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RESUMO

OBJETIVO: Analisar as recomendagdes dos organismos internacionais pautadas no Consenso
de Washington para as reformas dos sistemas de saide de paises selecionados da América
Latina e Caribe nas décadas de 1980 e 1990 e investigar os efeitos da légica concorrencial de
mercado sobre a agdo publica nos sistema de saude.

METODOS: Anélise comparada de caracteristicas das reformas dos sistemas de satde
realizadas nas décadas de 1980 e 1990, presentes até o momento no Brasil, Argentina, Chile,
Colémbia, México e Peru. Os dados foram coletados por andlise documental e revisdo de
literatura. Os sistemas foram descritos quanto as caracteristicas de: copagamento, mecanismos
de privatizagdo, descentralizagdo, fragmentacdo do sistema, integracdo das fontes de
financiamento e cobertura da populacéo (universal ou segmentada).

RESULTADOS: As reformas foram implementadas de forma variada, aprofundando
desigualdades nos sistemas de prestacdo de servicos de satide. As mudancas, ao serem
relacionadas a ideia neoliberal de transformar a agdo publica na dire¢do da logica privada,
apontam para o predominio das regras da concorréncia e da redugédo dos custos econémicos
em todos os paises analisados, contrariando a légica dos sistemas universais de satide.

CONCLUSAO: A redugéo dos custos econdmicos, a fragmentacio dos sistemas e as
desigualdades na prestacdo de servigos de saude, entre outros, poderéo significar outros
custos futuros decorrentes da baixa protecdo a satide da populacio. E imprescindivel uma
contrarreforma contundente e multidimensional, que retome a satide como direito de todos,
em um sistema solidario que possa levar a reducédo das desigualdades e a uma sociedade mais
democratica.

DESCRITORES: Sistemas de Sauide. Reforma dos Servigos de Satdde. Politica de Saude.
América Latina.
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INTRODUCAO

Este artigo analisa os efeitos das recomendagdes neoliberais de organismos internacionais
sobre o desenvolvimento de sistemas de satide da América Latina e Caribe (ALC). Tais
recomendacdes caracterizaram o neoliberalismo no mundo todo, desde o final da década de
1970, mas na ALC isso se verificou a partir dos 1980, com excegéo do Chile, cujaliberalizagdo
se iniciou com a ditadura de Pinochet nos anos 1970.

Trata-se do periodo da chamada “crise da dfvida”, decorrente do aumento, em 1979, das taxas
dejuros dos EUA. Isso levou os paises da ALC a inadimpléncia em empréstimos, comegando
com o México, espalhando uma onda de choque financeiro em todo o continente'~’. Em outubro
de 1983, 27 paises de renda baixa e média, muitos nas Américas, estavam inadimplentes
em seus empréstimos ou em processo de reescalonamento de dividas®®.

O Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial (BM), nesse periodo, forneceram
empréstimos aos paises devedores para aliviar os déficits na balanga de pagamentos e o 6nus do
servigo da divida, bem como para socorrer o setor bancério privado em paises de alta renda®®.
Associadas a esses empréstimos, haviam condicionalidades que eram medidas econdémicas
destinadas a abrir os mercados domésticos a penetracéo estrangeira e estimular as exportacdes
de baixo custo. Essas recomendagdes baseavam-se no chamado Consenso de Washington,
que continha dez medidas, desde disciplina fiscal, reducédo de gastos ptiblicos, reforma fiscal e
tributdria (aumentando a base de tributacéo e tributando principalmente de forma indireta),
até abertura comercial e econdmica dos paises, liberalizacdo da taxa de cimbio e do comércio
exterior, eliminacdo de restri¢oes ao investimento financeiro direto, privatizacdo e venda de
estatais, desregulamentacdo e direito a propriedade intelectual'®. Essas medidas levavam a
redugdo do Estado de bem-estar social e a globalizacdo dos interesses do capital, adotadas
primeiramente na Gra-Bretanha de Margaret Thatcher e nos EUA de Ronald Reagan, e, com a
crise da divida, se alastraram rapidamente para as economias do Terceiro Mundo, como a ALC'"°.

Na América Latina se desenvolveu um tipo de capitalismo tardio com processo de
urbanizagdo acelerado e desordenado e incremento de atividades informais, nos quais sdo
abundantes trabalhos servis e impregnados por relagdes de subordinacéo e baixa prote¢éo™.
A implantagdo do Estado de bem-estar social foi tardia, incompleta e bastante desigual
entre os paises. Esse fato, associado a fragil cidadania da populacéo, fizeram com que, no
momento da crise da divida, as “reformas” agravassem a segmentacdo institucional e a
fragmentagédo operacional dos sistemas de protecéo social, ampliando as desigualdades
de cobertura e acesso dos sistemas de satide da regido'.

