as funcOes de afiliacdo e cobranga dos usudrios de ambos o0s
regimes. As EPS também estdo responsdveis pela contratacdo do setor prestador de servigos,
sendo assim, sdo estas empresas que devem garantir o acesso as atividades de promocgdo e
prevengdo em saude, assim como em todos os demais niveis de atengdo.

A funcdo de financiamento € centralizada no Fondo de Solidaridad y Garantias
(FOSYGA). E através dos regimes contributivos que o fundo financia os diferentes modelos de
planos de saide. O RS ¢é financiado através de 1,5% das contribuicdes totais do RC, somadas
as demais contribui¢des derivadas das atividades petroliferas e demais impostos das Entidades
Territoriais, como municipios, distritos e departamentos. Outros recursos derivam de cobrangas
especiais, como por exemplo, através do Seguro Obrigatorio de Acidentes de Tréansito (SOAT)
(GERRERO et al., 2011).

Finalmente, a fungdo de prestacdo de servigos € representada pelas Institui¢des

Prestadoras de Servigos (IPS). Estas instituigdes podem ser publicas (denominadas de Empresas

Sociais do Estado), privadas ou mistas e sdo responsaveis diretas pelo fornecimento dos mais

3 A Constituigio Nacional de 1991 aprovou novas divisdes territoriais no pafs, compostas por Entidades
Territoriais de segundo nivel denominados de departamentos e distritos, ao terceiro nivel estdo estabelecidos os
municipios e territérios indigenas.
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diversificados servicos de saude, desde a APS até ao nivel tercidrio aos usurdrios de ambos os
regimes. Os servigos sdo estabelecidos em contratos diretos com as EPS.
A Figura 2 apresenta a organizacdo resumida do SGSSS.

Figura 2 Organizacdo do SGSSS

Ministério da Sadde Comissdo de Superintendéncia da
e Protecdo Social Regulacdo da Saide Satde
(MSPS) (CRES) (SNS)
Oii;ig:legil?zas Elaboracdo do POS Regula as atividades
P P . Definicao da UPC dos atores
para o setor saide
Empresas
L Promotoras da
Administrativa ’
* Saidde *
(EPS)
Contracao das
Instituicdes Afiliacdo
Prestadoras de Cobranca
Servicos (IPS)
Regime Fondo de
. . s Solidaridad y Regime Subsidiado
Financiamento Contributivo . ‘
RO) Garantias (RS)
(FOSYGA)
Impostos e demais
contribuicoes
Instituicdes
Prestadores de
Servicos
(IPS)
Promog:a? . Atencdo tercidria
prevencdo
Atencdo secunddria

Fonte: Elaboracdo prépria.

O sistema privado de satide colombiano € estruturado conforme a Figura 3 abaixo.
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Figura 3 Organizacdo do sistema privado de saide colombiano
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Fonte: Adaptado de Guerrero et al., 2011, p.145.

Nele estio inseridos, em sua grande maioria, os cidaddos mais ricos, 0s que nao
possuem nenhum tipo de vinculo financeiro com os regimes contributivos, realizando
pagamentos diretos para planos ou seguros de saude privados ou para uma IPS. Como afirma
Guerrero et al. (2011), o sistema privado também engloba os usudrios sem cobertura alguma de
quaisquer regimes de contribui¢ao.

Apresentamos o financiamento do SGSSS na Figura 4 (abaixo). Por meio dela
podemos compreender as diversificadas fontes de recursos. Existem recursos financeiros
provindos tanto de receitas or¢camentdrias préprias dos Departamentos e municipios, como
também das contribui¢des obrigatérias de empregadores e trabalhadores. Estdo destacados os

)35

aportes advindos das Caixas de Compensacdo Familiar (CCF)™ e do Sistema Geral de

Participacdes (SGP)?.

O FOSYGA canaliza os principais recursos do financiamento em trés subcontas. A
primeira, promoc¢do e prevencdo, corresponde aos aportes feitos pelos Departamentos e
municipios destinados as politicas de saide publica. A segunda, solidariedade, corresponde aos
recursos advindos das CCF, de uma pequena parcela das contribuicdes empresariais e de
trabalhadores. E também financiada pelos aportes das Forcas Armadas, entre outras institui¢des

que compdem o RE, e € destinada ao RS. A terceira, compensacio, estd ligada ao RC, na qual

a maioria das contribuicdes é realizada por trabalhadores e empresarios (NUNEZ et al., 2012).

33 As CCF sio instituicdes privadas, sem fins lucrativos. Sua origem esta ligada a industrializacdo do pais e da
ascensdo de direitos sociais aos trabalhadores colombianos. De acordo com Acevedo Tarazona e Gil Montoya
(2010), as CCF ganharam maior discricionariedade com a Constitui¢do de 1991 e apds a aprovacdo da Lei 100 de
1993, aumentaram seus pacotes de servicos — fomentando atividades de educacio e satide —, sdo financiadas através
de contribui¢des patronais.

% O SGP ¢ um fundo nacional administrado pelo Governo Central. Seu objetivo € transferir recursos para as
Entidades Territoriais destinados para saide, educac¢do e saneamento basico (BANCO DE LA REPUBLICA,
2014).
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A figura 4 (acima) demonstra como se da o financiamento de cada um dos regimes
do SGSSS. O RC possui poucas fontes de financiamento, quando comparado ao RS, além disso,
conta com aliquotas ja estabelecidas por leis. Os trabalhadores devem contribuir com 4,5%
sobre seu saldrio base, os empresarios complementam com 8,5%, totalizando 12,5%. Esse
montante € somado ainda aos recursos do FOSYGA, através de duas subcontas
(solidariedade/promog¢do e prevencdo). O RS € financiado por indmeros atores. Dentre os
principais recursos, estdo aqueles provindos dos Departamentos e municipios, como royalties e

recursos proprios. O Or¢camento Geral da Nagdo também € uma fonte importante de

rendimentos para este regime (NUNEZ et al. 2012).

Quadro 4 Fontes de financiamento aos regimes

Regime Contributivo Regime Subsidiado (RS)
e Empresarios (8,5%) o Empresa Territorial para la Salud ETESA
e Trabalhadores (4,5%) e Royalties (Departamentos + municipios)
e FOSYGA - subconta solidariedade (1,5%) | ® Recursos proprios (Departamentos +
e FOSYGA - subconta promocio e municipios)
prevencao (0,4%) e Rendimentos variados (Departamentos)
e Orcamento Geral da Nagdo
e Imposto sobre armas
e Regime especial (1,5%)
e Regime contributivo (1,5%)
e (aixas de Compensacdo Familiar (CCF)

(5%)
Fonte: Elaboracio prépria a partir de Nufiez et al., 2012.

Em 2010, o SGSSS contava com 67 EPS, dentre as quais, 49 administravam os
servicos em saude para o RS, 24 geriam o RC e apenas 6 EPS eram mistas. Segundo dados da
Tabela 3 (abaixo), as EPS privadas respondiam a 89,55% do total das EPS e, somadas as demais

institui¢cdes de saude, atendiam a 39 milhdes dos cidaddos colombianos.
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Tabela 3 Tipos de EPS e participag¢do no mercado em 2010

Tipo de Contributivo Subsidiado Total % Total
entidade —
EPS Total EPS Total EPS Total EPS Afiliados
afiliados afiliados afiliados
Adaptadas 2 64.848 0 0 2 64.848 2,99% 0,16%
Mistas 1 2.240.953 0 0 1 2.240.953 1,49% 5,65%
Publicas 0 0 4 3.437.057 4 3.437.057 5,97% 8,67%

Privadas 21 15.737.575 45 18.169.445 60 33.907.020 89,55% 85,52%

Total 24 18.043.376 49  21.606.502 67 39.649.878 100% 100%

Fonte: Adaptado de ISAGS, 2012, p.366.

A Tabela 4 (abaixo) apresenta as EPS sem fins lucrativos, representadas em sua
maioria (62,2%) pelas Caixas de Compensacao Familiar (CCF), 23 destas alocadas no RS. O
RC contava apenas com apenas 2 Cooperativas € 5 CCF. O total de afiliados nestas institui¢oes

foi de 22,9 milhdes de cidadaos.

Tabela 4 Tipos de EPS sem fins lucrativos e total de filiados 2010

Tipo de Contributivo Subsidiado Total % Total

entidade — - -
EPS Afiliados EPS Afiliados EPS Total EPS Afiliados

Afiliados

Cooperativas 2 6.447.219 0 0 2 6.447.219 4,4% 28.0%
CCF 5 3.349.316 23 3.954.327 28 7.303.643  62,2% 31,8%
ESS 0 0 9 8.116.795 9 8.116.795 20,0% 35.3%
EPS indigenas 0 0 6 1.128.155 6 1.128.155 13,3% 4.9%
Total 7 9.796.535 38 13.199.277 45 22.995.812 100% 100%

Fonte: Adaptado de ISAGS, 2012, p.366.

