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Resumo: Brasil e Colombia fazem parte do conjunto de paises da América
Latina que realizaram reformas e expansdo dos sistemas de seguro social
nos ultimos anos. Na area da saude priorizou-se a universalizacdo do aces-
so com diferentes formas de intervencado. No entanto, os modelos atuais
nao alcancaram seus propositos iniciais. Assim, buscou-se nesse trabalho
uma analise comparada entre os sistemas de satde desses paises com o
objetivo de compreender os possiveis fatores que influenciaram sua con-
cepcdo e respectivas trajetorias. Com base na teoria do institucionalismo
historico, percebe-se que o atuais sistemas de sauide brasileiro e colombia-
no sao resultados da influéncia exercida pelas trajetorias escolhidas em
decisoes anteriores.

Palavras-chave: Brasil, Coléombia, reforma sanitaria, universalizacao, sis-
tema de saude.

UNIVERSAL HEALTH: PROPOSALS AND TRAJECTORIES OF HEALTH
SYSTEMS IN BRAZIL AND COLOMBIA

Abstract: Brazil and Colombia are part of the group of Latin American
countries that changed and increased their social security systems in recent
years. In the health field it is prioritized universal access to different forms of
intervention. However, current models have not achieved their original
purpose. Thus, it sought this work a comparative analysis between the health
systems of these countries in order to understand the possible factors that
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influenced their design and their trajectories. Based on the theory of historical
institutionalism, it is clear that the current Brazilian and Colombian health
system are the result of the influence of paths chosen in previous decisions.

Keywords: Brazil, Colombia, health reform, universal, health system.

Resumen: Brasil y Colombia son parte del grupo de paises de Ameérica
Latina que reformaron y han expandido los sistemas de seguridad social en
los Ultimos anos. En el campo de la salud que se prioriza el acceso univer-
sal por las diferentes formas de intervenciéon. Sin embargo, los modelos
actuales no han logrado su propésito original. Por lo tanto, ha se tratado en
este trabajo una analisi comparativa entre los sistemas de salud de estos
paises con el fin de entender los posibles factores que influyeron en su
disefio y sus trayectorias. Sobre la base de la teoria del institucionalismo
historico, se da cuenta que el sistema de salud brasileno actual y el colom-
biano son el resultado de la influencia de los caminos elegidos en las
decisiones anteriores.

Palabras clave: Brasil, Colombia, reforma de la salud, universalizacion,
sistema de salud.

INTRODUCAO

A construcao de um estado de bem-estar na América Latina nas décadas
de 80 e 90 ocorre no momento de reestruturacao desse projeto em muitos
dos paises desenvolvidos. Tal movimento foi motivado pela incapacidade
financeira de sustentacdo do regime de bem-estar, em razdo do cenario
econdmico mundial desfavoravel. Esse constrangimento internacional também
afetou a proposta de politica social em diversos paises na América Latina.
Em detrimento as politicas sociais universais optou-se, na maioria dos casos,
por politicas assistencialistas e focalizadas. O Brasil, com a Constituicao
Federal em 1988, e a Colombia, com a Constituicao Politica de 1991, definiram
0 acesso universal a saude. No caso brasileiro, a proposta incluia a provisao
igualitaria da satide como um direito de todos e dever do Estado. Ja a proposta
colombiana, bem mais modesta, destacou, no texto constitucional, a satude
como um servico publico a cargo do Estado. A diferenciacdo do uso dos
termos “direito” e “servico” se materializaram na forma de conducao desse

processo em cada pais.
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O Brasil propos a universalidade do acesso a satde a partir da criacdo
de um sistema nacional, integral, Ginico e de financiamento publico. No
entanto, apesar da proposta brasileira de um servico de saude publico, a
iniciativa privada foi incluida como parte do sistema de saude, constituindo,
assim, um modelo assistencial publico-privado. A Colémbia optou pelo acesso
universal via expanséo de seguros de saude privados, com um financiamento
publico-privado. Entretanto, a opcao pelos seguros privados nédo reduziu a
participacdo do Estado nos gastos com saude e gerou a segmentacdo do
acesso. Os resultados decorrentes do formato dos sistemas, tanto no Brasil
quanto na Colémbia, geraram efeitos ndo desejados sobre a qualidade dos
servicos e bem-estar da populacao.

Diante desse quadro busca-se nesse trabalho uma analise comparada
entre os sistemas de saude do Brasil e da Colémbia com o objetivo de
compreender os possiveis fatores que influenciaram a concepcao dos sistemas
de saude e suas respectivas trajetérias. Propde-se para tal objetivo a analise
dos arranjos institucionais relacionados as trajetérias de universalizacdo dos
servicos de saude no Brasil e na Colombia. Inclui-se nessa perspectiva a
compreensao do papel do Estado, da estruturacao do sistema de seguridade
social e da relacao publico-privada na conformacao dos atuais sistemas de

saude em ambos os paises.

Para tanto, o trabalho esta organizado em seis topicos além desta
intoducao. No primeiro tépico apresentam-se alguns conceitos importantes
para a discussao do trabalho. No sugundo tépico, a metodologia de comparacao
entre os dois paises. No terceiro topico é feita uma analise do sistema de
saude brasileiro. No quarto, discuti-se a proposta do modelo colombiano de
saude. No quinto, exploram-se de forma comparada os dois sistemas. Por

fim, a conclusao.