As mudangas geraram reconfiguragdo dos sistemas de satide e foram adotadas de forma
desigual e gradual pelos paises da ALC nos anos 1980 e 1990. Elas se basearam na separacéo
entre politica social e econdmica, combinando programas de compensacéo focalizados
no curto prazo, com a confianga renovada no crescimento econémico e no efeito derrame
no longo prazo, relegando o conflito em torno da produgéo e apropriacdo da riqueza para
segundo plano®% Na primeira década do século XXI, no perfodo conhecido como “maré rosa”
da ALC, muitos paises lograram éxito na reducédo da extrema pobreza e nas desigualdades
sociais, com aumento de renda e empregos formais, ajustes fiscais, aumento dos gastos
sociais e reformas tributdrias'’. Todavia, ndo se conseguiu desenvolver um sistema de
protecéo social baseado no direito de acesso universal, e parte dele sofre atualmente os
efeitos de um ressurgimento agudo do neoliberalismo.

As origens do neoliberalismo remontam a criagdo de um arcabougo teérico de regulacéo
da vida na sociedade, do individuo e do Estado de tal forma a se contrapor aos estados
planificadores e com poderes de interferir na liberdade individual, no direito de propriedade e
nas livres trocas no mercado. Baseia-se no uso sistematico do poder do Estado, sob a aparéncia
ideoldgica da “nédo intervengdo”, para impor um projeto hegemonico de recomposi¢io da
regra do capital em cinco niveis: alocagdo de recursos domésticos, integracéo economica
internacional, reprodugéo do Estado, ideologia e reprodugéo da classe trabalhadora™*-'>.
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O neoliberalismo provoca mudancgas importantes na conformagdo das politicas sociais,
principalmente decorrentes da reconfiguracdo dos Estados com a desregulamentacéo e
privatizagoes, que os retiram de varias dreas e reduzem sua atuagdao”'*'°. A nova norma
mundial exige que os dispositivos administrativos e sociais custem menos e se orientem
para as exigéncias da competicdo econémica. Emergem nas politicas puiblicas os temas
como a eficiéncia da gestdo e novos métodos para fornecer servigos a populagédo. Esse
pensamento alimenta a vontade de impor, no cerne da agédo publica, valores, praticas e
funcionamento de empresa privada que conduzem a instituicdo de uma nova préatica de
governo - Estado flexivel, reativo, fundamentado no mercado e orientado ao consumidor
-, 0 management®. Assim, a légica de eficiéncia é a economica, que prioriza a redugéo de
custos, anogédo de igualdade no recebimento do servigo de satide procura garantir o basico
de forma focalizada e a norma de conduta ndo apenas da empresa, mas do individuo e do
Estado, passa a ser a norma da concorréncia, tipica do mercado®#'*1°.

O novo género de politica social consiste entdo em enfraquecer o poder de negociacéo dos
sindicatos, degradar o direito trabalhista, baixar o custo do trabalho, diminuir o valor das
aposentadorias e a qualidade da protegdo social, em nome da adequacéo a globalizagao'°.
Todavia, ndo é o fim do Estado, mas arelativizacéo de seu papel como entidade integradora
de todas as dimensdes da vida coletiva, vez que tendem a delegar grande parte de suas
funcgdes as empresas privadas que, com frequéncia, jd sdo globalizadas ou obedecem a normas
mundiais. O Estado se pde a servigo de interesses oligopolistas especificos e ndo hesita em
delegar a eles uma parte consideravel da gestdo sanitaria, educacional, turistica e ltdica
da populacéo. Em outras palavras, a regra geral no neoliberalismo é a concorréncia e, com
ela, a “compresséo dos custos salariais e das despesas de protegéao social dos Estados™°.
E o que procuraremos analisar e discutir nas reformas dos sistemas de satide realizadas
na América Latina e Caribe.

METODO

Realizou-se um estudo comparado dos sistemas de satide de seis paises selecionados
da América Latina e Caribe, buscando-se as semelhancas e diferencas estruturais na
implantacéo das recomendacdes dos organismos internacionais, mais notadamente o BM",
para as reformas nos sistemas de satide na década de 1990. Foram elencados os principais
objetivos para as reformas e destacada suarelacdo com as diretrizes neoliberais ligadas ao
Consenso de Washington. As comparagdes buscaram semelhangas, diferencas ou relagoes
entre fendmenos contempordneos ou néo que ocorreram em distintos espacos para melhor
compreendé-los'®. A andlise sistematizou semelhancas e diferencas entre as reformas
recomendadas e implementadas nos diversos paises.