De acordo com trabalho realizado por Nufez et al. (2012), através da Fundacao para
Educacao Superior e Desenvolvimento (FEDESARROLLO), o setor de prestagdo de servigos
em saide, em 2010, contava com mais de trinta mil profissionais autonomos, 9.019 IPS privadas
e 1.116 IPS publicas, sendo que destas, 961 atendiam ao nivel primdrio, 131 ao nivel secundério
em sadde e, finalmente, o nivel terciario contava com 24 estabelecimentos de satide. O Grafico

1 apresenta estes dados para as IPS ptblicas (NUNEZ et al., 2012)
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Grifico 1 Numero total de IPS publicas e sua distribuicdo por niveis de atencio em satide em 2010
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Fonte: Elaboragdo propria a partir de Nufiez et al. (2012).
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3.1.2 Apos a implementacio da Lei 100 de 1993

A implementagdo do SGSSS niao logrou uma solugdo definitiva para os problemas
herdados anteriormente do SNS, pelo contrdrio, alguns obstdculos foram intensificados ao
ponto de restringir o direito a saide da populacdo (Herndndez, 2002 e 2008).

O acesso aos centros e postos de saiide em regides rurais também foi prejudicado
pela implementagao do SGSSS. De acordo com Castro (2003), estes centros de satde foram
gradativamente desaparecendo, devido aos problemas financeiros e também pelo aumento da
destruicao organizada pelo narcotrifico. A oferta de servigos também se tornou um obstidculo
para as regides afastadas dos grandes centros econdmicos; A prdpria iniciativa privada nao
intensificou seus investimentos em areas consideradas nao rentdveis, ou mesmo nas regioes de
maior conflito bélico entre as Forcas Armadas e os grupos paramilitares.

Ao inserir modalidades de co-pagamento, o SGSSS intensificou as barreiras a
entrada ao acesso. Como ¢é relatado por Castro (2003), em geral as empresas privadas negam a
atencao para alguns problemas de saude, como enfermidades de alto custo, além de diminuir
intencionalmente o acesso a consultas e exames por seus usudrios, ao impor barreiras
geograficas como, por exemplo, ao estabelecer longas distancias entre suas unidades e o local
de trabalho ou de residéncia dos seus proprios consumidores.

A inequidade anterior herdada do SNS nao foi resolvida pela implementagdo do
novo sistema de satde. Para Hernandez (2010 e 2002), ao inserir planos de beneficios e servigos
diferenciados para cada usuario mediante sua capacidade de pagamento, fortaleceu-se a questdao
da inequidade, quando os desassistidos ndo contam com planos que resolvem suas necessidades
de satde.

A inequidade é mais presente quando sdo analisados os dados para cada um dos
distritos colombianos. De acordo com o estudo realizado em 2002 pela Fundagdo para a
Pesquisa e o Desenvolvimento em Satde e Seguridade Social (FEDESALUD), um dos
principais problemas da implementacdo do RS foi a inequidade entre as regides, quando
distritos e municipios mais desenvolvidos angariavam maiores recursos financeiros do
FOSYGA, pois mantinham maiores e melhores condi¢cdes de diagnosticar populacbes em
situacdes de pobreza e de pobreza extrema.

O

Quadro 5 e o Grafico 2 apresentam a cobertura do SGSSS para os diferentes regimes
de financiamento. O RC foi o que mais cresceu dentre todos os regimes, exibindo, em 2000,

uma cobertura populacional de aproximadamente 29,75% - 12,5 milhdes de habitantes
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cobertos. Avangou-se também na cobertura do RS, representando, em 2000, aproximadamente

12,5 milhdes de habitantes — 22,47% da populacdo. O RE cresceu apenas 1,81%, saindo de

2,16% para aproximadamente 3,97% no periodo analisado, chegando a cobrir 1,6 milhdes de

habitantes. Ainda que a cobertura total tenha aumentado gradativamente durante o periodo, a

populacdo sem cobertura ainda era composta por aproximadamente 18,5 milhdes de cidaddos.

Quadro 5 Cobertura do SGSSS em todos os regimes de financiamento 1995-2000

1995 1996 1997 1998 1999 2000
Regime subsidiado 4.800.916 | 5.981.774 | 7.026.690 | 8.527.061 | 9.283.966 | 9.510.566
(RS)
Regime contributivo | 7.950.167 | 9.908.874 | 12.049.672 | 12.399.639 | 12.885.801 | 12.590.389
RC)
Regime especial 832,5 852,5 889,5 1.280.000 | 1.480.000 | 1.680.500
(RE)
Sem cobertura 24.958.048 | 22.552.650 | 20.098.231 | 18.620.116 | 17.939.251 | 18.539.931
Total populacional 38.541.631 | 39.295.798 | 40.064.093 | 40.826.816 | 41.589.018 | 42.321.386
1995 1996 1997 1998 1999 2000
Regime subsidiado 12,46% 15,22% 17,54% 20,89% 22,32% 22,47%
RS
Regime contributivo 20,63% 25,22% 30,08% 30,37% 30,98% 29,75%
RC)
Regime especial 2,16% 2,17% 2,22% 3,14% 3,56% 3,97%
(RE)
Sem cobertura 64,76% 57,39% 50,17% 45,61% 43,13% 43,81%

Fonte: Adaptado de FEDESALUD, 2002, p. 54.




93

Grifico 2 Expansiao da cobertura do SGSSS em todos os regimes de financiamento 1995-2000
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Fonte: Elaboragao propria através dos dados da FEDESALUD, 2002.

No que diz respeito a APS em saude, Castro (2003) e Gomez (2009), reforcam que

a implementacdo do SGSSS desmantelou agdes de controle e vigilancia epidemioldgica na

Colombia. Segundo Castro, enfermidades tropicais e infecciosas aumentaram durante a década

de 1990, como os casos de maldria e tuberculose. Nesse periodo também foram observados

indicadores menores de cobertura vacinal. Ainda segundo a autora, no ano de 2002 faltaram

vacinas para o controle de sarampo e em 2003, para febre amarela. O problema teria origens no

debate que questionava se a vacinacdo seria um bem publico ou privado, ou seja, sob a

responsabilidade do Estado ou das empresas privadas. A em crian¢as menores de um ano.

Tabela 5 oferece uma analise da cobertura vacinal para o periodo de 1994 a 2003

em criancas menores de um ano.

Tabela 5 Cobertura vacinal em criangas menores de um ano 1994-2003

Vacinas 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003
Antipoélio 92 94,5 933 848 746 774 819 805 829 922
DPT 88,2 935 923 839 725 74 77,8 776 80,5 918
BCG 96 103,8 103,7 97,9 84,7 79,8 90,1 84,8 87,2 96,6
Hepatite B NA. 71,3 946 848 747 773 77,5 781 783 917
Hib N.A. NA. NA. NA. NA 483 646 51,6 689 927
Triplice viral N.A. 64 93,5 88 78 76,8 78,6 85,5 933 927

Fonte: Adaptado de Restrepo, 2007, p.101.
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De acordo com a Tabela 6 abaixo, podemos observar a inequidade de acesso ao
compararmos as proporc¢des de cobertura vacinal infantil por padriao econdmico. O primeiro
quintil corresponde aos 20% mais pobres e também representa a pior cobertura, enquanto o 4°
e 5° quintil (40% mais ricos) apresentam as maiores propor¢oes de vacinagdo. Os dados, além
de indicarem diferengas gritantes quanto aos niveis de acesso aos servigos de satide por padrdao
econOmico, representam, ainda, uma degeneracdo da cobertura através dos anos.

Tabela 6 Inequidades na cobertura vacinal 1995-2005

1990 1995 2000 2005
Q1 67 60,2 52,6 63,7
Q2 73 72,5 66,6 67
Q3 83.4 73,4 70,9 77,4
Q4 86,5 77,8 74,2 74,6
Q5 84,5 79,3 71 82,7

Fonte: Adaptado de Martinez-Martin, 2014, p.19.

Os recursos publicos propostos para APS foram reduzidos constantemente no
decorrer da década de 1990. Segundo Castro (2003), o Plano de Atenc¢do Basica (PAB) recebeu,
em 1999, recursos inferiores aos destinados no ano de 1980. Por sua vez, a autora afirma que
as grandes empresas privadas do setor saide apresentaram lucros de 30% apenas nos quatro
primeiros anos da implementacdo do SGSSS, tornando o setor saide um dos mais lucrativos
para o periodo.

Com a mercantilizag@o dos servicos de saude, Gomez (2009) reforca que a APS em
saude foi sendo mitigada em politicas de saude de segunda categoria, assim como a caréncia de
vontade politica, colaborando para os péssimos indicadores de saide encontrados na Coldmbia.
Reforcam essa passagem os dados apresentados por Bello e Romero (2001), em que a taxa de
incidéncia de cdlera passou de 2 casos para cada 100 mil habitantes em 1993 para 11.3 por 100
mil habitantes em 1997. A mortalidade por dengue hemorragica subiu de 0.1 por 100 mil
habitantes em 1990 para 13.9 em 1998. Ainda segundo os mesmos autores, a transmissdo da
maldria cresceu em 1998, juntamente quando houve o desmantelamento de programas estatais
voltados a prevencdo em nome do corte de gastos publicos em sadde, resultado: a taxa de
incidéncia passou de 455.5 por 100 mil habitantes em 1990 para 712.2 em 1997.