1 ALGUNS CONCEITOS IMPORTANTES

Para fins desse trabalho, apropria-se de uma concepcao mais ampla do
termo “universalidade”, que diz respeito a cobertura populacional do sistema
de saude. Essa cobertura faz referencia a garantia de acesso da populacao as
acoes e aos servicos de saude. Ela se diferencia da cobertura de servicos, que

diz respeito a amplitude do conjunto de acdes e servicos que a populacao tem
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acesso (LOBATO, GIOVANELA, 2008). Laurell (2012) defende a existencia de
duas correntes distintas quanto a forma de realizacdo da universalizacdo. A
Colombia é um exemplo da corrente que busca a cobertura populacional
universal via expansdo de seguros de saude. Destaca-se como fundamento
dessa corrente a ideologia neoliberal na satde, marcada pela introducao da
mercantilizacdo desse setor. A segunda corrente, seguida, pelo menos
constitucionalmente, pelo Brasil compreende a universalidade na satide como
a criacao de sistemas nacionais integrais, unicos e publicos.

Acredita-se que as especificidades de cada pais quanto a forma de
organizacao dos sistemas de saude sao influenciados pelo processo histoérico
de sua constituicao ou construcao e também pelo contexto das reformas
sanitaristas (LAURELL, 2012). A importancia explicativa dos arranjos
institucionais esta subsidiada pela abordagem do novo institucionalismo,
que defende a importancia da influéncia exercida pelas instituicbes sobre o
comportamento e resultados politicos de uma determinada politica. Inclui-se
na analise institucional a perspectiva historica, a partir da qual torna possivel
a compreensdo do fato de que os tomadores de decisdo, em cada momento
histérico, atuam em um espaco condicionado por politicas anteriores
(MENICUCCI, 2003).

Na concepcéao do institucionalismo histérico, as instituicoes sao definidas,
de forma geral, como os procedimentos, protocolos, normas e convencoes
oficiais pertencentes a estrutura organizacional da comunidade politica ou
da economia politica. Essas institui¢cdes sociais e politicas, como exemplo,
as associadas a organizacao do capital e do trabalho, também sao vistas
como capazes de estruturar interacoes sociais de forma a articular situacoes
politicas e econdmicas proprias a cada pais (HALL; TAYLOR, 2003).

As instituicoes influenciam as situacdes politicas por meio das acoes
de individuos que também sao influenciados por ela. Por uma perspectiva
“calculadora” as instituicoes afetam o comportamento dos individuos aos
incidirem sobre as expectativas de um determinado ator com relacdo as
acoes que os outros atores sao suscetiveis de realizar como respostas as
suas proprias acdes ou concomitantes a elas. Por uma perspectiva
“cultural”, as instituicoes fornecem informacoes estratégicas aos individuos
e também afetam a identidade, a imagem de si e as preferéncias que guiam

sua acao. Nesse caso, estratégias impulsionadas por um contexto
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institucional definido podem se solidificar ao longo do tempo e tornar-se
visoes de mundo, que sdo transmitidas por organizacodes oficiais e acabam
por formatar a imagem de si e as preferéncias dos interessados (HALL;
TAYLOR, 2003).

Também é importante, nessa discussdo, a perspectiva de uma
causalidade social dependente da trajetoria percorrida, path dependente.
Diante disso, argumenta-se que o conjunto de forcas institucionais é
modificado pelas propriedades do contexto local herdadas do passado. Por
fim, nado obstante a importancia das instituicoes na vida politica, reconhece-
se a relevancia de outros fatores, em especial, do desenvolvimento
socioecondmico e da difusao das ideias (HALL; TAYLOR, 2003).

2 METODOLOGIA

Segundo Conill (2006) os diversos sistemas de satde apresentam
semelhancas quanto a atual proposta de inclusao social, inovacoes tecnologicas
e constrangimentos provocados pela mercadorizacao da satide. Entretanto,
divergem quanto ao formato dos sistemas. Tais diferencas estao relacionadas
a interacado entre os elementos histéricos, culturais, politicos e econémicos.
Sendo assim, a comparacdo entre os sistemas de saude demanda uma
concepcao ampla nao s6 do fato, mas de seu contexto. Ressalta-se que a
comparacao busca semelhancas, diferencas ou relacoes entre fenémenos, atuais

ou ndo, N0 mesmo espaco ou nao, com o proposito de melhor entende-los.

A partir do exposto, algo importante no estabelecimento de comparacoes
na area da saude € a diferenciacao entre sistemas de satde e os sistemas de
servicos de sauide ou de cuidados da satide. Os primeiros sdo mais amplos e
se referem a um conjunto de fatores que afetam direta ou indiretamente a
saude dos individuos. O sistema de servicos de satide € um dos componentes
dos sistemas de saude, formado por um grupo de organizacdes responsaveis
pelas acoes e servicos orientados a promocao, prevencdo e recuperacao de
saude de uma populacdao (LOBATO; GIOVANELA, 2008). Em razao da
complexidade de se avaliar os sistemas de saude, a comparacao € feita entre
os sistemas de cuidados ou servicos da saude, para os quais sdo importantes
pontos de analise: a dimensao de cobertura e acesso, tipo de financiamento,

grau de integracdo entre os agentes financiadores e os prestadores,
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propriedade dos servicos, formas de remuneracao e regulacdao (CONIIL, 2006).

As fontes de dados quantitativos foram obtidos a partir da World Health
Organization de 2013. A perspectiva comparada sera realizada com base nos
seguintes critérios: tipo de sistema, organizacdo, financiamento e regulacédo

como apresentados na figura 1.