Os paises selecionados foram os de maior populagédo e aqueles para os quais havia maior
numero de publicac¢des discutindo suas reformas a partir dos anos 1990: Brasil, México,
Colombia, Peru, Argentina e Chile. Excluiu-se a Venezuela, cujos problemas estruturais dos
ultimos anos poderiam comprometer os resultados.

As categorias de andlise foram elaboradas a partir das diretrizes do BM para as reformas
dos sistemas de satde, publicadas em 1993 (Investing in Health)"”, acrescidas da sintese da
reforma e das tipologias dos sistemas segundo Mesa-Lago'® e Cruces®. Essas categorias
foram transformadas em caracteristicas a serem analisadas em cada sistema de sadde,
quais sejam: copagamento, mecanismos de privatizacéo, descentralizacédo, fragmentacgéo
do sistema, integracdo das fontes de financiamento e cobertura da populagédo (universal
ou segmentada). Tais caracteristicas foram descritas e analisadas de forma a inferir sobre
a pertinéncia da ideia de Dadot e Laval® de ldgica empresarial na acéo publica do Estado.

A pesquisa documental baseou-se em relatdrios publicados pela Comissdo Economica
para a América Latina e o Caribe (Cepal), Organizacdo Pan-Americana de Satde (Opas)
e BM, publicac¢bes da Fundacéo Oswaldo Cruz e artigos cientificos localizados nas bases
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SciELO, PubMed e Google Académico, a partir das seguintes combinagdes de termos:
“neoliberalismo”, “América Latina’, “sistemas de satide” e “reformas”, tanto no idioma inglés
quanto portugués e espanhol, publicados no periodo de 2000 a 2017.

RESULTADOS

Os efeitos do neoliberalismo sobre os sistemas de satide foram identificados nos documentos
e publicacdes analisados a luz das recomendagées propostas pelo BM': a) redugédo da
responsabilidade do Estado no financiamento dos servigos de satide que beneficiavam a
poucos, para disponibilizar recursos publicos aqueles que beneficiavam a sociedade em geral
- vacinas, controle de doencas de transmissdo vetorial, tratamento de residuos, entre outros;
b) imposi¢do de encargos aos usudrios de servigos publicos de satide, em especial aqueles
da atengdo curativa; c¢) fomento a programas de cobertura de riscos; d) fortalecimento da
prestacgdo de servigos de satide por institui¢bes ndo governamentais e estimulo ao mercado
privado e & competicdo entre os servicos; e) descentralizagio do sistema ptiblico de satde,
com maior autonomia financeira e administrativa aos governos locais, que assumiriam maior
responsabilidade no planejamento, orcamento e execucéo das atividades de satide puiblica;
f) criacdo de sistema de pagamento antecipado, como seguro obrigatério de satde, para
quem tem contrato de trabalho, para aumentar a competicdo entre seguradoras e reduzir
custos administrativos. Nesse documento, inteiramente destinado a satide, o BM" elenca
quatro problemas a atacar nos sistemas de satide: md alocacéo de recursos, com os gastos
de dinheiro publico em intervengoes de saide de “low cost-effectiveness’™; desigualdade,
como falta de acesso dos pobres a servigos basicos de satide e servicos de baixa qualidade;
ineficiéncia, como dinheiro desperdi¢ado financiando marcas de medicamentos ao invés
de drogas genéricas, trabalhadores na area de satide mal mobilizados e supervisionados,
hospitais subutilizados; e custos de satide explosivos, crescendo mais que as rendas.

No Quadro 1 estdo sintetizadas as caracteristicas especificas que foram introduzidas
nas reformas dos paises selecionados, de forma a contemplar tais recomendagées. O
Quadro 2 descreve como as caracteristicas dos sistemas de satude, descritas em nivel de
pais no Quadro 1, procuram atender aos principios de eficiéncia econdémica de redugédo de
custos e ao aumento da concorréncia para obté-la, muito mais do que ao acesso amplo a
servicos de saide de alta qualidade.

Copagamento

Conforme o Quadro 1, quatro paises instituiram mecanismos de copagamento. Trata-se de
um procedimento em que hé obrigatoriedade de o paciente/segurado/usudrio arcar com parte
dos custos dos servigos de satide no ato da utilizacéo. Tal mecanismo de obrigatoriedade
de participagdo direta nos custos apresenta outras denominagdes, como taxa moderadora,
participacgéo no custeio (cost-sharing), coparticipacdo ou ainda contrapartida do usudrio**.
O copagamento pode ser aplicado de diferentes formas: imposi¢éo de taxa fixa para cada
servigo médico, introdugédo de taxa varidvel que represente porcentagem do custo total de
um servigo, combinagdes de quantias fixas e taxas percentuais ou sistema de “franquia
anual’, ou seja, a fixagcdo de um nivel minimo anual para as despesas de medicamentos ou
de servicos por paciente, abaixo do qual nenhum reembolso é concedido, sistema utilizado
principalmente em seguros privados?.

