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Resumo

O sistema de saiide da Colombia representa um caso ilustrativo das refor-
mas neoliberais na América Latina, caracterizado pela ampla participacdo
do setor privado na administracdo dos recursos e na prestacao de servigos de
saude. O sistema compreende um regime de beneficios para as pessoas com
capacidade de pagamento e um pacote de servicos bdsicos com financiamento
estatal para as pessoas pobres. A pesquisa teve por objetivo analisar os ar-
ranjos publico-privados no sistema de saiide da Colombia entre 1991 e 2015,
abarcando as dimensoes de asseguramento e financiamento. Realizou-se um
estudo de caso que compreendeu revisdo bibliogrdfica, andlise documental e
de dados secunddrios. Os resultados sugerem que a reforma de 1993 concebeu
a satide como um servico publico a ser provido pelos mercados. Houve mu-
dancas no papel do Estado, que delegou funcoes da atencdo a satide ao setor
privado mediante acoes regulatorias e contratuais. A partir de 2000, reformas
incrementais compreenderam mudangas instrumentais no sistema, e outras
iniciativas buscaram expandir as responsabilidades do Estado na garantia do
direito a saiide. Em termos de asseguramento, os principais avangos foram a
expansao da cobertura do seguro e a igualacdo das cestas de beneficios entre
regimes (ainda que tardios). Quanto ao financiamento, destacam-se as ine-
quidades no gasto per capita entre regimes e a ineficiéncia da intermediacdo
financeira. O caso colombiano evidencia limites na estruturacdo de sistemas
de saiide com forte participacao de mercados, contribuindo para a reflexdo
sobre os desafios da protecdo social em savide nos paises da América Latina.

Parcerias Piblico-Privadas; Reforma dos Servicos de Saude; Politica de Satide

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licenca
® Creative Commons Attribution, que permite uso, distribui¢ao e reprodu-
¢ao em qualquer meio, sem restri¢oes, desde que o trabalho original seja

BY corretamente citado.

ARTIGO
ARTICLE

William Ivdn Lépez Cdrdenas !
Adelyne Maria Mendes Pereira 2
Cristiani Vieira Machado 1

doi: 10.1590/0102-311X00114016

Correspondéncia

W. L. Lépez Cdrdenas

Calle 46A 20 15 Olivos, 1 Sector, Soacha, Cundinamarca
000000, Colombia.

williamlopez 16@gmail.com

I Escola Nacional de Saide Piiblica Sergio Arouca, Fundag¢ao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil

2 Escola Politécnica de Saiide Joaquim Venancio, Fundacao
Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, Brasil.

Cad. Saude Publica 2017; 33 Sup 2:e00114016



2

Lépes Cardenas Wi et al.

Introducgéao

A América Latina é marcada por desigualdades na distribuicdo da riqueza, de bens e servigos sociais.
As politicas sociais se estruturaram na regido a partir de 1920, com diferencas entre os paises 1. De tipo
meritocritico e corporativo, estavam atreladas ao emprego formal e estratificavam os beneficiarios
por categorias ocupacionais. Em um contexto de baixo assalariamento, excluiam grandes contingen-
tes como populacdes rurais e aquelas ndo inseridas no mercado de trabalho formal 2,34,

O desenvolvimento dessas politicas na regido foi influenciado pelas caracteristicas dos Estados lati-
no-americanos e sua posi¢ao nas relagdes de poder da esfera global 5, bem como pela presenca de regi-
mes autoritarios em varios paises ao longo do século XX 6. Os processos de redemocratizacdo a partir
dos anos 1980 demandaram dos Estados novas responsabilidades na garantia de direitos sociais 34.
Por outro lado, o aumento da divida externa, somado a crise econdémica mundial nas décadas de 1970
e 1980, levou a criticas aos Estados protecionistas e desenvolvimentistas. As ideias neoliberais ganha-
ram destaque, propondo-se a reducdo do tamanho e das funcoes do Estado mediante estratégias como
a privatizacdo, a desregulacdo e a reforma dos sistemas de bem-estar 7.