Figura 1: Quadro comparativodos sistemas de satide Brasil-Colombia

Caracterizacio dos sistemas de saide

Tipo de sistema Organizacoes do Financiamento Estratégias
sistema de
regulacio
-Como o sistema se | -Como esta | -Quem financia o sistema | -Como
expressa no marco | organizada a rede | de saude? ocorre a
legal e constitucional? | assistencial? - Qual o gasto total e o | regulacan?
-Quem e coberto pelo | - Qual o papel do | gasto publico per capita
sistema? Como € o | setor privado? em saude?
acesso? -Qual é a participacao do
-Qual o modelo de setor publico e do privado
vinculacio ao sistema no gasto total em sande?
de sande? -Ha copagamento no setor
publico?
- Ha subsidios ao setor
privadao?

Fonte: Adaptado de PEREIRA et al., p.485, 2012.

3 SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A construcao do Sistema Unico de Satide (SUS) nos anos 90 representou
um marco na estruturacao das politicas de satide no Brasil. O ponto de
partida foram as inovagdes sociais propostas pela Constituicdo Federal (CF)
de 1988, entre elas, a definicao da satide como um direito, de provisao
obrigatoéria do Estado sem distincdo ou segmentacdo do acesso. Essa condicao
rompeu com o carater meritocratico da assisténcia a saude, vinculado a
participacdo no mercado formal de trabalho. Introduziu-se a ideia de cidadania.
No entanto, a dificuldade de cobertura e qualidade na prestacao dos servicos
de atencdo a saude e o crescimento do setor privado geraram uma

segmentacdo nao voluntaria na cobertura.

A presenca do setor privado na prestacao dos servicos de satide no Brasil
remonta a década de 60, mas sua efetiva participacdo como parte da politica
de saude foi consolidada com CF/88 que definiu que a “assisténcia a satde
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¢ livre a iniciativa privada”. Essa abertura para participacao do setor privado
na oferta dos servigcos de saude, tanto pelo aspecto legal quanto pelo
favorecimento indireto via subsidios abriu espaco para o fenomeno da

mercantilizacao! dos servicos de saude a partir dos anos 90.

A relacdo entre o publico e o privado se reforca com a criacdo da Agéncia
Nacional de Saude Suplementar (ANS) em 2000, que normatiza a participagédo
autéonoma do setor privado no mercado e o papel do governo na regulacao de
suas atividades. Bahia (2010) chama atencao para indicios de ocorréncia de
privatizacdo do espaco publico da saude, baseada na elevada proporcao de
gastos privados sobre os gastos totais com saude, a “mercadorizacao” de
alguns bens e servicos da saude, expansdo do numero de contratos com
planos de sauide e crescimento do total de estabelecimentos privados de
diagnostico e terapia.

De acordo com Motta, Silva e Fahel (2014), a parcela da populacao
brasileira que possuia algum tipo de plano em 20082 era de 25%, assim a
maior parte da populacédo (75%) seriam provaveis usuarios do SUS. Outro
dado importante € o tipo de trabalho, formal ou informal. Os dados mostram
que o grupo de pessoas que trabalha formalmente e possui plano é
proporcionalmente maior que o grupo dos trabalhadores informais detentores
de plano de saude. Quanto a renda, a cobertura é maior nos maiores quintis
de renda familiar. Esse contexto retrata a desigualdade no acesso aos servicos
de saude. Tem-se um maior uso do SUS pela populacdo de menor renda e a
opcao pelos servicos privados por parte de segmentos como dos trabalhadores
mais qualificados e classe média. Ocké-Reis (2009) chama atencdo para os

efeitos negativos da segmentacdo do acesso para o caso brasileiro.

Parece grave notar que o paralelismo do subsistema privado
em relacao ao SUS produz efeitos perversos sobre a regulacéao
do sistema de saude (auséncia de planejamento), o
financiamento publico (elevacdo dos custos, rentincia fiscal e
boicote ao ressarcimento), a organizacdo dos profissionais de

! Segundo Braga e Silva (2001, p.20), a mercantilizacdo da satde poderia ser pensada como o “(...)
processo pelo qual a atencao médica passa a ser plenamente uma mercadoria ‘como outra qual-
quer’ submetida as regras de producao, financiamento e distribuicao de tipo capitalista”. Em
decorréncia disso, o setor privado ganha autonomia, os consumidores adquirem os bens no
mercado e o Estado perde relativo poder, assumindo outras funcdées como regulacdo, supervisao
e estabelecimento de contratos (ARAUJO; SANTOS; RODRIGUES, 2013).

2 Os dados foram extraidos da Pesquisa Nacional por amostra de domicilios de 2008.
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saude (dupla militancia), a regulacdo da incorporacao
tecnologica (pressdo do complexo médico-industrial) e sobre a
equidade de acesso (dupla porta de entrada, dada a capacidade
de pagamento da clientela da medicina privada) (OCKE-REIS,
2009, p.11)

Os efeitos perversos sobre o financiamento publico da satide advindo da
segmentacdo do sistema se materializam no subfinanciamento do SUS e nos
elevados subsidios ao setor privado® da satude. O tipo mais comum de subsidio
é a renuncia fiscal, em que as pessoas fisicas podem deduzir da renda
tributavel as despesas realizadas com saude, sem limite para tal deducéo.
As empresas também se beneficiam de subsidio quando fornecem assisténcia
de satide aos seus trabalhadores. O valor acumulado com a renuncia fiscal
em saude em 2011 foi de aproximadamente R$ 16 bilhdes, o que corresponde
a 22,5% do gasto publico federal em saude. Dentro do gasto tributario em
saude, o peso relativo do gasto com planos, entre 2003 e 2011 foi igual ou
maior a 40% (OCKE-REIS, 2013).