Os objetivos dessa medida sdo arecuperacédo de custos da atengdo médica, aporte financeiro
adicional, controle da demanda pretensamente exagerada por servicos médicos, limitacdo do
uso desnecessario, e, com isso, controle do “risco moral” dos usudrios®. Os resultados, contudo,
podem evidenciar efeitos deletérios importantes: redugéo do acesso a medidas de promogéo
e prevengdo; piora na adesdo ao tratamento, renincia ou postergagdo do uso de servigos,
em especial por idosos, doentes cronicos e pessoas de baixa renda; gastos administrativos
adicionais; e aumento das desigualdades sociais. Os pacientes abdicam de servigos necessarios
e renunciam a atencéo em tempo oportuno, elevando custos assistenciais posteriores.
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Quadro 1. Caracteristicas dos sistemas de satide que sdo oriundas das recomendacdes baseadas no Consenso de Washington'®-232730,
. Integracao ~
Mecanism N ~ c rtur. |
Copagamento ecanismos = Descentralizacao Fragmentacao do sistema das fontes de Cqbe UTEICE [ e
privatizacao fi . (universal ou segmentada)
inanciamento
ARGENTINA
Segmentada
Tripartite A seguridade social para a
Sim com baixa coordenagdo sadde dos trabalhadores é
Incorporou a competigao entre os trés subsetores: Baixa operada pelas obras sociais
entre entidades por Alto grau seguro social (que cobre . e cobra 6% dos salarios
: et ~ Baixa ou nula o
meio da escolha dos Alto grau de a maioria da populagao), . ~ dos trabalhadores (6%) e
o o S integracao de o
Nao trabalhadores entre obra descentralizagao o setor publico (a cargo rendas gerais empregadores (3%) pela folha
social ou seguro privado para 24 provincias e das provincias) e o cofiza gf)es e, de pagamento.
e estimulou a expansao alguns municipios.  privado, cada um com seu se uridac(I;e social Inclui trabalhadores domésticos,
das empresas de medicina préprio financiamento e & ’ agricolas, pensionados e
pré-paga. provisdo de servigos com dependentes (filhos e conjuge).
cobertura universal. Nao inclui os informais ou por
conta prépria.
BRASIL
Sim
imul ivatizaca
Estimula a privatizagao Al Dual )
por meio da compra . < Universal
. . Muito alto grau de com certa coordenagdo Alta .
de servicos de maior o pogt . Inclui todos os trabalhadores
: descentralizagdo entre o subsetor publico Rendas gerais . ot
complexidade do setor S P . formais, domésticos,
= . o entre governo dividido em niveis federal, e sistemas p .
Nao privado, que dispde da g, . . agricolas, pensionados e
. . . federal, 27 estados estatal e municipal integrados a partir N At
maior quantidade de leitos i ~ : : : - dependentes (filhos e conjuge)
} 2 e 5.507 municipios  (fun¢des de financiamento do financiamento ) :
hospitalares, além de o S < ~ I e os trabalhadores informais
. . .. (90% deles controlam e provisdo) e o subsetor nao contributivo. ~
isengao fiscal a usudrios T : ou auténomos.
o a atengdo primaria). privado complementar.
de planos de sadde e
servigos privados.
CHILE
Universal para a APS
e segmentada para a
atencao curativa
Preservou a escolha pelos
Dual .
. trabalhadores formais entre
coordenado, combinando " o
. pg contribuir com 7% dos
Sim Alto grau os subsetores piblico Alta ar .
. Lo - . < saldrios para seguros privados
Estimulou a privatizagao Alto grau de (seguro social) e privado, Integracao de
g e ~ 3 (Isapres) ou para o seguro
Sim do asseguramento e descentralizagao: com fungdes separadas de  rendas gerais e 2 .
. . - o ) . . A publico (Fonasa) por meio de
impulsionou a atengdo 28 regides e 342 financiamento e provisao cotizagdes de M B .
g . g LA . ) contribuigdes sociais.
médica privada. comunas (municipios). (esta majoritdria do seguridade social. .
i . A cobertura inclui trabalhadores
subsetor piblico, ou seja, . A 7
. formais, domésticos, agricolas,
seguro universal). )
pensionados e dependentes
(filhos e conjuge).
Exclui os informais
ou autbnomos.
COLOMBIA
Universal para a APS em
implementacao
Foi criado o Plano Obrigatério
Sim Quadripartite de Saidde (POS), composto
Estimulou a privatizagdo Alto grau coordenado, com um Alta por um pacote tnico de
promovendo a Alto grau de subsetor publico (seguro ~ servigos de satde destinado a
S R L, Integracao de A
q participagdo do setor descentralizagdo: social, dividido em . cada individuo.
Sim ! L ~ ; — ~ rendas gerais e .
privado na administracdo 32 departamentos regime contributivo e ndo cotizacoes da Livre escolha dos prestadores
dos recursos do seguro e 524 municipios contributivo), um subsetor 1235 . pelos usudrios.
. < < . 2 seguridade social. . -
social e na prestagdo dos (ndo completa). privado e um de carater Inclui trabalhadores domésticos,
servigos de sadde. publico (vinculado). pensionados e dependentes
(filhos e conjuge).
Nao inclui os informais ou
autdnomos e os agricolas.
(Continua)
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(Continuagao)