De acordo com a Tabela 7 e o
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Grifico 3, € possivel observar os gastos em satide segundo os exemplos de servigos
prestados e de acordo com os tipos de IPS durante o periodo de 1995 a 2003. Os servigcos de
promocao e prevencdo em conjunto com saude publica e PAB apresentaram as menores
proporcdes de gastos, comprovando o desinteresse da iniciativa privada e do poder publico de
estabelecerem politicas de saide voltadas para APS. Os gastos em aten¢do hospitalar foram
marcados por grande elevagdo durante o periodo analisado, partindo de 24,5%, em 1995, para
32,2%, em 2003, um aumento de 7,7%. Finalmente, os gastos em aten¢do ambulatorial sofreram
quedas progressivas durante o periodo, porém ainda apresentaram as maiores propor¢des dos

gastos totais em sadde, quando 59,3% foram destinados a atencdo ambulatorial em 2003.
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Tabela 7 Gastos em atencdo a saude segundo tipos de servigos e tipos de prestadores 1995-2003

Categorias

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

I. Segundo tipos de servicos

Promocio e prevenciao 44 63 7,8 7,8 7,5 7,5 56 98 6,7
Atencao ambulatorial 69,7 657 623 61,1 61,1 61,5 59 498 593
Atencao hospitalar 245 248 261 302 299 294 329 39 322
Subtotal 98,7 96,8 96,3 99,2 984 984 97,5 98,5 981
Satde publica e PAB 1,3 32 37 08 16 16 25 1,5 1.9
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100

I1. Segundo tipos de IPS
Publicas - - - - - 43,1 39 424 415
Privadas - - - - - 56,9 61 57,6 585
Total - - - - - 100 100 100 100
Gasto em atencao a satide 79,1 604 64,2 66,1 67,5 699 69,7 674 64,7

IGTS* (%)

Fonte: Adaptado de Barén G, Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003, 2007, p.123.
*GTS: Gastos Totais em Satde.

Grafico 3 Gastos em atencdo a satde segundo tipos de servigos 1995-2003
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Fonte: Adaptado Barén G, Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003, 2007, p.123.

O Grifico 4 retrata o crescimento dos gastos nos diferentes servigcos prestados pelas

IPS publicas e privadas. Em todo o periodo, as IPS privadas realizaram mais da metade dos
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gastos, das IPS publicas. Podemos concluir que com a aprovacdo da Lei 100, o Estado
colombiano passou de provedor de servicos de saide para mero regulador das atividades
privadas. Um Estado minimo foi implementado na Coldombia com o idedrio neoliberal de
reformas econdmicas, e nas politicas sociais, em ultima instincia, reorganizou suas acoes em
nome da economia de mercado.

Grifico 4 Proporc¢io dos gastos em servicos de atencdo a satude para IPS publicas e privadas 2000-
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Fonte: Adaptado de Barén G, Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003, 2007, p.123.

A década de 1990 € caracterizada ainda por crises econdmicas, politicas e pela
ascensdo das FARC e do Exército do Povo (EP) no territério colombiano. Segundo Enciso
(2001), a fase de crescimento econdmico, de 1992-1994, foi marcada pelo crescimento da
divida interna e externa. Mesmo com as privatizacdes em marcha, a divida externa continuou
crescente. No ambito interno, empresas se endividaram com o aumento do crédito barato,
fomentado pela politica monetaria de sobrevalorizacdo da moeda local. Logo em 1995, foi
realizada uma politica econdmica mais restritiva, o fim do boom econdmico revelaria uma
Coldmbia vulneravel, com baixas taxas de crescimento econdmico € com setores, como o da
construgdo civil, em crise, além de o préprio sistema financeiro ficar debilitado.

Sobre o0 avanco dos paramilitares no territério colombiano, Barbosa (2002) salienta:

Na Coldmbia, mergulhada em uma cruenta guerra civil havia mais de 40 anos,
os guerrilheiros das FARC e EP controlavam, desde 1997 pelo menos, mais
de 622 das 1.071 municipalidades, ou seja, quase a metade do territério
nacional. A escalada de violéncia no interior, promovida pelos paramilitares,
as FARC-EP e o exército, compeliu mais de 700.000 pessoas a abandonar seus
lares, nos ultimos anos, elevando para mais de 1,5 milhdo o total de
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refugiados, ndmero muito superior ao de albaneses étnicos que fugiram de
Kosovo e o terceiro do mundo, depois dos refugiados do Sudio e de Angola
(BARBOSA, 2002, p.143).

Ao contexto de crise interna, derivada dos conflitos bélicos e de uma economia
fragilizada, somaram-se, do ambiente externo, as crises econdmicas da Asia e da Russia, de
1998. A Coldmbia sofreu um forte choque externo. Segundo Ensiso (2001), a deterioracdo das
contas externas foi acompanhada pela forte desvalorizacdo do peso colombiano, gerando uma
forte saida de capitais do sistema financeiro, além dosataques especulativos sobre a moeda
colombiana. Ao final de 1999, o pais afundou na pior recessd@o econdmica de sua histéria. O
desemprego alcangou, em 1999, a taxa de 19,4%, e a pobreza atingiu 27,83% da populagdo em

2000. A Tabela 8 demonstra alguns dados do periodo.

Tabela 8 Crescimento do PIB, desemprego e pobreza 1993-2000 (em porcentagem)

Anos 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Média
PIB 5,7 5.1 5,2 2,1 34 0,6 42 2,9 2,6
Desemprego 8,6 8,9 8.8 11,2 12,4 15,3 19,4 17,3 12,7
Pobreza - - - 18,82 - - 23,53 27,83 23,4

Fonte: CEPALSTAT, 2015.

Por meio do Ato Legislativo 012, de 2000, e da Lei 715, de 2001, o ajuste
econOmico e as politicas sociais — em especial de educacdo e saide —, iriam passar por uma
nova guinada ao neoliberalismo. A Colombia, ao apresentar um cendrio econdmico pior em
1990, firmou um acordo com o FMI, em 1999, por empréstimos. Para a aprovacdo do
empréstimo, metas de transferéncias entre os entes federativos deveriam ser fixadas durante os
trés anos seguintes, € uma proposta de mudancga constitucional deveria ser aprovada para tanto
(ENCISO, 2001).

O Ato Legislativo 012, de 2000, modificou as barreiras para a aprovacao das metas
econOmicas, além de determinar que as transferéncias diretas governamentais para os
municipios colombianos passassem a operar segundo o crescimento do PIB, em conjunto com
a inflacdo e os impostos. De acordo com Jaramillo (2000, apud Castro, 2003), com a
modificacdo dos artigos que estabeleciam as transferéncias diretas aos municipios, o Estado
reduziu em milhdes seu gasto social, limitando o nimero de usudrios do SGSSS e também o
ingresso de alunos para as institui¢des publicas de ensino.

Segundo Castro (2003), com a aprovacdo das mudangas constitucionais, a Lei 715,

de 2001, alterou as transferéncias de recursos e as competéncias das entidades publicas. Por
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meio dessa lei, a Superintendéncia Nacional de Sadde (SNS) ficou responsdvel pela
administracdo dos planos subsidiados de saide. Houve também uma nova distribuicdo de
funcdes entre os entes federativos. De acordo com a nova lei, coube ao Governo planejar,
formular e controlar as normas politicas e os planos gerais de satide. Os Departamentos ficaram
incumbidos de adotar, realizar e executar as politicas de saide publica fomentadas pelo
Governo. Aos municipios, o cumprimento dos servigos publicos, como a atencdo bdsica,

anteriormente realizados por empresas privadas. O

Quadro 6 demonstra, resumidamente, as principais competéncias de cada esfera

administrativa apds a aprovacao da lei (COLOMBIA, 2001).

Quadro 6 Competéncias das esferas administrativas apds a Lei 715 de 2001

Governo Central

Departamentos

Municipios

e Formulagdo de politicas
de satde de ambito

Execucao das politicas de
prestacdo dos servicos de

Prestacdo de servicos de
APS ao regime subsidiado.

nacional. satide formulados pela Nacdo. | e Identifica¢do e sele¢do de
e Regulacdo e orientagdo | e Organizacdo e administragdo beneficidrios ao regime

estratégica. dos hospitais publicos. subsidiado.

e Administragao e (Coordenacdo dos sistemas de e Fortalecimento e
financeira dos planos de referéncia publica e privada. promocdo ao  regime
saudde. e Regulacdo e administragdo de contributivo.

contratos

e Prestacdo dos servigos de
aten¢do secunddria e tercidria.
Fonte: Lei 715, Colémbia, 2007.

Se por um lado os municipios colombianos sairam fortalecidos com o protagonismo
da implementacdo das acOes de saude, por outro, o ajuste econdmico privou as entidades
publicas de ampliar suas capacidades de gerenciamento da APS, com baixos investimentos em
recursos humanos e na propria infraestrutura. Como complementa Castro (2003), em uma
ultima andlise, a Colombia ndo apresentou, até o comego da década de 2000, uma legislagao
que acompanhasse de perto a situagdo econdmica de sua populacio — o estabelecimento de co-
pagamentos e a segmentagao dos servicos — e também nao proporcionou uma politica de satde
condizente com os problemas enfrentados pela maior parte dos seus cidadaos.