A agenda de reforma dos Estados repercutiu sobre os sistemas de saide na América Latina. A
partir dos anos 1990, agéncias internacionais como o Banco Mundial e o Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID) intensificaram acdes de apoio técnico e financeiro associadas a propostas de
reformas na satide baseadas em: focalizacao de servi¢os nos pobres; separacdo das fun¢des de finan-
ciamento e provisdo; especializa¢ao do Estado em ac¢des regulatdrias; criagao de mercados com com-
peticdo entre prestadores publicos e privados; reducio do financiamento dos prestadores publicos,
transformando os subsidios a oferta em subsidios a demanda; participacdo financeira dos usuérios
segundo capacidade economica; e énfase em a¢des basicas de saide para racionalizar os gastos 89,10,

As reformas na saide adquiriram configuracdes variadas nos paises da América Latina, condicio-
nadas por sua trajetdria histdrica, sistema politico, luta de atores sociais e intera¢do entre distintos
projetos politicos 4.

A Colémbia é um caso ilustrativo das reformas da sadde inspiradas por ideias neoliberais. O
modelo de sistema de saide implantado em 1993 com base no “pluralismo estruturado” 10 incorporou
diretrizes da agenda de reforma dos organismos de cooperacdo internacional, como: participacio de
empresas seguradoras na administracdo dos recursos e dos riscos em satude; expansdo da prestacio
privada de servicos; participa¢io financeira dos cidadaos segundo capacidade de pagamento; adog¢ao
de pacotes béasicos de beneficios e focalizacdo nos pobres.

Em 2000, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) publicou um relatério de avaliacdo do desem-
penho dos sistemas de satide, em que a Colombia foi destacada em primeiro lugar nas dimensdes de
equidade financeira e performance do sistema 11, expressando a disputa de projetos de sistemas de
saude para a América Latina.

Desde 2005, a estratégia de Cobertura Universal em Saide vem sendo defendida pela OMS para
fortalecer os sistemas de saide dos paises em desenvolvimento 12. Argumenta-se que, diante da
escassez de recursos, é necessario segurar os riscos financeiros relacionados ao atendimento a satde.
O financiamento estatal seria insuficiente para suportar o custo desses riscos e, portanto, transfe-
ri-los a administracdo privada por empresas seguradoras seria eficiente para garantir a cobertura da
populacdo em um pacote de servicos de satude. A focalizacdo do financiamento publico nos pobres e
a universaliza¢ao de uma cesta de beneficios essenciais sdo concebidas como o caminho para atingir
a equidade 13.

Essa proposta reitera diretrizes incorporadas a reforma de satide colombiana. Na América Latina,
persiste a disputa quanto aos modelos mais adequados para melhorar a eficiéncia e efetividade dos
sistemas de saide, diante dos desafios de transicdo demografica e epidemioldgica e de diferentes con-
cepcdes quanto ao papel dos Estados e mercados na sadde.

Este artigo objetiva analisar as relacdes publico-privadas no sistema de saide da Colombia de
1991 a 2015, com foco nos componentes de asseguramento e financiamento, visando a contribuir
para o debate sobre as possibilidades e limites das propostas de configuracio dos sistemas de saide
latino-americanos.
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Metodologia

Realizou-se um estudo de caso das reformas no sistema de saide colombiano de 1991 a 2015.

A Colombia foi escolhida por ser um pais em que as diretrizes das agéncias internacionais foram
incorporadas de maneira radical no periodo. Além disso, em 2014 era o terceiro pais com a maior
populacio (47.661.787 habitantes) e a quarta maior economia da América Latina (Comisién Econémi-
ca para América Latina y el Caribe. CEPALStat. Base de datos y publicaciones estadisticas. http://esta
disticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/Portada.asp?idioma-=e, acessado em Dez/2015). E
uma Republica Unitaria, descentralizada, com autonomia das entidades territoriais, constituida como
um Estado Social de Direito. A Colombia esta dividida em 32 departamentos e um distrito-capital,
1.102 municipios e vinte areas povoadas nao municipalizadas. O Estado colombiano compreende os
poderes Legislativo, Executivo e Judiciario. Além disso, existem 6rgaos de controle auténomos: Con-
troladoria Geral da Republica e Ministério Publico, conformados pela Procuradoria Geral da Nagao
e pela Defensoria do Povo.

Entre 1991 e 2013, houve queda na taxa de pobreza da Colombia de 56,1% para 30,7% e na taxa
de pobreza extrema de 26,1% para 9,1%, embora o pais ainda seja um dos mais desiguais da América
Latina (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe. CEPALStat. Base de datosy publicacio-
nes estadisticas. http://estadisticas.cepal.org/cepalstat/ WEB_CEPALSTAT/Portada.asp?idioma-=e,
acessado em Dez/2015).