Mecanismos de

Integracao

Cobertura da populacao

gratuito a satide de todos
os residentes no pais
mediante o PEAS. O plano
também determinou a
dissociacao das fungoes
seguro e provisao de
servicos de saude,
fomentando a participagdo
das entidades privadas no
sistema de sadde.

(20% em 2001);
novo plano de
descentralizacdo
em 2005.

entre os trés subsetores,
sem ou com baixa
separacao de fungoes.

rendas gerais e
cotizagoes para a
seguridade social.

Copagamento e Descentralizacao Fragmentacao do sistema das fontes de .
privatizacao financiamento (universal ou segmentada)
PERU
Segmentado
Sim O setor publico, por meio da
O Aseguramiento rede prépria do Ministério
Universal en Salud (AUS), da Satde e do Seguro
criado mediante a Lei Integral de Sadde (SIS),
n°29.344 de 2009 e atende predominantemente
implementado no mesmo a populagdo pobre que ndo
ano por um novo Plan Baixo grau dispde de seguro-satde (cerca
Esencial de Salud (PEAS). Baixo grau de Tripartite: . de 54%). O EsSalud atende
. I L . Baixa .
A lei estabeleceu a descentralizacdo, do publico, seguro social Baixa ou nula aos trabalhadores formais, por
obrigatoriedade dos governo central para e privado, carente de . - seguros individuais opcionais
5 . integracao de . .
Sim Seguros e 0 acesso 24 departamentos coordenacao adequada ou por seguros coletivos (feitos

pela instituicdo empregadora),
cobrindo de 7 a 11 milhoes
de pessoas. Oferece servigos
de alta complexidade e
atencdo basica.

Inclui todos os trabalhadores
formais, domésticos, agricolas,
pensionados e dependentes
(filhos e conjuge) e exclui
os trabalhadores informais
ou autbnomos.

MEXICO

Sim

Sim
Compra de servigos pelo
setor publico e incentivo
a contratagdo de privados
(ainda limitada).

Grau mediano
Do governo federal
até todos os estados,
com muito pouco
para municipios;
desconcentragdo
limitada no seguro
social (IMSS), nao
em outros.

Tripartite:
publico, seguro social
e privado, segmentado

sem coordenagao.

Baixa
Baixa ou nula
integracdo de
rendas gerais e
cotizagoes para a
seguridade social.

Segmentada
Em 2003 criaram o seguro
popular com financiamento
federal e insuficiente e com
um pacote restrito de servigos.
Inclui todos os trabalhadores
formais, agricolas, pensionados
e dependentes (filhos e conjuge)
e exclui os trabalhadores
informais ou auténomos
e os domésticos.

APS: atencdo primdria a satide

Privatizacao

Todos os paises analisados estimularam, de diferentes formas, a privatizagdo dos sistemas
de satide. O fendmeno ocorreu por variados mecanismos: fomento do Estado a expanséo
do setor privado, compra de servigos privados pelo Estado e estimulo a participacdo das
entidades privadas na gestdo de recursos e provisdo de servigos, além de isencéo fiscal
aos usudrios de planos de saude e servigos privados®=°. A competicédo entre entidades e
a separacgdo de fungdes serdo principios da reforma. Todos os paises analisados foram
aderentes a essa diretriz, que acaba por transferir custos do Estado para a iniciativa
privada, mas cria um impedimento de acesso para os que ndo podem arcar com os custos
privados da satide'?-20-2123,

Descentralizacao

A descentralizagdo dos sistemas publicos de satide, com maior autonomia financeira e
administrativa dos governos locais, foi adotada por todos os paises, em diferentes graus'®="*.
Os governos locais passaram a assumir maior responsabilidade com o planejamento,
orcamento e execugdo das atividades de satide ptblica. Na pratica, essa estratégia produziu
diferentes efeitos: por um lado, diminuiu as distancias entre a populacédo e os gestores
imediatos, aumentando o poder de pressdo dos usudrios; por outro, representou uma redugéo
da responsabilidade dos governos nacionais, levando a diminuicéo do seu financiamento.
Nesse ultimo caso, punem-se, em particular, as regides mais pobres, via de regra mais
necessitadas, com resultado distributivo danoso®"*.
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Quadro 2. Significados e efeitos das reformas dos sistemas de satde.