Alguns reflexos da crise econdomica da década de 1990 podem ser observados no
setor da saude, dentre alguns, o destaque ficou com a medida audaciosa do Governo Gaviria,
de transformar os hospitais publicos em empresas privadas. Anteriormente financiadas por
recursos publicos, essas instituicdoes de satde foram obrigadas a se enquadrar no modelo de

concorréncia, recebendo por seus servigos, por meio das EPS. Gomez (2009) explica que
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diversos problemas foram criados a partir desta nova relagdo, o principal deles foi uma crise de
sustentacdo financeira dos hospitais, pois, a morosidade dos pagamentos feitos pelas EPS —
alegando insuficiéncia de pagamento frente aos problemas econdmicos enfrentados, e pela
incapacidade do Estado em fornecer uma atividade regulatéria concisa a estes problemas
econdmicos, provocou uma derrocada do sistema de atendimento da rede de atengdo tercidria

em nivel nacional.
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3.2. Avancos para a “cobertura universal”

Como observado anteriormente, dez anos apds a aprovagao da Lei 100, de 1993, o
SGSSS ainda ndo apresentava os efeitos pujantes esperados pelas propostas neoliberais para a
drea da saide. O avanco minimo da cobertura universal — restringindo-se, sobretudo, ao Regime
Contributivo (RC) e a persistente inequidade ao acesso aos servigos de saiide foram apontados
por inimeros autores, tais como: (Restrepo, 2007; Gémez, 2009; Guerrero et al., 2011; e
Hernandez, 2010), como temas centrais para que novas reformas fossem postas em pratica
durante toda a década de 2000. Aqui, tomamos como exemplo as Leis 1122, de 2007, e 1138,
de 2011, por reformarem a Lei 100, de 1993.

Cabe destacar que este periodo é marcado pela eleicdo do entdo candidato do
Partido Centro Democritico, Alvaro Uribe Vélez (2002-2010), cujo programa de governo, de
acordo com Goémez (2009), foi amplamente respaldado por setores da populacdo que
demandavam maiores a¢des de seguranca e de ordem publica, dialogando maximamente com
o entdo presidente dos Estados Unidos, George W. Bush (2001-2009), fomentando a¢des
bilaterais entre os dois paises, envolvendo a seguranga publica contra as FARC e demais grupos
narcotraficantes.

Uribe foi um dos principais defensores da Lei 100. Na esfera social, propds medidas
ainda mais restritivas de gastos, priorizando uma série de privatizagdes, cumprindo assim as
recomendacdes € os compromissos assumidos frente aos organismos internacionais. As
privatizacdes dos hospitais publicos foram ampliadas, e houve um aprofundamento do RS com
o aumento dos subsidios, a fusdo do Ministério da Sadde com o Ministério do Trabalho, além
da volta de Juan Luis Londofio ao Ministério da Satide. Segundo Gémez (2009), Londoio
assumiu o Ministério com a missao de “corrigir os vicios” da Lei 100.

A gestdo Londofio no Ministério da Saude € marcada por sua posi¢do contraria as
EPS publicas, vistas pelo Ministro como amplamente ineficientes. De acordo com Londofio
(2005, apud Goémez, 2009): era necessario iniciar “um processo de integracdao, fusdo e
liquidagio destas entidades para reorganizar o sistema”’. As limitagdes financeiras impostas
pela recessdo econdmica anterior, e a caréncia de importantes mudancas liberais para o setor da
saude, , por exemplo, os beneficios trazidos pela gestdo privada e as competéncias
mercadolégicas da gestdo, foram novamente debatidos em um documento fomentado pela
parceira entre o Ministério da Saide e o Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID),

apresentados pelo Programa de Apoio a Reforma (GOMEZ, 2009).

37 “un proceso de integracion, fusion y liquidacion de estas entidades para reorganizar el sistema”.
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A morte do Ministro Londofio, em fevereiro de 2003, em um acidente aéreo, niao
diminuiu o impeto das reformas. As estratégias fomentadas foram seguidas pelo seu substituto,
Diego Palacio Betancourt (2003-2010), quando foi realizada a Lei 1122, de 2007 (GOMEZ,
2009).

De acordo com Restrepo (2007), o Conselho Nacional de Seguridade Social em
Saude deu lugar a Comissdo de Regulacdo em Saide (CRES), que foi, sem ddvida, a principal
modificacdo administrativa do SGSSS, implementada pela Lei 1122, de 2007. Anteriormente o
Conselho nao possuia recursos técnicos e econdomicos, tampouco, personalidade juridica para
fomentar modificacdes acerca das politicas publicas de saide. Com a criacdo da CRES, houve
um alargamento das funcdes do Estado, permitindo que esse organismo contasse com 0 apoio
técnico e econdmico do proprio Ministério da Saude.

No que tange ao financiamento do SGSSS, novas regulamentacdes foram criadas
através da Lei 1122, entre elas, o incremento da cotizagdo ao RC por parte dos trabalhadores
do mercado formal e independentes que ganhavam acima de um saldrio minimo. Desta forma,
a aliquota passou de 12% para 12,5%, contribuindo os trabalhadores com 4% e os empresarios,
com 8,5%. A soma dos novos recursos foi utilizada para financiar e ampliar o nimero de
usudrios do Regime Subsidiado (RS). O Governo e os departamentos também ampliaram seus
recursos destinados ao RS, contudo, como afirma Restrepo (2007), mesmo com o aumento dos
aportes governamentais, o RS continuaria sendo financiado amplamente pelas contribui¢des
trabalhistas e empresariais.

De acordo com o Quadro 7 e o Gréfico 5, podemos observar o crescimento da
cobertura do SGSSS para o periodo recente. De fato, a cobertura expandiu para
aproximadamente 96% da populacdo. Ainda de acordo com os dados extraidos do Informe de
Actividades 2010-2014 y 2013-2014 do MSPS (2014), com 48,1%, o RS representava a maior

cobertura, seguido pelo RC e pelo RE, com 42,8% e 5,1% respectivamente.
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Quadro 7 Cobertura do SGSSS em todos os regimes de financiamento 2010-2013

2010 2011 2012 2013
Regime subsidiado RS 21.665.210 22.295.165 22.605.295 22.669.543
Regime contributivo RC 18.723.118 19.756.257 19.957.739 20.150.266
Regime especial RE 2.347.426 2.347.426 2.347.426 2.402.307
Sem cobertura 2.773.830 1.645.753 1.671.363 1.898.973
Total populacional 45.509.584 46.044.601 46.581.823 47.121.089

2010 2011 2012 2013
Regime subsidiado RS 47,6% 48,4% 48,5% 48,1%
Regime contributivo RC 41,1% 42.9% 42,8% 42,8%
Regime especial RE 5,2% 5,1% 5,0% 5,1%
Sem cobertura 6,1% 3,6% 3,6% 4,0%

Fonte: Adaptado de Informe de Actividades 2010-2014 y 2013-2014, 2014, p.13.

Grafico 5 Expansio da cobertura dos regimes subsidiado e contributivo 2010-2013
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Fonte: Elaboragao propria a partir do Informe de Actividades 2010-2014 y 2013-2014, 2014, p.13.

Segundo Arévalo- Herndndez (2012), as medidas tomadas pela aprovagdo da Lei
1122, sobretudo com a criacao da CRES, e de uma maior regulamentacao dos servigos privados,
garantiram o fortalecimento de acdes de promocdo e prevencdo a saude. Houve entdo a
substituicdo do Plano de Atencdo Bésica (PAB) pelo Plano Nacional de Satde Publica (PNSP).

O PNSP contou com a incorporagado de prioridades, objetivos, metas e estratégias para a APS e
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para as agdes coletivas dirigidas a determinados publicos, como, por exemplo, 0s grupos
indigenas.

A meta irreal instituida pela Lei 100, de 1993, de que a universalidade do acesso
deveria ser estabelecida até 2000, nunca foi alcangada. Ante o fracasso, o Governo procurou,
por meio da Lei 1122, estimular a cobertura universal, ao incrementar os recursos financeiros
ao RS. Contudo, o fortalecimento do regime ndo obrigatoriamente melhorou a inequidade ao
acesso. Como afirma Martinez-Martin (2014), o direito a satde passou a ser compreendido
como um simples acesso aos servicos essenciais, tornando a equidade limitada, e criando um
vacuo persistente entre os distintos grupos socioecondmicos foi formalmente estabelecido pela
Lei 1122.

A Lei 1122 nunca incluiu em suas metas a igualdade entre os planos de saide dos
cidaddos que poderiam arcar com as despesas e os demais sem a capacidade de pagamento. Esta
foi uma das principais prerrogativas para que, em 2008, um evento paradigmatico contribuisse
para influenciar o debate acerca do direito a saide na Colombia e reascender a discussdo da
equidade ao acesso aos servicos de saude. A Corte Constitucional da Reptblica da Colémbia
realizou através da Sentenca T-760/2008, um ultimato ao Governo do entdo Presidente Alvaro

Uribe. Segundo Souza (2010):

Foram selecionados vinte e dois casos de tutela com o propdsito de se ter uma
amostra mais compreensivel possivel sobre as causas das demandas judiciais
envolvendo o direito a sadde na Colombia. Foram constatados problemas
estruturais no Sistema Geral de Seguridade Social em Sadde, gerados
principalmente por falhas de regulacgao [...] (SOUZA, 2010, p.194).