O periodo de estudo — 1991 a 2015 - foi definido em funcdo de marcos normativos relevantes a
compreensdo das continuidades e mudancas nas reformas do sistema de sadde. Em 1991, foi procla-
mada a atual Constitui¢cdo colombiana, que contemplou a satide e a seguridade social como respon-
sabilidades estatais. Em 1993, a Lei ne 100, que regulamentou o mandato constitucional da seguridade
social e permitiu a participacdo do setor privado no sistema de saide. No tltimo ano do periodo, foi
proclamada a Lei Estatutdria de Satide ne 1.751 de 2015, com implicacdes para a composi¢ao publico
-privada instituida a partir de 1993.

A pesquisa considerou duas dimensdes: (i) trajetdria institucional de reformas e organizacdo do
sistema de satde; e (ii) relacdes puiblico-privadas nas dimensdes de asseguramento e de financiamento
do sistema de sadde.

A primeira dimensao envolve a trajetéria das normas e regras formais que regem as relacdes entre
organizagdes e atores do sistema de satide. Também abrange as implica¢oes das caracteristicas gerais
do Estado colombiano para as politicas de satde e a influéncia dos organismos financeiros interna-
cionais sobre a protecdo social a saiude. O marco legal e normativo considerado para analisar essa
dimensao consta na Tabela 1.

Quanto a segunda dimensao, a analise do asseguramento envolveu a caracterizacdo das entidades
de administrac¢do do seguro de saide por natureza juridica, e da trajetéria de cobertura dos diferentes
regimes de beneficios. O financiamento diz respeito ao papel estatal de prover recursos para oferecer
servicos de satide, abrangendo mecanismos de arrecadacao, promocao de solidariedade, alocacdo e
execucdo dos recursos. O estudo privilegiou a anélise da composicdo publico-privada, dos critérios
de financiamento e dos gastos em satde por tipo de regime.

As técnicas de pesquisa compreenderam: revisdo bibliografica nas bases da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), SciELO, LILACS e MEDLINE; anélise documental e de dados secundarios.

A analise documental considerou: (i) documentos técnicos do Ministério da Saude e Protecao
Social, Procuradoria da Colombia, Controladoria da Colombia, Defensoria do Povo, Superintendén-
cia Nacional de Saide e da Comissio Econdmica para América Latina (CEPAL); (ii) leis, decretos e
resolucoes do Congresso, da Presidéncia da Republica e do Ministério de Saude; (iii) jornais e revistas.

Para o levantamento de dados secundarios, utilizaram-se as fontes: Sistema Integral de Informa-
¢do da Protecao Social (Cubos del Sistema Integral de Informacién de la Protecciéon Social — SISPRO);
CEPALStat; Observatdrio de Protecao Social da Colémbia; Observatério de Economia da Saude da
Universidade de Antioquia; censos e pesquisas por amostra de domicilios do Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estatistica (DANE).
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Tabela 1

Legislacdo, documentos e fontes de dados secundarios relativos ao asseguramento e ao financiamento no Sistema Geral de Seguro Social de Saude.

Coldmbia, 1993-2015.

Componente

Legislacdo e documentos (regras)
Fonte/Ano

Regimes do Sistema Geral de
Seguro Social de Saude

Requisitos de habilitagdo de EPS

e para administrar o risco em
saude

Intermediac¢do financeira de
EPS: destinacdo dos recursos
da UPC

Requisitos de acesso a atencdo
asaude

Conteudos do POS

Equipara¢do dos contetidos do

POS entre regimes contributivo

e subsidiado

Regras sobre copagamentos e
coparticipagdes

Lei ne 100 de 1993 e Lei no 508 de 1999.
Acordo do CNSSS: 233 de 2002.

Decretos no 1.485 de 1994, no 2.357 de 1995, ne 1.804 de 1999 e ne 506 de 2005.
Acordos do CNSSS: 49 de 1996, 72 de 1997 e 415 de 2009.
Leine 1.122 de 2007.

Regime Contributivo: Decreto ne 1.485 de 1994 e Lei ne 1.438 de 2011.
Regime Subsidiado: Acordos do CNSSS: 56 de 1997, 114 de 1997, 46 de 2000, 244 de 2003, 258 de 2004, 343 de
2006 e 415 de 2009; Decreto ne 1.804 de 1999 e Lei no 1.438 de 2011.

Regime Contributivo: Lei ne 700 de 1993, Lei ne 755 de 2002, Lei ne 1.122 de 2007, Lei ne 1.468 de 2011, Lei ne
1.438 de 2011; Decretos ne 1.584 de 1994, ne 806 de 1998, ne 1.804 de 1999, ne 2.400 de 2002; Sentenca C-174 de
2009 e 1476 de 2011 do Conselho de Estado; e Acordo do CNSSS 08 de 1994.