Significado

Efeitos

Copagamento

Mecanismos de
privatizacao

Descentralizacao

Segmentacao

Fragmentacao

Mecanismo em que ha obrigatoriedade de o paciente/segurado/
usudrio arcar com parte dos custos dos servigos de satde

no ato da utilizagdo. Tal mecanismo de obrigatoriedade de
participagdo direta nos custos apresenta outras denominagoes,
como taxa moderadora, participagdo no custeio (cost-sharing),
coparticipagdo ou ainda contrapartida do usuario?. Imposi¢ao
de taxa fixa para cada servico médico, introdugdo de taxa
variavel que represente porcentagem do custo total de um
servico, combinagdes de quantias fixas e taxas percentuais ou
sistema de “franquia anual”, ou seja, a fixagdo de um nivel
minimo anual para as despesas de medicamentos ou de servigos
por paciente, abaixo do qual nenhum reembolso é concedido.
Sistema utilizado principalmente em seguros privados.

Trés principais mecanismos: fomento do Estado a expansao do
setor privado, compra de servigos privados pelo Estado, estimulo
a participacdo das entidades privadas na gestao de recursos

e provisao de servigos, isencao fiscal a usudrios de planos de
satide e servicos privados.

Os governos subnacionais ou locais passaram a assumir maior
responsabilidade com o planejamento, orgamento e execugao
das atividades de satdde publica.

Subsistemas com distintas modalidades de financiamento,
afiliacdo e provisdo, cada um deles “especializado” em
diferentes estratos da populagdo, conforme sua insercdo laboral,
nivel de ingresso, capacidade de pagamento e classe social.
Coexistem uma ou varias entidades pdblicas, o seguro social e
diversos financiadores, asseguradores e prestadores privados.

Coexisténcia de unidades e servigos ndo integrados em rede de
servicos ou estabelecimentos que ndo colaboram mutuamente,
ignoram e/ou competem com os outros prestadores. Miltiplos
agentes operando sem integragdo impedem a padronizagdo dos
contetidos, da qualidade e dos custos da provisao de servigos.
Gera incrementos nos custos de transacdo e alocacao ineficiente
dos recursos do sistema.

Reducio de custos do Estado: Transferéncia de custos para o usudrio.
Aumento da desigualdade: Aumento do gasto out-of-pocket,
levando a reducdo do acesso a medidas de promogéo e
prevencdo; piora na adesdo ao tratamento; rendincia ou
postergacdo do uso de servigos, em especial por idosos,

doentes cronicos e pessoas de baixa renda; e aumento das
desigualdades sociais.

Aumento de custos em médio e longo prazo: Gastos
administrativos adicionais e custos posteriores maiores com
menos salde.

Reducdo de custos do Estado: Transferéncia de custos para a
iniciativa privada e aumento da concorréncia.

Aumento da desigualdade: Prestagdo de servigos diferenciados
em termos de acesso e qualidade.

Aumento de custos em médio e longo prazo: Aumento dos
custos com a alta tecnologia ou privagdo dos que ndo podem
pagar ao acesso a tecnologia disponivel.

Reducao de custos do governo central: Transferéncia de

custos dos governos nacionais para os subnacionais e locais.
Embora diminua as distancias entre a populagdo e os gestores
imediatos, ampliando o poder de pressdo dos usuarios, reduz a
responsabilidade dos governos nacionais e seu financiamento.
Aumento da desigualdade: Tratamentos diferenciados em termos
de qualidade e disponibilidade, conforme possibilidades distintas
entre regides e localidades.

Aumento de custos: Perda de economias de escala nas compras
e nos contratos publicos.

Reducio de custos do Estado: Transferéncia de custos para os
diversos financiadores.

Aumento da desigualdade: Aprofundamento da desigualdade
no acesso e na qualidade dos servigos entre os diferentes
grupos populacionais.

Reducio de custos: Desoneracdo do Estado da prestacdo do
servico publico. Concorréncia entre prestadores de servigos.
Aumento da desigualdade: Redugdo do acesso universal ao
servico de salde; falta de coordenagido aumenta risco de
ficarem descobertos alguns segmentos da populagdo; perda

da solidariedade do sistema acentua segregacdo de grupos da
populacao e desigualdades de acesso e utilizagdo dos servigos.
Aumento de custos: Custos de transacdo e de alocacdo
ineficiente geram recursos maiores.