Foi também constatado que as préprias EPS recusavam tratamento aos seus
usudrios, negando-se assim o direito a satde, estabelecido na prépria Constitui¢do de 1991. A
corrup¢ao também esteve presente na Sentenca: diversos casos foram relatados em que as EPS
fraudavam resultados e inflavam seus nimeros de atendimento com a finalidade de conseguir
maiores recursos do FOSYGA. De acordo com Souza (2010), a Corte Constitucional da
Colombia compreendeu que o principio da igualdade foi afrontado pela diferenciagao do acesso
aos servicos de sadde disponibilizados aos menores do RS em compara¢do com os menores do

RC. Em suas palavras:

Com efeito, a Corte Constitucional colombiana se posicionou no sentido de
declarar inconstitucional a omissao estatal compreendida num lapso de quinze
anos, desde a edicdo da Lei 100, de 1993, sem que aja qualquer esforco
governamental em direcdo a superacdo da desigualdade entre o plano
subsidiado e o contributivo, que prejudica, de forma mais intensa, os menores
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de idade. Para a consecugdo de tal objetivo, foi ordenada a ordem vigésima
segunda para que, em ndao havendo a igualizacdo dos dois regimes de
assisténcia de saude entre as criancas, nomeadamente para que o direito a
saide ndo seja mais desconhecido para os menores cobertos pelo plano
subsidiado, a Comissdo de Regulacdo em Satde deverd unificar os planos de
beneficios, contributivo e subsidiado (SOUZA, 2010, p.199).

Foram estabelecidos prazos e metas para o Estado colombiano garantir o direito a
saide. Segundo Gianella-Malca et al. (2009), podemos elencar trés pontos principais: 1)
unificacdo dos POS e POS-S até 2010. No caso dos planos destinados aos menores, 0 prazo
seria até 01 de outubro de 2009; 2) cobertura universal dos servicos, que deveria ser alcancada
até janeiro de 2010; e 3) transparéncia na determinacdo do POS, assim como informagdes
acerca das EPS e IPS até 01 de junho de 2009.

Um balango das metas e prazos efetuados apds um ano da Sentencga T-760/2008 fo1
realizado pelo trabalho de Gianella-Malca et al. (2009). Segundo os autores, ndo foram criadas
as reais condi¢des para que as mudangas ocorressem de forma plena. A reforma e a unificacao
do POS e POS-S ndo foram implementadas, tampouco se deram com a participacdo social na
defini¢do de um POS que abrangesse as prerrogativas dos problemas de satude enfrentados pela
populacdo colombiana. Ainda segundo os autores, as reunides entre o Poder Executivo e as
demais organizagdes da sociedade civil foram escassas e com a presenca minima desses atores
no debate.

Esse imbréglio juridico ndo apresentou solucao, sendo que ainda hoje a participacao
social nos delineamentos do SGSSS e o direito a saide na Colombia estdo na agenda da
sociedade civil e dos grandes movimentos sociais. Como afirma Borrero-Ramirez e Echeverry-
Loépez (2014), os movimentos sociais ganharam destaque da midia com o debate acerca das
privatizacdes da rede publica de saide, especialmente dos hospitais, e da inequidade do acesso
aos servigos de saide, em conjunto com os fortes criticas a0 modelo de prote¢do social
desenvolvido na Coldmbia. Além disso, hd um empoderamento de novos atores sociais, 0s quais

buscam solu¢des, também, para novas demandas sociais.
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3.2.1 A politica da satde puablica colombiana

Segundo Calderén et al. (2011), podemos descrever o processo de implementacio
da satde publica na Coldombia em trés fases bem diferenciadas. A primeira fase (1993-2000),
corresponde ao surgimento do SGSSS através da Lei 100, de 1993, quando houve a
descentralizacdo dos servicos de sadde, criando um ambiente econOmico vidvel de
transferéncias entre os municipios e Departamentos. Coube a cada uma das Entidades
Territoriais a incumbéncia de gerir seus proprios planos e estratégias de promocio e prevencio
a sadde. Como visto no subitem 1.1.2 deste capitulo, os dados apresentados demonstram uma
piora no quadro geral do estado de saide da populacdo colombiana, inclusive com o
desmantelamento de acOes e programas fomentados pelo antigo SNS.

A segunda fase (2001-2006) € marcada pela aprovagdo da Lei 715 de 2001, quando
novamente foram reformadas as distribui¢des dos recursos entre o Governo Nacional e os
municipios. Como foi mencionado anteriormente, esta lei diminuiu os recursos destinados aos
servicos publicos de saide, assim como das a¢des de promog¢do e prevencdo. De acordo com
Calder6n et al. (2011), esta fase foi responsdvel por garantir maiores poderes de regulacdo aos
municipios e Departamentos, colaborando em ultima instancia para uma melhora dos
indicadores de satde publica.

Finalmente, a terceira fase iniciou-se com a Lei 1122, de 2007, e com ela a
substitui¢do do antigo PAB pelo PNSP. Ainda no campo juridico, a Lei 1438, de 2011,
transformou o PNSP na principal estratégia de saude publica para os proximos 10 anos. O plano
reivindicou, pela primeira vez, o papel da APS como politica nacional

Recentemente, diversos trabalhos estdo surgindo para analisar a APS na Col6mbia,
difundindo seu impacto em diferentes municipios e Departamentos. O trabalho de Rodriguez-
Villamizar et al. (2012) demonstra o desempenho dos servigos publicos em saide em seis
municipios rurais do Departamento de Santander, com a aplicacdo de entrevistas
semiestruturadas com usudrios, profissionais da saide e atores-chave da implementacdo da
APS. Os autores percorreram trés municipios com maiores indicadores de desenvolvimento e
trés com os menores, foram feitas estatisticas de mensuracdo dos resultados obtidos. A
conclusdo do trabalho € que os municipios que apresentavam os maiores indices de
desenvolvimento humano também sao aqueles onde a APS apresentou os melhores resultados,
o contrdrio foi constatado nos municipios menos desenvolvidos. Porém, a conclusdo ressalta
que mesmo nos municipios onde a APS foi integrada como politica de saude principal, os

indicadores de acesso, a orientacdo familiar para temas especificos, como a orientagdo sexual e
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a alimentacdo saudédvel, ndo apresentaram diferencas quando comparado aos scores dos
municipios menos desenvolvidos.

De acordo com Rodriguez-Villamizar et al. (2012), possiveis explicacdes para a
dificuldade de imersdo desses temas na satude publica colombiana advém do modelo
implementado no pais, ou seja, sua segmentacdo institucional e a fragmentacdo de atividades
em intimeras prestadoras de servigos, fazem com que o modelo siga rigidamente o cumprimento
de contratos e planos de saide privados/individuais entre as EPS e usudrios, ndo privilegiando

estratégias e acdes da APS. Nas palavras dos autores:

Em conclusio, nosso estudo mostra que, de maneira similar, como ocorre em
populagdes urbanas, os atributos de acesso, enfoque familiar e orientagdo
comunitdria sdo os que apresentam maiores problemas para seu completo
desenvolvimento no processo de implementacdio da APS em populagdes
predominantemente rurais. Estes resultados sugerem que os fatores de
contexto, no caso colombiano, muito influenciados por um sistema de satde
baseado no mercado, supdem barreiras para o pleno desenvolvimento integral
da APS (Rodriguez-Villamizar et al., 2012, p.193) (tradug@o nossa).*®

Em Bogotd, capital colombiana, outro estudo, com metodologia similar, foi
desenvolvido por Mosquera et al. (2013), no qual os autores avaliaram o programa de Salud a
su Casa, que tem por objetivo transformar a APS em estratégia principal de saude publica entre
as familias adstritas e as redes clinicas e hospitalares ofertadas. A metodologia inicial foi a
aplicacdo de questiondrios junto aos usudrios, profissionais da saide e gestores da rede publica
onde o programa foi implementado. Posteriormente, foram feitas as mesmas questdes para o
mesmo publico-alvo do sistema privado.

Os resultados apresentados demonstraram que o programa Salud a su Casa pode
ser considerado como um mecanismo de ascensdo para APS, contudo os mesmos problemas
apresentados pelo trabalho de Rodriguez-Villamizar et al. (2012) foram diagnosticados neste
estudo, ou seja, 0 acesso aos servicos e agdes de satde, em conjunto com as orientacdes para as
familias, ndo foi bem avaliado, tanto pelos usudrios da rede piblica como também pelos da rede
privada. Os profissionais de saide também apresentaram os mesmos problemas, contudo na
avalicdo deles, existe uma caréncia de programas e incentivos para treinamentos e atualizacao

profissional.

3 En conclusién, nuestro estudio muestra que de manera similar a como ocurre en poblaciones urbanas, los
atributos de acceso, enfoque familiar y orientaciéon comunitaria son los que presentan mds problemas para su
completo desarrollo en el proceso de implementacién de la APS en poblaciones de predominio rural. Estos
hallazgos sugieren que los factores de contexto, en el caso colombiano muy influenciados por un sistema de salud
basado en el mercado, suponen barreras para el pleno desarrollo de una APS integral
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Os recursos financeiros destinados para a APS foram criticados pelos gestores
publicos e privados como insuficientes para a implementacdo correta desta estratégia. De
acordo com Mosquera et al. (2013), esta passagem ilustra que esforcos adicionais devem ser
levados em conta para a total implementa¢do da APS em um contexto com pouca viabilidade
econOmica e politica.