Regime Subsidiado: Lei ne 1.438 de 2011; Decretos ne 3.047 de 2013 e ne 683 de 2013; Acordos 23 de 1995, 41 de
1996, 77 de 1997, 97 de 1997, 138 de 1999, 192 de 2001, 244 de 2003, 273 de 2004, 294 de 2005 e 415 de 2009;
Resoluc¢des do Ministério da Saude ne 2.042 de 2010 e ne 2.635 de 2014.

Lei ne 100 de 1993; e Decreto ne 806 de 1998.
Acordos do CNSSS: 008 e 009 de 1994; 23 de 1995; 49 de 1996; 53, 72, 74 e 83 de 1997; 226 de 2002; 254 de
2003; 259 e 282 de 2004; 289, 306 e 313 de 2005; 350 de 2006; 356 de 2007 e 395 de 2008.
Acordos da CRES: 003 e 008 de 2009, 28 e 29 de 2011.
Resolucdes do Ministério da Saude: ne 5.261 de 1994, ne 3.997 de 1996, ne 412 de 2000, ne 1.963 de 2008 e ne 5.521
de 2013.

Corte Constitucional da Colémbia: Sentenca T-760 de 2008.
Acordos da Comissdo de Regulagdo em Saude: 004 e 005 de 2009, 011 de 2010, 027 de 2011 e 032 de 2012.

Regime contributivo: Acordos do CNSSS: 08 de 1994, 30 de 1996 e 260 de 2004.
Regime subsidiado: Lei ne 1.122 de 2007; Decreto ne 2.357 de 1995; Circular 0016 de 2014 do Ministério da
Saulide; Acordos do CNSSS: 23 de 1995, 30 de 1996, 61 de 1997, 260 de 2004 e 365 de 2007.

Fontes de dados secundarios (cobertura, gastos e composi¢do publico-privada)

Componente

Fonte/Ano

Dados de cobertura do seguro
de salide 1995-2014

Dados de composicdo publico-
privada no asseguramento
Dados de composicdo publico-
privada do financiamento

Dados de recursos gastos pelas

EPS 2000-2005

Regime subsidiado: periodo 1995 a 1998: Grupo de Economia da Saude - Universidade de Antioquia; periodo
1999 a 2008: Ministério da Saude, histérico de cobertura; 2009 a 2014: SISPRO, BDUA.
Regime contributivo: informes do Ministério da Salide ao Congresso 2002-2005, 2006-2009 e 2014; periodo
2009 a 2014: SISPRO-BDUA.

SISPRO.

Composicdo do gasto em saude: Relatério de Contas da Saude da Colémbia 1994 a 2003 e 2004 a 2011 do
Ministério da Saude.

Valor da Unidade de Pagamento por Capitagdo (UPC), porcentagens de ajuste e gasto per capita entre regimes:
SISPRO (BDUA); Relatério de Contas da Saude da Colédmbia 1994 a 2003 e 2004 a 2011 do Ministério da Saude; e
o estudo de sustentabilidade financeira do setor saide FEDESAROLLO em 2012.

Acordos do CNSSS: 09, 11 e 12 de 1994; 20, 23 e 26 de 1995; 29 e 35 de 1996; 50, 72 e 84 de 1997; 119 e 130 de
1998; 159 de 1999; 161 e 186 de 2000; 218 de 2001; 229, 234 e 241 de 2002; 259, 267 e 282 de 2004; 291 e 322
de 2005; 336 e 351 de 2006; 360 de 2007; 379, 381, 403 e 404 de 2008.

Acordos da CRES: 05 e 09 de 2009; 11 e 19 de 2010; 23, 25, 27 e 30 de 2011; 32/2012.

Resolugdes do Ministério da Satide Colémbia: 4480 de 2012 e 5522 de 2013.

DANE; Conta Satélite de Saude 2000-2005.