Também chama atencao a diferenca do valor gasto per capita do SUS e
dos planos e seguros privados. Para o ano de 2008, respectivamente, R$ 545
e R$ 1.185 anuais. Se considerar o fato de que muitos usuarios de planos e
seguros privados de saude também utilizam o SUS, principalmente em seu
setor de alta complexidade e tratamentos diversos, ha uma sobrecobertura
do sistema (OLIVEIRA, 2011).

Essas informacoes deixam claro que a proposta de universalidade do
sistema seguiu uma trajetéria de segmentacdo do acesso e iniquidades nos
servicos de saude. Dada a necessidade de resgate da proposta inicial do
sistema, coloca-se como fator importante a compreensdo dessa trajetoria, a
partir da articulacao dos processos e atores envolvidos. A partir da abordagem
proposta pelo institucionalismo histoérico, o principal fator explicativo a ser
considerado para compreender a dualidade institucional do sistema de saude
no Brasil é a prépria politica. Parte-se da hipétese de que as politicas de

saude anteriores afetaram as escolhas posteriores. Para compreender essa

3 Séao isencoes tributarias a hospitais privados credenciados por operadoras, participacao do orca-
mento publico, incluindo estatais, no financiamento de planos privados aos servidores publicos,
deducdes no imposto de renda (pessoa fisica e juridica) dos consumidores de servicos privados
de saude e o nao ressarcimento das operadoras privadas previstos na Lei 9656/1998, que regu-
lamenta o setor (OLIVEIRA, 2011).
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trajetoria, trés momentos sdo importantes: a constituicdo do modelo
segmentado publico/privado nos anos 60; a reforma da politica de satide nos
anos 80; e a implantacado da reforma na década de 90, paralelamente aos
processos de formacado e decisdao da politica regulatoria da assisténcia
suplementar (MENICUCCI, 2003).

Na trajetéria dos processos, primeiramente (década de 60) vigorou a
légica de assisténcia via mercado, o que € percebido na decisdo governamental
de ampliar a cobertura para os trabalhadores assalariados através da
incorporacao da assisténcia médica aos beneficios prestados pelas instituicoes
previdenciarias. Esses beneficios seriam prestados através da compra de
servicos de prestadores privados. Nesse momento, ndo houve a preocupacao
na formacdo de uma rede publica de servicos de satde. “No caso da
previdéncia, o INPS passou a ser o grande comprador dos servicos privados
de saude e, dessa forma, estimulou um padrao da pratica médica orientada
pelo lucro” (ESCOREL, 2008, p.391).

Essas acoes foram decisivas na criacao de um mercado para os
prestadores de servicos de saude e no estabelecimento da pratica empresarial
de tomar para si a responsabilidade pela assisténcia médica de seus
empregados. Essa postura do setor privado perpetuou-se nos anos seguintes,
em razdo do fortalecimento econdémico de determinados grupos. Esses foram
influenciados pela necessidade de realizar investimentos, tanto para atender
as demandas publicas via venda de servicos quanto para cobrir a prépria
demanda de servicos decorrente da assisténcia a saude aos seus funcionarios.
Segundo Escorel (2008) o crescimento da iniciativa privada pode ser
evidenciado no aumento do numero de leitos privados lucrativos. Em 1960,
a iniciativa privada detinha 62% do total de leitos do pais, sendo 20%
destinados ao atendimento privado e em 1975, 68% do total de leitos eram
privados e 45% deles destinados ao atendimento do setor privado.

A trajetoria consolidada pelos processos governamentais escolhidos
mostra que a constituicdo de formas de assisténcia baseadas em uma rede
privada de prestadores influenciou a conformacdo de atores, interesses e
identidades, de tal forma, que impediu que novas alternativas capazes de
alterar o padrao de comportamento vigente obtivessem éxito. Além disso, a
inexisténcia por parte do governo de uma capacidade prestadora desenvolvida,
resultado da decisdo de comprar os servicos na esfera privada para ampliar
a rede de servicos publicos, dificultaria a mudanca.
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Entre os atores envolvidos, cabe mencionar os trabalhadores. De acordo
com Menicucci (2007), nota-se pouca influencia dessa classe na reforma
universalista, o que pode ser entendido pela relacdo dessa classe com os
servicos privados de saude. No periodo anterior a reforma, os servicos de
saulde no pais estavam inicialmente dispersos em diversos institutos
previdenciarios, articulados apenas por categorias profissionais.
Posteriormente foram concentrados através da oferta de instituicoes
particulares (principalmente hospitais) conveniadas ao antigo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica Previdenciaria (INAMPS). O favorecimento da
classe trabalhadora em detrimento das demais dificultou a formacdo de uma
identidade coletiva suficientemente envolvida para defender uma proposta
de universalizacdo. Contrariamente, o que se percebeu foram acoes a favor
de demandas particulares de saude e a defesa de formas privadas de provisao
de servicos vinculadas ao contrato de trabalho. A iniciativa privada, como
ator no processo, organizou-se de diversas formas (segmentos empresariais,
instituicoes e organizacoes de medicina de grupo, cooperativas médicas e
sistemas de autogestao vinculados as empresas empregadoras) na defesa de
seus interesses. Sua atuacédo foi decisiva na alteracdo da proposta original

de reforma.