O Quadro 8 abaixo demonstra, resumidamente, como se dd a organizacdo e a
prestacdo de servigos para APS na Colombia. Logo se compreende que a APS ndo estd
fortalecida no pais colombiano. A segmentacdo do modelo pode ser notada pelo nimero de
servicos e acdes prestadas pelos diferentes atores, dentre os principais estdo as EPS privadas e

as Entidades Territoriais.
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Quadro 8 Organizacio e prestacdo da APS na Coldombia 2014
Dimensoées da APS

Caracteristicas de denominacio do modelo de | A APS ndo possui um modelo ou estratégia
atencao Unica, existem trés enfoques principais:

1. Acgdes individuais, biomédicas e
assisténcias, realizadas pela
administracdo privada a cargo das EPS.
2. Acgbes coletivas de saude piblica,
centralizadas na promog¢ao e prevengdo a
saude e as enfermidades, administradas
pelas Entidades Territoriais (municipios e
Departamentos).

3. Acdes interculturais, exercidas em
conjunto com os povos locais e com a
medicina cientifica.

Principais unidades de atendimento da APS As unidades estdo concentradas tanto no
primeiro nivel de atencdo como no de alta
complexidade, devido ao fato da APS estar
organizada e administrada pelas EPS, pelas
Entidades  Territoriais e comunidades
indigenas, tomando-se diversas formas
organizativas, porém, geralmente, as unidades
combinam centros tradicionais de aten¢do
bésica com equipes de saude.

Formacao das equipes da APS As equipes de saide estdo organizadas em
dois segmentos:

1. Equipes basicas (criadas a partir da
Lei 1438, de 2011).

2. Equipes de apoio ou complementares
(criadas  por  algumas  Entidades
Territoriais, de acordo com seus
recursos).

Populacio adstrita pelas equipes Nao existem parimetros unificados,
dependendo exclusivamente de como cada
unidade realiza sua APS.

Fonte: Adaptado de ISAGS, 2014, p.220.

Em conjunto com o trabalho de Blanco-Santamaria (2012), podemos destacar que
a implementacdo da APS na Coldmbia € seletiva, ou seja, é realizada através de programas
desarticulados, as condi¢des de saude e sociais sdao descontextualizadas, focando-se na
enfermidade individual de cada cidaddo, privilegiando estratégias de cuidados
hospitalocéntricos e, em ultima instincia, desvirtuando a imagem da APS fomentada em Alma-

Ataem 1978.
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De acordo com Blanco-Santamaria (2012), a Coldombia jamais empreendeu exceto
algumas experiéncias exitosas na capital Bogotd, esforcos em busca de uma APS integral em
seu territério. A Lei 1438 tentou lograr novos caminhos para a implementacio da APS,
aprovando equipes bdsicas de saide, contudo, estas equipes ndo sao formadas por médicos,
tampouco especialistas (enfermeiros, técnicos de enfermagem, psicélogos, entre outros) de
areas correlatas a sadde. Esta preocupacdo € evidente, quando estudos comparados pelo autor
concluem que equipes de saide integradas por médicos e especialistas demonstram melhores
resultados para a implementagao da APS.

A prépria lei aprovada ndo definiu novos parametros de regulacdo e gestao, ou seja,
as proprias EPS iriam continuar a atuar administrativamente na APS, monopolizando as ac¢des
e estratégias em saude publica. Segundo Blanco-Santamaria (2012), ndo existem motivacdes
politicas e econdmicas que fomentem um avango da APS na Coldmbia, suas a¢cdes sdo seletivas,
com sucessos esporadicos em determinadas regides mais desenvolvidas, colaborando para que
ndo permaneca uma transformacgdo social em nome do direito a satide, ao empoderamento das

comunidades e ao fortalecimento da APS integral.
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3.3. Desafios para a equidade

Mesmo que a cobertura se torne “universal”, ela ndo podera ser analisada como uma
fonte de equidade do acesso aos servicos de saide primdrios, como visto anteriormente, muito
menos em especialidades, como bem demonstra Martinez-Martin (2014), quando avalia a
propor¢ao dos diferentes regimes de financiamento quanto ao acesso as consultas médicas para
controle da hipertensdo e diabetes, realizadas em 2007. Enquanto 51% dos usudrios do RE
conseguiram, pelo menos, uma consulta médica para controle de hipertensao, a propor¢ao cai
para apenas 23% para os usudrios do RS. O mesmo acontece quando sdo ponderadas as
propor¢des para os usudrios que conseguiram pelo menos uma consulta para o controle de
diabetes. Novamente os usudrios do RE sdo os que mais se utilizaram de servigcos
especializados, com 64%, frente aos apenas 28% de usudrios do RS. Os Grifico 6 e 7

apresentam estes dados.

Grifico 6 Proporcao de usudrios que realizaram pelo menos uma consulta especializada para controle
de hipertensiao arterial por regime contributivo em 2007
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Fonte: Adaptado de Martinez-Martin, 2014, p.18.
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Grifico 7 Proporcao de usudrios que realizaram pelo menos uma consulta especializada para controle
de diabetes, por regime contributivo em 2007
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Fonte: Adaptado de Martinez-Martin, 2014, p.18.

Em trabalho realizado entre 2003 e 2007 na capital Bogotd, Martinez-Martin
(2012), demonstra as desigualdades de acesso aos servicos de saide por condi¢des econdmicas
e geograficas. De acordo com o autor, ao somar as ofertas de consultas médicas, as regides mais
pobres e mais habitadas da Capital (Usme e Bosa) contam com pouca disponibilidade desses
servicos, o que sugere que os habitantes devam realizar suas consultas em outras localidades,
gastando-se assim tempo e dinheiro para se obter acesso a saide. Sdo também observadas
diferencas quanto a distribuicao de equipamentos especializados (diagnéstico, terapia, médico-
hospitalar etc.). As regides mais ricas e urbanizadas — Chapinero, Tesaquillo e Usaquén —
apresentam a melhor cobertura frente as mais pobres e rurais.

Quanto as diferencas entre os regimes, o autor reforca em sua avaliacdo que os
usudrios do RS sdo amplamente prejudicados quanto ao acesso aos servigos de satde, provando
mais uma vez — assim como mencionado anteriormente em seu estudo para a Coldombia que a
“cobertura universal” ndo garantiu por si sé a equidade de acesso, muito menos diminuiu as
barreiras econdmicas e sociais do sistema de saide colombiano. Sob uma perspectiva legal, o
direito a saude estd mais acessivel aqueles cidaddos que podem arcar com suas necessidades
através do mercado privado.

Os resultados ficam ainda piores quando se leva em conta o acesso a rede hospitalar.
Novamente as regidoes mais desenvolvidas ganham destaque sobre as mais pobres. Duas regides

sao destacadas neste quesito, Los Martires e Barrios Unidos, que segundo Martinez-Martin
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(2012), usufruem da infraestrutura herdada do antigo ISS e das demais institui¢des publicas
anteriores a aprovacdo da Lei 100. Novamente, as regides que possuem maior nimero de
habitantes, sdo desfavorecidas perante as regides mais ricas e desenvolvidas.

Avaliando a tendéncia das taxas de mortalidade infantil (em menores de 1 ano) e
materna entre 2005 e 2011 e sua relacdo com os determinantes sociais, também para as regides
de Bogota, Martinez-Martin e Hernandez (2012) concluem que a Capital conseguiu alcangar as
metas propostas no Plano Distrital de Desenvolvimento 2008-2012. Os Gréficos 8 e 9
demonstram, respectivamente, as taxas de mortalidade materna e infantil.

Grifico 8 Taxa de mortalidade materna para 100.000 nascidos vivos em Bogotd de 200522010
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Fonte: Adaptado de Martinez-Martin e Herndndez (2012, p.302).

Grifico 9 Taxa de mortalidade infantil (menores de 1 ano) para 100.000 nascidos vivos em Bogota de
2005 a2010
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Fonte: Adaptado de Martinez-Martin e Herndndez (2012, p.313).
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Quando comparamos a taxa de mortalidade infantil por doengas respiratdrias, a
inequidade entre os regimes € gritante. De acordo com os autores, no ano de 2005, a taxa no RS
era de 1,95 para mil nascidos vivos, enquanto para o RC era de 1,05. Apds cinco anos, a taxa
foi reduzida em ambos os regimes, contudo aprofundou-se a diferenca. Enquanto no RC houve
uma queda de 0,5 para cada mil nascidos vivos, no mesmo periodo o RS apresentou uma taxa
de 1,55, ou seja, no primeiro caso houve uma redugdo para a metade, enquanto no RS, areducao
foi de apenas 20%. Esses resultados refletem de maneira clara as diferencas e a inequidade entre
os regimes de financiamento no SGSSS.

A inequidade também esta presente nas localidades Ciudad Bolivar, Rafael Uribe
Uribe, Suba e Usme sdo apontadas por Martinez-Martin e Herndndez (2012), como as regides
com piores taxas de mortalidade infantil € materna para o ano de 2010. Essas regides também
apresentam os maiores nimeros de pobres e miserdveis. Os autores concluem que existe ampla
correlacdo entre a pobreza e as taxas de mortalidade materna e infantil, ndo por acaso, uma vez
que os mais afetados s@o usudrios do RS, em que a inequidade de acesso aos servi¢os de saide
se mostra pior quando comparada ao RC.