Integracao, Fragmentacao e Segmentacao dos Sistemas de Saude

Em relagdo a estrutura dos sistemas de satde, eles foram analisados quanto ao grau de
segmentacao' """, Os sistemas segmentados se caracterizam por ter distintas fontes de
financiamento e por estratificar a populagéo conforme sua insergéo laboral, nivel de renda,
capacidade de pagamento e classe social. A fragmentacéo se desvela na coexisténcia de unidades
e servicos ndo integrados em rede, que ndo colaboram mutuamente e que ignoram e/ou
competem entre si e com outros prestadores. Como consequéncia, os sistemas segmentados e
fragmentados consolidam e aprofundam as desigualdades de acesso e de utilizacéo de servigos
entre os diferentes grupos populacionais, dificultando a padronizacéo deles em relacéo a
custos e qualidade, entre outros". Os sistemas mais fragmentados foram os quadripartites
(um pafs) e tripartites (trés paises). Os menos foram os duais fragmentados (dois paises).

Nas fontes de financiamento (impostos gerais, cotizacoes da seguridade social e gastos
privados), os sistemas mais solidarios “sdo aqueles em que toda a populagéo é coberta por
um sistema financiado por impostos gerais™. Sistemas menos solidarios ocorrem quando
ha maior gasto privado (do tipo “out of pocket” ou pagamento de seguros), porque o acesso
estd atrelado a capacidade de pagamento do usudrio, traduzindo-se em mais iniquidade®.
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Quanto aintegracéo das fontes de financiamento, ela foi baixa em trés paises. Quanto maior o
nimero de financiadores, diz-se que mais fragmentado é o sistema e mais dificil é a coordenacéo
entre eles, aumentando o risco de ficarem descobertos alguns segmentos da populagido. A
fragmentacéo desonera o Estado da responsabilidade de prestar o servigo publico, reduzindo
0 acesso universal, ao contrario do que ocorre quando ele é o tinico financiador'®°.

Cobertura da Populacao

A cobertura populacional por servicos publicos de satide foi dividida em universal, quando
néo ha distingdo por grupos, e segmentada, quando hé distingdo de grupos populacionais
conforme o tipo e o valor da contribuigéo ou vinculo de trabalho, ou quando hd redes de servigos
especificos para cada segmento. Os paises que possuem cobertura segmentada separam
trabalhadores formais, domésticos, agricolas, pensionados e dependentes (filhos e conjuge)
e, em sua maioria, ndo incluem os informais ou auténomos. A quantidade de trabalhadores
informais naregido éexpressiva e, nessa condicéo, eles estardo sem protecgéo de satide''?-%,

Quanto mais segmentado é o sistema, maior é a probabilidade de atendimentos diferenciados,
em termos de disponibilidade e qualidade dos servigos prestados. O argumento de defesa
da segmentacéo é de que ha aumento da concorréncia e isso ampliaria a qualidade dos
servigos. O que esse argumento nédo deixa ver, todavia, é que o segmento de mais baixa
renda tem, em regra, pouco conhecimento e poder de pressédo e pouco peso na formacéo
da opinido publica, o que tende a se reverter em piora da qualidade dos servigos prestados.
S6 o Brasil tem acesso universal e, embora isso esteja previsto na legislacéo, ndo é uma
préatica observada nas estatisticas oficiais.

DISCUSSAO

A andlise das reformas dos sistemas de satide dos paises da ALC demonstrou que houve
diferentes graus de adeséo as diretrizes dos organismos multilaterais. Em comum, houve
a busca pela eficiéncia e reducédo do gasto publico, além de reducédo de participagdo dos
governos nacionais por meio da descentralizagéo e fragmentacéo dos sistemas de satide,
com segmentacéo por grupos de cobertura, conforme a renda e o vinculo trabalhista.

A andlise comparativa sinaliza como as reformas se adequaram a mudanga do papel do Estado
que caracterizou o neoliberalismo na concepgéo de Dardot e Laval'®. Mais especificamente,
procurou-se mostrar como nas reformas da satide observou-se “a transformacéo da agéo
publica, tornando o Estado uma esfera que também é regida por regras de concorréncia e
submetida a exigéncias de eficacia semelhantes aquelas que sujeitam as empresas privadas”
(p. 272). Assim, mais do que verificar o sucesso ou insucesso dos objetivos das propostas
de reformas do BM, como analisado em Homedes e Ugalde®, ou propor alternativas para
a obtencéo desses objetivos, como em Londofio e Frenk®, este artigo buscou tracos de tal
transformacéo da agédo publica na direcéo neoliberal.