Menicucci (2003) expde que a experiéncia de uma assisténcia médica
publico-privada reforca as preferéncias pela assisténcia privada tanto pelos
usuarios, como abordado anteriormente, quanto pelos agentes
governamentais. Isso se explica pela percepcdo adquirida de que a opcao
pela prestacdo de servicos via contratacdo de empresas e profissionais privados
se apresentava como alternativa natural as necessidades de ampliacdo da
cobertura. Neste caso, ser ou nao a forma mais eficiente e eficaz € pouco

significativo.

Um balanco geral das duas décadas precedentes a década de 80
demonstra um favorecimento do fortalecimento da iniciativa privada. Percebe-
se que, mesmo que nao intencionalmente, as deliberacdes assumidas pelos
tomadores de decisdo criaram condicdes para a dualidade na prestacao de
servicos de saude na conformacao da reforma da satde na década de 80. No
terceiro momento, de implantacdo da reforma, a regulamentacdo nos anos
2000 dos servicos privados como parte da politica de satide corroborou para
seu fortalecimento. (MENICUCCI, 2003).
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A partir do exposto percebe-se que o fator que explica a dualidade do
sistema de saude brasileiro é a propria politica de satde desenvolvida
anteriormente. Soma-se a esse fator o contexto econémico, politico e ideoldgico
presente na reforma, que tendiam pela reducao da participacdo do Estado e
maior autonomia do mercado. Esse contexto atuou como legitimador das
escolhas realizadas, em detrimento da proposta de universalizacdo definida
no clamor pela democratizacdo. Apesar da proposta de universalizacdo nao
ter alcancado as dimensoes desejadas, avancos concretos como a inclusao
de milhares de pessoas ao sistema se apresentam como importantes

conquistas.

4 SISTEMA DE SAUDE COLOMBIANO

A organizacdo de um sistema de saude na Colombia comeca a tornar-se
realidade a partir da Constituicdo Politica de 1991, que define a seguridade
social e a atencdo a saude como servicos publicos de direcdo, coordenacédo e
controle do Estado. A organizacéo efetiva do sistema ocorre com a lei 1438 de
2011. Entre os principios para organizacao do sistema de satide colombiano
estdo: a universalidade, compreendida como cobertura a todos os residentes
do pais, em todas as fases da vida; a igualdade, sem discriminacdo de
usuarios; equidade, condicoes de acesso ao sistema independente da
capacidade de pagamento; solidaridade, apoio mutuo entre as pessoas na
garantia do acesso e sustentabilidade dos servicos (financiamento através de

esquema compensatorio intra e entre regimes); além de outros.

A satde individual é garantida através do Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) por meio de seguros de satide. A prestacao dos servicos
é executada pela participacdo publico-privada. Cabe ao Estado a regulacao
da iniciativa privada. Ha trés regimes de participacao, o Regime Contributivo
(RC), o Regime Subsidiado (RS) e o Regime Especial (RE). Também ha a
possibilidade de contratacao particular dos servicos de saude (GUERRERO
et al, 2011).

O RC destina-se aos trabalhadores assalariados, pensionistas e aos
trabalhadores independentes com renda igual ou superior a um salario
minimo. Para esse grupo a contribuicao é de 12,5% da renda do trabalho. A

contribuicdo garante protecdo para o contribuinte e seus dependentes e o
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direito a auxilio financeiro suplementar em casos de licenca maternidade e
incapacidade por doenca. O RS engloba todas as pessoas sem capacidade de
contribuicéao.

Os recursos para o financiamento do regime subsidiado advém do Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) e corresponde a 1,5 pontos percentuais
dos recursos advindos das cotizacoes do RC e dos recursos fiscais e parafiscais.
Os Regimenes Especiales (RE) sdo oferecidos aos trabalhadores do exército,
policia nacional, Empresa Colombiana de Petroleos (ECOPETROL), magistério
e universidades publicas. O servico exclusivamente privado é utilizado
preponderantemente pela populacao de alta renda. Uma parte da populacao
de renda média, em razdo da caréncia de cobertura ou por dificuldade de
acesso ao SGSSS, também utiliza o atendimento privado.

As Entidades Promotoras de Saude (EPS), organizacdes publicas ou
privadas, por delegacdo do Fondo de Solidaridad y Garantia sdo responsaveis
pelo seguro dos regimes contributivo e susbsidiado. Elas atuam através de
dois planos de atendimento, o Plano Obrigatério de Saude (POS), destinado
ao sistema contributivo, e o POS-S para os participantes do regime subsidiado.

A prestacao de servicos de saude é executada pelas Instituicoes
Prestadoras de Servicos (IPS) e por profissionais liberais, que podem estar
integradas as EPS ou apenas vinculados através de contratos. Essas
instituicdoes podem ser publicas ou privadas e devem oferecer servicos de
internacdo e ambulatorialGUERRERO et al, 2011). O uso dos servicos &
regulado pela existéncia de cotas moderadoras e ha cobranca de
coparticipacdo, em alguns casos, com a finalidade de financiar o sistema.

Esse modelo resultou em aumento do acesso aos servicos de saude
através da ampliacdo da cobertura. Em 2010 as coberturas foram de 39.7%
e 51.4% da populacao total, respectivamente, pelos sistemas RC e RS. O
resultado final indica que, em 2010, somente 4.3% da populacao nao estava
coberta pelo sistema de satide considerando todas as modalidades. Apesar
da melhoria nos indicadores de saude ainda permanecem desigualdades de
acesso entre as regides e entre os grupos (géneros, idade, condi¢cdes biologicas,
socioculturais). Também chama atencao a diferenca na cobertura de sevicos.
O POS-C é mais amplo que o POS-S. O resultado desse modelo é a ampliacéo
da cobertura com segmentacao do acesso.