BDUA: Base de Dados Unica de Filiados; CNSSS: Conselho Nacional de Seguridade Social em Saude (CNSSS); CRES: Comissao de Regula¢cdo em Saude;
DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estatistica; EPS: Empresas Promotoras de Satide; FEDESARROLLO: Fundacién para la Educacién
Superior y el Desarrollo; POS: Plano Obrigatério de Satde; SISPRO: Sistema de Informacdo da Protecdo Social; UPC: Unidade de Pagamento

por Capitagao.
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Resultados e discussao

Trajetéria de reformas e organizacao do sistema de satde da Colémbia

Destacaram-se trés momentos na trajetdria de reformas e organizacido do sistema de satide da Colom-
bia: a reforma constitucional de 1991; 0o momento de desenho e implanta¢io da reforma do sistema de
saude entre 1993 e 2003; e as reformas incrementais entre 2004 e 2015 (Tabela 2).

A reforma constitucional de 1991 reconheceu a seguridade como direito social. Contudo, a partir
de 1993, a lei que regulamentou a seguridade social incorporou as diretrizes da agenda neoliberal
de reformas. Configurou-se um sistema de seguro de saide com atores especializados nas func¢des
de regulacdo, financiamento, intermediacdo e prestacdo de servicos; participacdo do setor privado
na administracdo dos recursos do seguro social e na prestacdo dos servicos de satude; focalizacio e
segmentacado de beneficios segundo a capacidade de pagamento da populagio; participacdo financeira
dos usuarios; e mudancas no financiamento dos prestadores publicos de saude, substituindo o finan-
ciamento da oferta pelo financiamento da demanda.

A inflexdo mais importante da reforma de 1993 foi a imposi¢do da légica mercantil a assisténcia a
saude, transformando-a em bem de consumo. Soma-se a reducio do papel planejador e prestador do
Estado, que se voltou para a¢des de regulacdo e contratualizacdo. Negligenciaram-se aspectos como:
desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; formagéo, alocacdo e fixa¢do de recursos humanos nos
territorios; descentralizacao e regionalizacdo da saude. As acdes de planejamento e programacdo em
areas estratégicas foram fragilizadas em comparacdo ao vasto nimero de regulamentacdes voltadas
para o asseguramento e financiamento, considerados eixos estruturantes da organizacdo do sistema
de satde.

As reformas de 2007, 2009 e 2011 tiveram carater incremental, introduzindo mudancas instru-
mentais, sem romper com a configuracdo estrutural e a racionalidade econdémica do sistema de satide,
vigentes desde 1993. Manteve-se a participacao do setor privado na administracao dos recursos do
seguro social e na prestacao de servicos de saide, bem como a énfase no Estado regulador e contratual.

A Sentenca T-760 de 2008 da Corte Constitucional foi a primeira mudanca contraria a mercanti-
lizacao da saude desde 1993. Em decorréncia, reconheceu-se o direito constitucional a satde; formal-
mente, equiparou-se o Plano Obrigatério de Satide (POS) entre os regimes contributivo e subsidiado;
definiu-se uma metodologia para a atualiza¢do bianual do POS e para garantir a presta¢io de servicos
antes excluidos da cesta de beneficios; e aumentou-se o financiamento do regime subsidiado. Como
desdobramento, regulamentou-se o direito fundamental a saide mediante a Lei Estatutdria de Saiide,
aprovada em 2015. Apesar disso, manteve-se a segmentacio do sistema de saude.

Relagdes publico-privadas no asseguramento e financiamento do sistema de satude
da Coldmbia

* Relagdes publico-privadas no asseguramento

O seguro de satude foi concebido como o principal mecanismo que garantiria o acesso a saide. As
Empresas Promotoras de Satude (EPS), criadas pela Lei ne 100 de 1993, sdo encarregadas da interme-
diacao financeira e da administracdo do risco em satide dos segurados.

No regime contributivo, a intermediac¢do financeira ocorre a partir da filiacio de contribuintes
e familiares. Envolve arrecadacdo compulsdria das contribuicdes; transferéncia ao fundo comum
de solidariedade da diferenca entre as contribui¢des arrecadadas e o valor per capita que a segu-
radora recebe para administrar o POS; contratacao e pagamento dos servicos de saide utilizados
pelos segurados.

No regime subsidiado, a intermediagédo financeira é realizada mediante um instrumento de con-
tratualizacdo entre seguradoras e secretarias de saude ou prefeituras. O contrato especifica um nime-
ro de vagas a serem preenchidas pelos beneficiarios selecionados pelos mecanismos de focaliza¢io
do Estado. A seguradora filia as pessoas e recebe da prefeitura o valor per capita correspondente ao
nimero de usudrios segurados para garantir a prestacao do POS.
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Tabela 2

Trajetéria de reformas do sistema de satide colombiano.