Percebe-se, nos dispositivos e estratégias politicas adotadas para os ajustes nos sistemas
de satde (Quadro 2), que predominou uma nogéo de custo econémico a ser reduzido em
curto prazo e uma proposta de reducédo de desigualdade que tem o sentido de garantir
aos pobres servigos basicos de saide. A descentralizacdo, implementada na maioria dos
paises, objetivou libertar fundos do governo central para pagar pelo enorme endividamento
publico, deslocando os encargos financeiros do sistema de protecéo social, notadamente a
saude, para os governos subnacionais, o que resultou em uma maneira rapida de realiza-la**.
Os efeitos positivos apregoados, tais como gestdo participativa, decisdes pautadas pelas
necessidades locais e melhoria da qualidade da oferta de servigos, em muito poucas
experiéncias se verificaram®.

O copagamento e a privatizacéo dividem custos do Estado com a iniciativa privada dos
pacientes ou das empresas prestadoras dos servigos. Contudo, aumentam os gastos familiares
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out-of-pocket, levando a abdicacéo de gastos de prevencéo, rentincia ou postergacédo de
servigos de saiude, aumentando a desigualdade entre os pacientes, o que pode aumentar
os gastos assistenciais futuros.

A fragmentagdo dos sistemas, com coexisténcia de unidades de servico ndo integrados em
rede, leva & ignorancia e concorréncia dos participantes dos servigos oferecidos por outros
prestadores, impedindo a padronizagéo dos contetidos e da qualidade dos produtos. Aumenta
adesigualdade na prestagédo dos servigos de satide e a alocacéo ineficiente com duplicagéo
de custos. Quanto mais fragmentado é o sistema, mais dificil é a coordenagéo entre suas
partes, e maior o risco de que uma parcela da populacéo fique desassistida.

A segmentacdo da populacéo, com divisdo entre os que contribuem e os que néo contribuem,
representou forte focalizagdo das politicas — procurando compatibilizar servigos bésicos
aos pobres com reducédo de custos - e ocorreu em desfavor da cobertura universal?-. A
segmentagédo da oferta na maioria dos paises ocorreu de acordo com as classes sociais e o
tipo de protecdo garantido pelas diferentes modalidades de seguros ptiblicos ou privados,
com criagdo de “cestas” de cuidados basicos, conforme a capacidade de pagamento do
usudrio®. Isso produz maior desigualdade na qualidade da atengéo a satide recebida pela
populagéo'*'. Assim, ainda que néo seja objetivo deste artigo analisar os efeitos das reformas
quanto a reducédo da desigualdade, é possivel afirmar que elas tenderam, via segmentacéo
da populagdo, a ampliar a desigualdade do ponto de vista qualitativo e a manter privilégios
de grupos populacionais®.

O resultado é que muitos dos paises da ALC mantém grandes assimetrias no acesso ao
sistema de cuidados. Isso aprofunda as desigualdades internas e ameaca a sustentabilidade
dos sistemas universais de satide em sua capacidade de proteger uma populacédo imersa
em desigualdade multidimensional. A mobilizacdo em favor dos sistemas universais de
saude é também urgente, porque a igualdade do sistema para todos forca a sociedade
inteira a defendé-lo. Nas palavras de Felix Rigoli*, “a li¢do da histdria recente nos fala
que ha um efeito virtuoso da universalizagdo dos servigos de satide e educagio, ndo
apenas para reduzir a pobreza e a desigualdade, mas também para promover a coeséo
social e a democracia”.

CONCLUSOES

Asreformas dos sistemas de satide na América Latina obedeceram ao objetivo de reducéo
de custos, do ponto de vista econdmico, ampliando a concorréncia entre prestadores de
satide e submetendo-se ao receitudrio neoliberal, que leva o Estado a um comportamento
do tipo empresarial. O custo econdémico para o Estado foi reduzido, em particular o dos
governos centrais, responsaveis pela divida publica, cujo pagamento era o objetivo imediato
das recomendagdes do BM. Paradoxalmente, a desprotecédo de parte da populagdo podera
ampliar tais custos no futuro, pelo agravamento dos problemas de satide dos que ficaram
sem prevencéo e atengdo por dificuldades de pagamento.

Quanto a igualdade desejada, é discutivel na prépria concepgdo das medidas propostas
paraas reformas. O tratamento diferenciado da populagédo deixa parte dela descoberta com
relagdo ao uso dos servigos de satde. Ao dividir tal utilizagédo por classes de renda, reduz-se
o peso dos formadores de opinido, que garantiriam maior disponibilidade e qualidade dos
servicos de satide. O enfrentamento dos efeitos das reformas neoliberais na satide, ocorridas
nos anos 1990, requer, portanto, contrarreforma contundente e multidimensional, que
retome a saide como direito de todos e busque um sistema solidario que leve a redugédo
das desigualdades e a uma sociedade mais democrética. Isso implica retomar principios
como os de solidariedade (todos pagam e todos usam), de participacgéo social, de acesso
universal e de atengédo integral no sentido original de protecéo social das populacdes em
todas as suas necessidades.
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