Segundo Merlano-Porras e Gorbanev (2013) também pesam contra o
SGSSS os altos custos de transacao, em razao dos intermediadores do sistema
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e a baixa eficiéncia dos servicos, em parte, decorrentes da concentracdo de
poder de negociacao de servicos nas EPS. As empresas prestadoras de servicos
negociam os servigos prestados com as IPS, o que resulta em muitos casos
na restricao do acesso. Diante das limitacbes impostas pelas IPS, muitos
usuarios recorrem judicialmente para obter os servicos de que necessitam.
Isso gera aumento dos custos para o FOSYGA. Laurell (2012) também chama
atencao para os crescentes gastos pessoais com a saude em virtude das
limitacdes dos pacotes de servicos de saude.

Se por um lado a expectativa de mercado geraria melhores servicos pela
competicao, a 6tica do lucro contraria os principios humanisticos da medicina
e os principios de equidade. Essa questao fica clara na fala de Hernandez-
Alvarez (2014).

En estas condiciones, una mujer gestante tiene el doble de riesgo
de morir por causas prevenibles del embarazo si esta en el
régimen subsidiado que si esta en el contributivo, y seis veces
mas que si cuenta con “medicina prepagada” [8]. El sistema
produce rentabilidade a los intermediarios a las transnacionales
de medicamentos y tecnologias, mientras reproduce la inequidad
social acumulada en el pais.

Em razao do baixo nimero de trabalhadores, da elevada informalidade
e precariedade do trabalho (maioria dos trabalhadores recebe menos que um
salario minimo mensal) a proposta de um sistema de seguros privados que
reduzisse a participacdo do Estado nos gastos na saude nao se efetivou
(CALDERON, 2011). Segundo dados da Organizacdo Mundial da Saude, em
2010, 76% dos gastos em saude na Colombia eram publicos e apenas 14%
eram gastos das familias. Portanto, verifica-se que o sistema se consolidou
com uma cobertura de financiamento publico e acesso segmentado.
Entretanto, a necessidade de mudancas no sistema tem sido debatida e
propostas de novas reformas tém ocupado o debate legislativo.

Assim, como foi feito para analise do caso brasileiro, propde-se a
compreensao do atual modelo colombiano a partir da teoria do
institucionalismo histérico, a partir do qual se percebe que o contorno atual
do sistema é resultado de decisbes politicas anteriores que contribuiram para
construcao de processos, atores e estruturas. Também nota-se a importancia

de um conjunto de fatores externos que enfatizaram o resultado da trajetoria.
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A atencao a saude no inicio do século XX nao contava com uma
organizacado institucional. Através de instrumentos legais foi delegado as
empresas o dever de prestar atencao a saude aos seus trabalhadores. Os
servicos médicos eram prestados em consultorios particulares mediante
convénio entre a empresa e o médico. No entanto, nem todas as empresas
cumpriam essa determinacao. Na maioria dos casos, eram beneficiados apenas
os empregados de grandes empresas ou funcionarios de alto escaldo. Os
empregados publicos nacionais e municipais eram atendidos nas respectivas
Cajas de Previsién ou em clinicas contratadas. Os demais contavam com

atendimento solidario.

Esse modelo comecou a ser questionado a partir dos avancos da
industrializacdo e da ampliacao da massa de trabalhadores. Como alternativa
foi instituida a seguridade social publica através da criacdo, em 1946, do
Instituto Colombiano de Seguros Sociais - ICSS, que estabeleceu como
obrigatorio o seguro social aos trabalhadores. Excetuaram-se da
obrigatoriedade desse seguro os trabalhadores vinculados a la Caja de
Previsién Social de Empleados y Obreros Nacionales (CAJANAL) ou
outras instituicoes similares de bem-estar social. Os servicos prestados pelo
ICSS eram organizados em quatro areas de atuacao: Entidade de Promocao
de Saude (EPS), com uma rede de clinicas e ambulatérios (CAA), ou seja,
instituicoes prestadoras de servicos de saude (IPS) e também como pensao e
Administrador Profissionais de Risco (ARP). Os seguros eram financiados por
uma contribuicdo equivalente a 8% do valor da folha de pagamento, sendo
2% pago pelo Estado, 2% pelos empregados e 4% pelos empregadores. No
sentido de protecao do trabalhador também foram criadas, em 1954, as Cagjas
de Compensacion Familiar’. Essas, inicialmente surgiram como uma iniciativa
privada nao obrigatoéria e tornaram-se posteriormente (1957) parte da politica
de seguridade social (FORERO, 2009).

Em geral, a década de 60 foi marcada pela discussao do papel do Estado
e sua importancia na provisdo do bem-estar individual, familiar e coletivo.

Para tal, o ponto de partida era a integracdo do sistema. Reconhecia-se a

* As Cagjas de Compensacion Familiar sao entidades privadas, sem fins lucrativos, criadadas para
melhorar a qualidade de vida das familias de trabalhadores através da administracdo e entrega,
em doacoes e servicos de contribuicoes as familias. Inicialmente o valor era de 8 pesos por filho.
A sustentacado financeira dessas Caixas amparava-se na contribuicdo patronal de empresas
publicas e privadas (FORERO,2009).