Momentos Marcos institucionais, contexto, caracteristicas e efeitos
1991 a 1993: Marco institucional: Constituicdo Politica de 1991, Lei ne 70 de 1990.
reforma Contexto:

constitucional
de 1991

1993 a 2003:
desenho e
implantacdo
da reforma
do sistema de
salide

- Grupos sociais e politicos demandam intervencédo estatal na area social;
- Incorporacéo a vida politica de grupos de ex-guerrilheiros;
- Inicio da descentralizacdo do Estado e da saude;
- Agenda neoliberal de reformas do Estado na América Latina.
Caracteristicas:
- Seguridade social incluida como parte dos direitos sociais na Constituicdo (ambiguidade de contetddos).
- Saude definida como um servigo publico, sob a coordenacdo do Estado e com participacdo do setor privado na prestacédo
de servigos.
Efeitos:
- Politica corporativista e excludente: aposentadorias e riscos laborais beneficiam a populacdo vinculada ao mercado formal
de trabalho; regimes de saude diferenciados em beneficios e gasto per capita.

Marco institucional: Lei ne 60 de 1993 e Lei ne 700 de 1993.
Contexto:
Trés propostas em disputa pela regulamentacdo da seguridade social:
i) Expansao do seguro de saude com financiamento publico para os néo vinculados ao mercado formal de trabalho,
administrado pelo Instituto de Seguros Sociais;
ii) Sistema de seguro de saude, descentralizado, administrado pelas secretarias de salde dos departamentos;

iii) Seguro de saude ofertado por mercados regulados, participacdo privada na administracdo dos fundos do seguro
social, na prestacdo de servicos e focalizagdo do financiamento publico nos mais pobres (segundo as diretrizes da agenda
neoliberal de reformas da saude).

Caracteristicas:

- Criagdo do Sistema Geral de Seguro Social de Saude, organizado em quatro fun¢des com atores especializados na
execucao:

i) Financiamento: governo define valor anual do prémio de seguro e administra um fundo Unico de arrecadagdo de recursos
financeiros.

ii) Asseguramento/intermediacdo: empresas seguradoras publicas e privadas administram os recursos financeiros e o
risco em sauide. Populacdo segmentada em regimes com pacotes de servigos de salide (POS) diferenciados segundo a
capacidade de pagamento: regimes contributivo e subsidiado (o pacote de servicos é financiado pelo Estado). Criou-se um
grupo de ndo segurados que compreende as pessoas pobres em lista de espera para vaga no regime subsidiado. Manteve-
se o regime de excecdo, que compreende as forcas militares, o Magistério e empresas publicas como Ecopetrol e o Banco
da Republica. Esse regime ndo pertence ao sistema de seguro, tem financiamento estatal e servicos mais abrangentes do
que os outros regimes, embora as cestas de beneficios variem segundo a entidade.

iii) Prestacdo de servigos: hospitais publicos transformados em empresas autdnomas, competicdo com prestadores
privados pela venda de servicos.

iv) Regulacdo: realizada pelo Ministério da Saude e agéncias independentes (Superintendéncia Nacional de Satde) no nivel
nacional; alguns aspectos delegados para os governos da esfera departamental e municipal.

V) A¢des de saude coletiva (consideradas como bens publicos): sdo excluidas do seguro de satde e ofertadas pelo Estado.
Efeitos:

- Concepg¢do mercantil da saude.

- Segmentacdo e focalizagdo concebidas como estratégias para garantir a cobertura universal do seguro e o acesso a
atencdo a saude.

- Acentua-se a fragmentacdo institucional e da prestacdo de atenc¢des individuais e coletivas.

- Fragilidade do planejamento Estatal prejudica areas estratégicas: ciéncia e tecnologia, medicamentos, recursos humanos,
descentralizagdo e regionalizacdo da saude.

- Experimentalismo no desenho e implanta¢do da reforma.

(continua)
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Tabela 2 (continuagao)

Momentos Marcos institucionais, contexto, caracteristicas e efeitos

2004 a 2007: Marco institucional: Lei ne 1.122 de 200.

reformas Contexto:

incrementais - Resultados negativos na primeira década de implantacdo da reforma em termos de cobertura, financiamento, prestacdo

de servigos e indicadores de saude.

- Diversos atores politicos e organizag¢des da sociedade civil propondo mudancas no sistema de salde. Varios projetos de
reforma discutidos no Congresso, sendo aprovado o da coalizdo de governo.