Os resultados auferidos pelos trabalhos de Martinez-Martin (2012 e 2014) e
Martinez-Martin e Alvarez (2012) demonstram quio profunda se encontra a inequidade de
acesso aos servigos de saide na capital Bogotd. Posteriormente estes resultados podem ser
elevados para toda a Colombia. Entretanto, estas contribuicdes vao além de apresentar a
inequidade do SGSSS, pois reforcam a incapacidade do mercado em promover politicas
publicas de saide e de ser autorregulado, o que deixa clara a responsabilidade do Estado
colombiano em realizar reformas que contornem estas péssimas situagdes geradas pela crenga

neoliberal.
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3.4. Desafios para o financiamento

Por fim, devemos avaliar os desafios ao financiamento do SGSSS. De acordo com
o estudo desenvolvido por Nufez et al. (2012), existe a possibilidade de que o financiamento
do SGSSS entre em colapso nos préximos anos. Segundo a instituicdo, o financiamento do
sistema de satde deve ser avaliado em duas perspectivas: 1) a da informalidade e 2) a do
crescimento econdomico.

Sobre a informalidade, o trabalho de Nuiez et al. (2012) demonstra que, para cada
ponto percentual a mais na taxa de informalidade no mercado de trabalho colombiano, o RC
deixa de arrecadar cerca de 328.000 milhdes de pesos colombianos. Esse montante em 2012
representava cerca de 2,7% das contribuicdes realizadas pelos trabalhadores ao RC. Entretanto,
ndo € apenas o RC que arca negativamente com a informalidade no mercado de trabalho, o RS
também sofre duras consequéncias. Além do nimero de contribui¢cdes diminuir por causa do
aumento da informalidade, a maioria dos trabalhadores informais estdo cobertos pelo RS,
aumentando-se o gasto para manter este regime em funcionamento. Os autores argumentam
que para o ano de 2012, cada ponto percentual a mais para a informalidade deixaria de arrecadar
ao RS a quantia estimada de 58.100 milhdes de pesos colombianos, ou seja, 0,8% de toda sua
contribuicao para o ano de 2011.

A informalidade do mercado de trabalho colombiano pode ser vista no Gréfico 10
abaixo. Podemos observar a grande propor¢do de trabalhadores informais no mercado de
trabalho, alcancando para o terceiro trimestre de 2015 a cifra de 47,8%. Mesmo em queda desde
2013 (51,3%), a grande informalidade é um retrato do risco do financiamento do SGSSS,

baseado na seguridade social.
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Grifico 10 Taxa de informalidade do mercado de trabalho colombiano de junho de 2007 a outubro de

2015
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Fonte: Elaboragao propria a partir de DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares, 2015.

Nao € apenas a informalidade que contribui para diminuir as contribuicdes ao
SGSSS. Elaborado por Martinez-Martin et al. (2011), o Grafico 12, abaixo, demonstra a queda
progressiva das remuneracdes salariais entre 1999 e 2007. Segundo os autores, essa queda é
fruto da flexibilizacao salarial, movimento que ndo acontece apenas na Colémbia, mas em todo

o mundo a partir dos anos 1990 com a ascensdo da globalizacdo e a neoliberalizacdo da

economia mundial.

Grafico 11 Queda da remuneracéo salarial 1999-2007
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Fonte: Adaptado de Martinez-Martin et al. (2011, p.141).

A perspectiva de que o crescimento econdmico contribua para o desenvolvimento

do mercado de trabalho formal e, portanto, para a diminui¢do da informalidade em conjunto
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com o crescimento da arrecadagdo ao SGSSS € uma aposta de Nuiez et al. e também de
Martinez-Martin et al. (2011).

O Grifico 12 demonstra os gastos em saude como propor¢ao do PIB e o crescimento
do PIB de 1996 até 2013. Os patamares de gastos em saude estdo estagnados em 6,8%,
porcentagem igual a de dezessete anos atrds. Em contrapartida, o crescimento do PIB foi um
crescente, embora ndo tenha sido revertido em maiores gastos com a saude. Segundo Calderén
et al. (2011), podemos sublinhar duas fases neste periodo. A primeira corresponde ao
crescimento do RC, entre 1997 a 1999 em meio ao forte impacto da crise econdmica, contudo
o financiamento € sustentdvel durante o periodo. A segunda fase, de 2003 para frente, é
composta pelo crescimento do RS e pela estabilizagao dos gastos em saide, em um contexto de
insustentabilidade financeira. Segundo calculos realizados por Martinez-Martin et al. (2011),
os subsidios ao RS cresceram apenas 0,12% do PIB, fruto das Leis 715 de 2001 e 1122 de 2007,

quando prevaleceram as limitac¢des de transferéncias entre os entes administrativos, prorrogadas

até 2016. Este desequilibrio durante o crescimento do RS é um dos principais riscos ao SGSSS.

Grafico 12 Gasto total em satide (%PIB) e crescimento do PIB, de 1996 a 2013
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Fonte: Celpalstat (2015).

Uma solucdo para o financiamento do SGSSS é proposta por Riveros-Pérez e
Amado-Gonzdlez (2012). Os autores detectam que os problemas de financiamento podem ser
encontrados através da inequidade do SGSSS, quando milhares de colombianos com
capacidade de pagamento estdo inseridos no RS, resultando em um modelo inapropriado de

solidariedade ao financiamento. De acordo com os autores, a carga de impostos e contribui¢cdes
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que devem financiar o SGSSS estd inserida em uma pequena parcela da populacio, formada
por trabalhadores do setor formal que ganham relativamente pouco e contribuem muito. O setor
formal é pequeno, insuficiente para sustentar o modelo de seguridade social escolhido para
financiar o SGSSS.

Ao final do estudo, os autores afirmam que o SGSSS ¢ subfinanciado, necessitando
de maiores recursos para sua sustentabilidade financeira, recomendando um aporte de recursos
derivados da criac@o de impostos diretos e indiretos. Os impostos diretos seriam criados através
da tributagdo da renda. De acordo com Riveros-Pérez e Amado-Gonzélez (2012), a Colémbia
apresentava para o ano de 2012 um indice de Gini de 0,59, um dos mais altos entre os paises da
América Latina. Dessa observacgado, a imposicao de impostos diretos, incididos diretamente na
renda, com o objetivo claro de dar sustentabilidade financeira ao SGSSS seria eficaz. Para os
impostos indiretos, os autores sentenciam que sua margem de recolhimento € pequena, visto
que ainda é ampla a informalidade no mercado de trabalho colombiano, contribuindo para a
evasdo fiscal. Além disso, os impostos indiretos recaem, sobretudo, sobre os mais pobres e
desassistidos, fortalecendo a questdo da desigualdade de renda e da regressiva carga tributdria.

Partindo para uma anélise sobre os custos administrativos exercidos pelas EPS,
Gomez-Arias e Nieto (2014) reforcam o cardter da monopolizagdo do mercado de saide
exercido por estas empresas. Dentre as regides mais periféricas, em que a densidade
populacional é pequena, as EPS efetuam contratos impositivos para as prestadoras de servigos,
além de cooptarem as instituicdes de regulacdo, impondo altos custos administrativos. De
acordo com o trabalho, os processos de regulacido e autuacdo da Superintendéncia da Saude
(SNS) foram ampliados apenas recentemente, resultando em 2010 e 2013, na descoberta de
fraudes por servicos cobrados, mas nao prestados, somados ao superfaturamento de remédios
que ndo constavam nos planos de seguros.

O resultado dessas falhas pode ser observado por meio da pressdo exercida por
organismos publicos, dentre eles a Corte Constitucional e a Defensoria Publica, sobre o
Governo Nacional, em uma busca de uma reforma do SGSSS que aglutine os principios do
Estado de Direito, protegendo a saide da sociedade e defendendo amplamente os interesses
publicos acima dos particulares. Contudo, como afirma Gémez-Arias e Nieto (2014), o poder
econOmico e politico das EPS s@o enormes, o que contribui para que novas reformas ndo toquem

nos reais problemas de financiamento e equidade do SGSSS.
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3.5. Conclusoes do capitulo

As reformas dos sistemas de saude respondem a diferentes concepgdes politicas,
econdmicas, sociais e culturais. Este capitulo tratou de analisar as reformas do sistema de saide
colombiano, o SGSSS, desde sua criacdo, através da Lei 100 de 1993, até o momento atual.

As reformas baseadas nos conceitos econdmicos neoliberais ndo lograram avangos
significativos na Colombia, a ponto de solucionar os graves problemas da desigualdade e da
inequidade ao acesso dos servigos de saide, tampouco permitiram o desenvolvimento do direito
a saude, como prometido na Constitui¢ao de 1991.

Seguindo os pressupostos do Banco Mundial (BM) e, posteriormente, da
Organizacdo Mundial da Sadde (OMS), o modelo de saude colombiano trouxe em sua
implementacdo elementos nio adaptdveis a realidade nacional, em que predominam enormes
desigualdades econOmicas, sociais e culturais. A resolu¢do desses inimeros problemas nao
pode ser feita por meio de um modelo tnico, mas por vérias agdes que privilegiem, sobretudo,
os principios da universalidade e da equidade, ou seja, da cidadania plena assegurada pelo
Estado.

A universalizacdo dos Regimes Subsidiado e Contributivo ndo pode mais ser
postergada, tampouco o Regime Subsidiado pode ser utilizado como "carta branca” pelo Estado
colombiano, como pressuposto de ajuda aos pobres e remediados. Os dados dos vérios autores
selecionados e apresentados nesse trabalho, demonstram a insuficiéncia da tese da “cobertura
universal em satde” para ambos os regimes contributivos, uma vez que existem diferengas
gritantes de acesso aos servicos de saide entre um regime e outro.