20



SANTOS, V. J. C. E; FERREIRA, E. P. M. Universalizacdo da satde

necessidade de coordenar os institutos e os servicos de saude para melhor
utilizacao dos recursos. No entanto, havia limitacoes devido a dificuldade de
conciliar os diversos interesses e a falta de recursos financeiros. Na tentativa
de avancar na estruturacao do sistema de saude, foi criado o Sistema Nacional
de Saude (SNS) em 1975. Esse sistema era composto por trés subsetores: o
privado, a seguridade social (ISS e o CAJANAL) e a assisténcia publica (voltada
para o atendimento da populacdo pobre, estruturada por hospitais publicos).
A proposta de articulacdo desses subsetores nao se efetivou em razado, entre
outros fatores, da diversidade de fontes de financiamento. Observa-se que
cada sistema avancou de forma independente, segundo suas possibilidades
e ritmo (SANABRIA, 2012).

Além das dificuldades de articulacdo entre os diversos componentes do
sistema, também havia resisténcia por parte dos proprios trabalhadores na
construcao de um sistema amplo e solidario de protecao social no aspecto da
saude. O resultado da década de 70 é um distanciamento da proposta de
universalizacdo do acesso a atencdo meédica na Coléombia. Prevaleceu uma
dualidade no sistema, de um lado a assisténcia via seguro, de outro a
assisténcia social para aqueles que apresentavam incapacidade para se
manter no mercado. Nesse contexto, ndo existiam as nocoes de direitos e de
cidadania, ja que o individuo ou o grupo social passa a ser objeto da politica
como consequéncia de seu préprio fracasso social (SANABRIA, 2012).

Esse cenario perdura na década de 1980. O baixo crescimento
econdmico, a reducao dos investimentos e a inflacdo impulsionaram o pais a
adotar o receituario dos organismos multilaterais como o Banco Mundial e o
Fundo Monetario Internacional. Essas acoes estavam baseadas, entre outras
acoes, na reducao dos gastos publicos. Uma das consequéncias na area da
saude foi a decadéncia dos servicos de assisténcia publica, principalmente

da rede de hospitais.

O inicio dos anos de 1990 é marcado pelo acirramento do conflito armado
interno, redefinicdo da dinamica dos mercados internacionais, abertura
economica e entrada das politicas neoliberais. A necessidade de profundas
mudancas impulsionou a promulgacido de uma nova constituicao e reformas
importantes na area da saude. Seu principal objetivo era fortalecer a
legitimidade institucional e devolver a credibilidade ao sistema politico, até
aquele momento, excludente e desacreditado (VARGAS et al., 2012).
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O sistema de saude até entdo vigente resultou em elevada desigualdade
de acesso a saude. Somente 31% da populacado eram atendidas pelo servico
de saude. Ainda havia varios problemas de qualidade, eficiéncia e corrupcéao
do sistema. A reforma da saude propunha a incorporacao de todas as
instituicoes privadas ou publicas que atendiam aos pobres ao sistema
nacional. A execucao dessa tarefa dependia da criacdo de uma forma de
financiar os servicos de saude consumidos pelos mais pobres sem afetar as
metas de ajuste fiscal (OPS, 2002). A articulacdo para uma proposta de reforma
envolveu multiplos atores com distintos interesses. Entre esses, mencionam-
se: representantes do Estado, associacoes de poder econdémico, organismos
internacionais, sindicatos, partidos politicos, associacdes de profissionais e

grupos sociais organizados (GOMEZ, 2009).

A proposta do Banco Mundial era a ado¢ao do sistema de seguros sociais.
Esperava-se que esse formato contribuiria para a entrada de capital privado
e a diminuicdo do gasto publico no longo prazo. Argumentava-se que a
desconcentracao da oferta de servicos seria uma forma de melhorar a eficiéncia
e qualidade dos mesmos. Na mesma direcdo, a expansao mundial dos
mercados de seguros de atencdo a saude e o crescimento das empresas
multinacionais corroboravam com essa proposta. Soma-se, ainda, o fato que
o acumulo de recursos dos fundos de pensoes e de assisténcia a saude tornou-
se atrativo para o setor financeiro mundial (OPS, 2002).

A posicao governamental nao era consensual, em virtude da diversidade
de representacdes partidarias que permeavam a administracao publica. O
Ministério da Saude, sob a direcdo da Alianza Democrdtica M-19, defendia
um seguro universal financiado de forma publica, com fortalecimento dos
hospitais publicos e da atencéo primaria. Técnicos do Departamento Nacional
de Planejamento (apoiados pelo presidente e por altos funcionarios) optavam
pelo seguro individual, subsidios a populacao pobre, livre competéncia entre
as seguradoras e prestadores de servico (estatais ou privados). Ja o ISS era a
favor de seguro universal administrado sob a légica do seguro social (VARGAS
et al.,2012).

A Assembleia Nacional Constituinte (ANS) encarregada de elaborar a
nova constituicdo articulou varias propostas. As relacdes de poder no interior
dos debates da ANS estavam tensionadas em razao das divergéncias

ideolégicas e da articulacdo de cada um dos atores com o mercado de satde
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que se desenvolveu. As politicas anteriores se concentravam na
responsabilizacdo do Estado pelo bem-estar da populacdo através da
participacao dos individuos e empresas, énfase dos gastos nos mais pobre e
forte participacao da atividade privada (Caixas de Compensacéao e prestadores
de servicos de saude). Essa tendéncia se manteve na reforma (VARGAS et al,
2012).