- Expansdo de empresas seguradoras e prestadores de servigo privados e enfraquecimento de seguradoras e prestadores

de servicos publicos.
Caracteristicas:
- Financiamento e asseguramento norteiam a reforma de 2007, reiterando a légica mercantil e a organizacdo do sistema
proposta em 1993, com mudancas instrumentais em:

i) Regulagdo: criacdo da Comissdo de Regulagdo em Salde para definir contetidos do POS e o valor do prémio de seguro;
esclarecimento das competéncias da Superintendéncia Nacional de Saude.

ii) Presta¢do de servigos: medidas para melhorar o fluxo de recursos financeiros aos prestadores publicos e para fortalecer
a rede hospitalar publica (especialmente em territérios com baixa densidade populacional sem interesse para os
mercados).

iii) Salide publica: implantacdo do Plano Nacional de Satde Publica em 2007.

Efeitos:

- Desmonte e liquidagdo do Instituto de Seguros Sociais em 2007.

- Intermediacdo financeira é mantida apesar dos problemas de ineficiéncia, acdes orientadas ao lucro e crise financeira dos
prestadores de servicos de saude.

2008 a 2012: Marco institucional: Sentenca T-760 de 2008, Decretos da emergéncia social em salide (4.975 e 4.976 de 2009; 073, 074, 075,
reformas 126,127,128, 129, 130, 131, 132, 133, 134 e 135 de 2010) e Lei n° 1.438 de 2011.

incrementais Contexto:

e pontos de - Demandas sociais pelo reconhecimento do direito a satide; incremento das a¢des judiciais pela violacdo do direito a
ruptura saude.

- A partir da Sentenca T-760 emergem propostas de Lei estatutéria para regular o direito a salde e de Lei Ordindria para
mudar a organizacdo do sistema de salide: nova arena politica de disputa entre setores como a sociedade civil, a academia
e a coalizdo de governo.

Caracteristicas:

- 2008: Corte Constitucional emite a Sentenca T-760 que esclareceu o carater constitucional do direito a salde e a
responsabilidade do Estado como garantidor, obrigado a realizar: equiparacdo progressiva dos planos de beneficios entre
os regimes contributivo e subsidiado; definicdo de mecanismo para atualizar o POS e para autorizar a prestacdo de servigos
excluidos requeridos pelos cidadaos; e implementa¢do de mecanismos financeiros para garantir a cobertura universal do
seguro de salde.

- 2009: Declaracdo de Estado de Emergéncia Social - tentativa antidemocratica do Executivo reformar o sistema de saude
mantendo a intermediacdo financeira e a focalizagdo de beneficios: emissdo de 13 decretos-lei declarados inconstitucionais
em 2010 pela Corte Constitucional.

- 2011: Asseguramento e financiamento sdo eixos norteadores dessa reforma. Medidas instrumentais similares as de
2007: reitera as competéncias de inspecdo, vigilancia e controle da Superintendéncia Nacional de Satide; mecanismos
como repasse direto de recursos as EPS e IPS e planos para garantir a suficiéncia financeira, pagamento de obriga¢des
dos hospitais publicos. Criacdo da Politica Decenal de Saude Publica; Aten¢do Primaria a Satide é mencionada como eixo
estruturador do sistema de saude (porém ndo foi regulamentada em 2015).

Efeitos-elementos de mudanga:

- Reconhecimento da salide como direito fundamental e a¢des decorrentes da Sentenca T-760: proposta de equiparacdo
do POS entre regimes em 2012 e atualizacdo bianual de contelidos, garantia da presta¢do de servigos ndo inclusos no POS
requeridos pelos cidaddos e coberturas do seguro maiores que 95%.

EPS: Empresas Promotoras de Saude; IPS: Instituicdes Prestadoras de Servicos de Saude; POS: Plano Obrigatério de Satde.
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A administracdo do risco em satde deve seguir regulamenta¢des sobre nimeros minimo e méxi-
mo de segurados e proibi¢ao da selecdo adversa. Existem mecanismos como a obrigatoriedade do
resseguro de doengcas catastroficas e ajustes realizados ao pagamento per capita em razao do risco e
da distribuicdo geografica. O conjunto de riscos segurados é determinado pelo conteddo e exclusdes
explicitas do pacote de beneficios que compde o POS.