A descentralizacdo da satde avangou com a implementagcdao do SGSSS, sobretudo
os servicos de saude de niveis mais baixos, de complexidade, que sdo alocados para os
municipios. Porém, ndo encontramos politicas de satide publica, tampouco acdes que fomentem
o seu desenvolvimento no pais como um todo. A Atencdo Primdria em Saide (APS) integral,
ndo € privilegiada pelos atores politicos, mesmo com a criagdo do Plano Nacional de Saide
Publica (PNSP) em 2007, o Estado colombiano ndo regulou as atividades das Empresas
Promotoras da Saude (EPS), deixando para a iniciativa privada a implementagdo de politicas
de promocdo e prevencgdo em satde.

O desenvolvimento de um mercado autorregulado no setor saide ndo apenas
fomentou grandes diferencas entre os regimes contributivos, mas também fortaleceu as
gigantescas EPS, formalizando um monopdlio privado nas prestagdes de servigos de saude,

sobretudo nas regidoes mais pobres do pais. Em nome da quebra dos monopdlios estatais, o setor
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de sadde colombiano foi transformado em um dos mais rentdveis para a inciativa privada.
Ironicamente, os mesmos problemas de fragmentacdo financeira, a inequidade ao acesso, a
baixa qualidade na prestacdo dos servigos de saude, dentre outros herdados do antigo Sistema
Nacional de Saide (SNS), ndo lograram melhores aspectos ainda hoje no SGSSS.

Ao Estado ndo coube, por meio da criagcdo de agéncias reguladoras, a administracao
do SGSSS de forma plena, pelo contrério, apenas nos anos recentes os grandes conglomerados
econdmicos privados da saide sofreram derrotas juridicas e multas financeiras por gestdes
fraudulentas e corrup¢ao envolvendo os fundos de financiamento do SGSSS.

O Estado ndao administrou, de forma plena, o SGSSS, por meio da criacdo de
agéncias reguladoras, pelo contrdrio, apenas nos anos recentes, os grandes conglomerados
econOmicos privados da saude sofreram derrotas juridicas e multas financeiras por gestoes
fraudulentas e corrup¢do envolvendo os fundos de financiamento do SGSSS.

Existe uma caréncia de dados sobre o estado de saide da populacdo colombiana.
Virios estudos consultados neste trabalho permitem afirmar que os nimeros apresentados de
forma oficial, pelo Governo Colombiano ou pelas EPS, ndo demonstram as reais condi¢des de
saide dos seus cidaddos, muito menos, as reais condi¢des financeiras do SGSSS.

Ainda sobre o financiamento do SGSSS, € necessdria a criacdo de mecanismos que
redistribuam os impostos e as contribui¢des de maneira harmdnica ao longo da cadeia dos atores
que integram o sistema. Privilegiar a criacdo de impostos diretos sobre a renda das classes mais
altas pode ser uma boa iniciativa de financiamento, contudo novas pesquisas devem ser
elaboradas empiricamente para que a contribui¢do ndo se esgote apenas em discursos vazios.
Neste contexto de financiamento, fortalecer o mercado de trabalho formal € uma oportunidade
Unica para que o sistema se torne sustentavel em longo prazo, introduzindo, portanto, politicas
que fomentem o aumento do poder aquisitivo salarial, melhorem a regulacdo e a vigilancia
sobre as atividades laborais e a legalizacdo de trabalhos considerados informais, entre outras
politicas publicas, que podem ndo apenas aglutinar melhorias significativas na vida de milhdes

de cidaddos colombianos, como também angariar esfor¢cos para o financiamento do SGSSS.
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Conclusao

Este trabalho teve como objetivo principal compreender as reformas, a organizagao,
os avancos e os principais desafios que o atual Sistema Geral de Seguridade Social em Saidde
(SGSSS) atravessa desde a sua implementacgdo a partir da Lei 100, de 1993.

Em um primeiro momento, elaboramos a sistematiza¢do das principais teorias
explicativas sobre a origem, o desenvolvimento e a crise dos modernos sistemas de prote¢dao
social e sua relacdo com os sistemas de saide. Nesta passagem observamos a ascensdo de
politicas sociais para a categoria de direitos de cidadania, com a criagcdo de sistemas universais
de saide e educacdo. Posteriormente, com a crise dos Estados de Bem-Estar Social, as
sociedades, sobretudo dos paises que lograram construir um sistema de protecdo social,
sofreram diversas transformagdes politicas, sociais e econdmicas. Em uma ultima instincia,
estas mudangas também afetaram, de maneira direta, os sistemas de satde. E neste contexto
que o Capitulo 2 comega com o desenvolvimento de uma nova “onda” de reformas dos sistemas
de saude, agora com a marca inconfundivel do neoliberalismo como opg¢do politica e
econdmica.

O surgimento do Banco Mundial e da Organizacdo Mundial da Saide na tematica
da sadde foi diferenciado, sobretudo, a partir dos acalorados debates ocorridos entre as décadas
de 1970 e 1980. Entretanto, as ideias contidas na declaracdo de Alma-Ata foram subjugadas
pelo economés das politicas neoliberais, tdo em voga pelo Banco Mundial e demais institui¢oes
internacionais supervisionadas de perto pelos Estados Unidos. A OMS perdeu folego no
mercado de ideias para o setor saide. A lacuna foi habilmente preenchida pelo BM,
sistematizando inimeros informes sobre a satiide, pobreza, educacio e demais politicas sociais.

Todos os paises realizaram reformas em seus sistemas nacionais de saide, contudo,
na América Latina, as transformacdes seriam amplas e irreversiveis. Através do Consenso de
Washington e das chamadas reformas de primeira e segunda geracdo, os paises latino-
americanos passariam a ser o laboratdrio enraizado aos experts neoliberais. A busca incessante
pelo equilibrio fiscal autorizou aos Estados fugirem de seus papéis, desenvolvidos arduamente
durante décadas sobre diversos cenarios, dentre eles o social. O desmonte dos sistemas de
prote¢do social, tdo pouco desenvolvidos na Regido, foram progressivamente ganhando espago
com as indmeras privatiza¢des de equipamentos publicos e de empresas estatais.

Através do mapeamento do conjunto de recomendacdes de politicas de saude,
elaboradas pelas principais agéncias internacionais de apoio ao desenvolvimento, chegou-se em

propostas de politicas de satde “universais”, dentre elas a nova Atencdo Primaria em Satude
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Seletiva, a “cobertura universal” mediante a oferta de servigcos essenciais, a institucionalizagcdo
de mecanismos de co-pagamento para o controle da demanda, dentre outras politicas que foram
elencadas em um primeiro momento pelo BM. Posteriormente, a prépria OMS tomaria essas
politicas de satide aos seus informes. Entretanto, dentre os paises latino-americanos que
colocaram essas propostas em prética, a Colombia, por meio da implementacdo do SGSSS, foi
um marco para os sistemas de saide da Regido, pois, a0 implementar praticamente todas as
propostas das agéncias internacionais, transformou-se em um modelo para os demais paises da
América Latina.

A partir do Capitulo 3 pudemos compreender os limites das propostas neoliberais
para o SGSSS. Apds 23 anos, algumas delas estao longe de serem cumpridas. Os desafios estdo
concentrados na inequidade do acesso aos servigos de saude, na regulacao do Estado frente a
iniciativa privada, no financiamento escasso, na corrup¢ao das Empresas Promotoras da Saiude
(EPS), na fragmentacdo e, por final, na cobertura universal por meio de pacotes de servicos
minimos, que ndo correspondem as reais necessidades em saude dos cidaddos colombianos.

Sobre o financiamento, pode-se afirmar que o Estado deve fomentar reformas que
busquem melhorar a sustentabilidade financeira, a criacdo de impostos sobre a renda, as
politicas econdmicas e de trabalho e emprego, que fomentem melhores niveis de
empregabilidade e de combate a informalidade, o que pode ser decisivo para melhores e maiores
contribuicdes para o setor da sadde. Contudo, estas propostas devem ser levadas ao debate
publico, com a participacdo mais incisiva de atores sociais, como 0s movimentos sociais €
trabalhistas.

Sem dudvida, o aumento da cobertura do SGSSS foi crucial para avancar sobre
questdes de sadde publica. As taxas de mortalidade infantil e materna retrataram muito bem
uma mudanga. Os ndmeros, entretanto, ndo dizem tudo. Problemas advindos da inequidade de
acesso estao amplamente presentes na realidade colombiana e devem ser resolvidos o quanto
antes. A proposta de unifica¢do dos regimes € uma das grandes apostas para os proximos anos,
e deve ser complementada com a ampliacdo dos servigos de satide e de ateng¢do primdria em
sadde (APS).

Sobre a APS, € extremamente necessario que se realizem mudangas frente as
equipes de saide bdésica, inserindo especialistas, como médicos e enfermeiros. A Estratégia da
Sautde da Familia (ESF), criada no Brasil, pode ser utilizada — respeitando suas especificidades

— como exemplo para o Governo Colombiano.
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Os resultados aqui expostos podem contribuir para que novos estudos e novas
abordagens sejam realizados, com o objetivo de compreender os diversos sistemas de saide nos
paises da América Latina, permitindo uma avaliagdo dos seus avancos e, principalmente,

apresentando seus desafios.
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