O resultado foi um sistema de seguros de saude financiados pelos
particulares e subsidiado aos que nao podem contribuir. Conservaram-se as
antigas instituicoes de seguridade social, houve estimulo a criacado das IPS,
transformacao dos hospitais publicos em Empresas Sociais do Estado e
fortalecimento do setor solidario. A opcdo por um acesso segmentado,
contribuintes e ndo contribuintes; a escolha pela intermediacao das EPS e o
fortalecimento da prestacao privada dos servicos foram resultados das escolhas
tomadas pelos decisores em momentos anteriores. Os impactos da conjuntura
externa, nesse caso, atuaram mais como fatores de corroboracdo com a

trajetoria desenvolvida do que como determinantes.

5 ANALISE COMPARADA

A opcéo brasileira na definicao do tipo de sistema de satide compreendia
um sistema universal, publico e igualitario. Ja a proposta colombiana previa
um sistema de acesso universal, com participacdo da sociedade, através do
regime de seguros de saude, contributivo e subsidiado. Dessa forma, o Brasil
conseguiria universalizar o atendimento através de uma rede publica, com
financiamento publico a todos os cidadaos, enquanto a Coléombia
universalizaria o atendimento através de uma rede publica e privada, com
financiamento publico aos que ndo podem pagar e contributivo aos
trabalhadores formais. No entanto a proposta de universalizacdo em ambos
os paises assumiram trajetérias distintas a proposta constitucional.

A realidade brasileira atual é de um acesso segmentado. Avaliando-se o
perfil dos usuarios percebe-se uma distincdo de renda, sendo os mais ricos
usuarios da rede privada e os mais pobres usuarios do SUS. Essa segmentacéo
é em parte sustentada pelos subsidios dados ao sistema privado. Da mesma
forma, a proposicao publica do sistema nao se efetivou, considerando-se a

participacao do setor publico em relacao a participacdo do setor privado nos
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gastos da saude. No caso da Colombia, a expectativa de reduzir a participacéao
do Estado no financiamento da saude foi constrangida, dado o baixo

crescimento do setor formal como indica a figura 2.

Figura 2 Comparacao dos sistemas de satide: Brasil e Colombia
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Fonte: Elaboracdo propria. Dados quantitativos: WORLD HEALTH ORGANIZATION:

Health System Financing Profile, 2013. Dados qualitativos: Pesquisa bibliografica
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CONCLUSAO

O Brasil, com a Constituicdo Federal em 1988, e a Colombia, com a
Constituicao Politica em 1991, definiram o acesso universal da satide como
um alvo constitucional. No caso brasileiro, a proposta incluia a provisao
igualitaria da satide como um direito de todos e dever do Estado. Ja a proposta
colombiana destacou, no texto constitucional, a saide como um servico
publico a cargo do Estado. A diferenciacdo do uso dos termos “direito” e
“servico” se materializaram, respectivamente, na criacdo de um sistema
nacional integral, Uinico e de financiamento publico; e em um sistema de
cobertura universal via expansédo de seguros de saude privados para todos,

com um financiamento publico-privado.

No caso brasileiro, concomitante ao desenvolvimento do servico publico
incluiu-se a participacdo da iniciativa privada. Os baixos investimentos no
Sistema Unico de Saude e investimento indiretos (subsidios) ao setor privado
fortaleceram o servigo privado de saude, constituindo, assim, um modelo
assistencial segmentado publico-privado. Essa conformacdo indica que a
proposicao publica do sistema ndo se efetivou, o que é reforcado pela baixa
participacao do setor publico em relacao a participacéo do setor privado nos
gastos da saude. Ressalva-se que os valores dos gastos publicos em saude
nao computam os investimentos indiretos dados via descontos dos gastos

das familias com saude na apuracao do imposto de renda.

No caso da Colombia a opcao pelos seguros privados ndo reduziu a
participacao do Estado, mas configurou um acesso segmentado. A expectativa
de reduzir a participacdo do Estado no financiamento da saude foi
constrangida em funcdo do baixo crescimento do setor formal. Os gastos
publicos em saude ocupam a maior parte dos gastos totais em satde no pais.
Além disso, a formalizacdo de dois planos de atendimento POS e POS-S
geraram iniquidades no acesso e distanciamento da proposta de cidadania
social. Somam-se, ainda, os altos custos de transacéo e iniquidades no sistema

nas formas de atendimento e na regulacao, onde ha varios casos de corrupcéao.

Percebe-se, dessa forma, que os atuais sistemas de saude, brasileiro e
colombiano, sdo resultados da prépria politica de saude desenvolvida
anteriormente. Soma-se a esse fator uma conjuntura favoravel a trajetoria

delineada, no momento das reformas. Subsidiado pela teoria do
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institucionalismo histoérico percebe-se que os arranjos institucionais tiveram
papel decisivo na configuracao dos sistemas. O papel assumido pelo Estado,
a forma de estruturacao do sistema de seguridade social e a relacdo publico-
privada definidos em anos anteriores configuraram a trajetéria de
universalizacdo dos servicos de sauide no Brasil e na Colombia. Apesar da
proposta de universalizacdo nao ter alcancado as dimensodes desejadas,
avancgos concretos, como a inclusdo de milhares de pessoas ao sistema, se
apresentam como importantes conquistas. A superacdo dos atuais
constrangimentos do sistema mostra-se como um desafio complexo a ser
enfrentado pelos formuladores de politicas publicas, para os quais a

compreensao da trajetoria € um ponto de partida.
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