O asseguramento expressa as estratégias de focalizacdo e segmentacdo, usadas para atingir a
cobertura universal. Segundo a reforma de 1993, a cobertura universal e a equipara¢ido do POS entre
regimes deveriam ser alcangadas até o ano 2000. Porém, a populacao foi estratificada nos seguintes
grupos, segundo os beneficios em satide recebidos: regime de excecao (destinado a profissionais de
poucas carreiras estratégicas); regime contributivo; regime subsidiado; regime de subsidio parcial;
pessoas nao seguradas classificadas nos niveis de pobreza 1, 2 e 3 do instrumento de focaliza¢do do
governo; e nao segurados classificados nos niveis de pobreza 4, 5 e 6 deste instrumento.

Os regimes contributivo e de excecio, de carater corporativo e meritocréatico, apresentam maior
gasto per capita, mais beneficios em saide e prestacdes econdmicas (auxilios de doenca, paternidade e
maternidade). Os quatro grupos restantes tém gasto per capita mais baixo, menores beneficios em satide
e carecem de auxilios economicos. Os regimes subsidiado e de subsidios parciais tinham um pacote de
servicos estabelecido, menor do que o regime contributivo; os ndo segurados da categoria de pobreza 1,
2 e 3 ndo tinham cesta de servicos definida e eram atendidos em hospitais publicos, realizando copaga-
mentos; os classificados nos grupos 4, 5 e 6 nao tinham direito a aten¢ao no setor publico (excetuam-se
urgéncias) por serem considerados com capacidade de pagamento para filiar-se ao regime contributivo.

A Sentenga T-760 de 2008 trouxe inflexdes na regulamenta¢io do POS, obrigando o Executivo a
equiparar os servicos inclusos e seu custo para as trés categorias de beneficiarios, atualizi-los a cada
dois anos, e garantir a prestacdo de servicos aqueles nao inclusos no POS, se forem requeridos pelos
usudrios. O governo realizou um processo de equiparacido gradativa das cestas de beneficios por faixa
etaria entre 2009 e 2012, de maneira que, ao final, o regime de subsidios parciais foi extinto. Contudo,
embora haja um tnico pacote de beneficios para os regimes contributivo e subsidiado, permaneceram
diferencas no seu custo.

As regras do asseguramento expressam a concepcao de satide como bem de consumo, condicio-
nando o acesso ao pagamento da contribuic¢do, cujo atraso era punido com suspensdo da presta¢ao
dos servicos, desfiliagao e perda dos periodos de caréncia acumulados no regime contributivo. Ainda
configuravam-se como barreiras de acesso para os dois regimes: demonstracdo da titularidade do
beneficio em bases de dados e com cartdo de identificacio, atendimento de baixa complexidade
exclusivamente no municipio de residéncia; negacao ou exigéncia de autorizacao para servicos de
média e alta complexidades, mesmo inclusos no POS; e a existéncia de copagamentos (com isen¢io
para indigenas e moradores de rua).

Algumas dessas regras sofreram mudancas no periodo estudado: em 2007, outros grupos de
pobres e vulneraveis foram eximidos de copagamentos para servicos inclusos no POS. Em 2011,
proibiu-se a exigéncia do cartdo de identifica¢do para acessar os servi¢os, eliminaram-se periodos de
caréncia para média e alta complexidades e proibiu-se a desfiliacdo como puni¢io frente ao atraso no
pagamento. Em 2013, regulamentou-se a portabilidade nacional do direito ao atendimento, garantin-
do a prestacdo dos servigos as pessoas que mudam de municipio de residéncia.

A analise das a¢oes judiciais por violagao do direito a saide como proporcao das acdes judiciais
impetradas pelos cidadaos entre 1999 e 2013 sugere barreiras de acesso impostas pelo esquema de
asseguramento. Em 2008, o indicador atingiu o maior valor do periodo (41,5%), desencadeando a rea-
¢ao da Corte Constitucional, expressa na Sentenca T-760 de 2008. Em 2013, as EPS foram acionadas
em 79% dessas a¢oes judiciais, em uma elevada propor¢ao por servicos inclusos no POS e negados
pelas seguradoras (65% no regime contributivo e 76% no subsidiado). Um estudo detalhado dos servi-
¢cos solicitados mostrou que 99% das consultas, 95% dos exames, 93% das imagens diagndsticas e 84%
das cirurgias demandadas nas acdes faziam parte do POS 14.

Em relacdo a trajetdria da cobertura do asseguramento, a Figura 1 permite evidenciar que o obje-
tivo de cobertura universal nio foi atingido em 2000, ja que 44% da populacdo nio estava segurada
naquele ano. A partir de 2008, a cobertura alcangou 90%. Ja em 2012, logo depois da equipara¢io do
POS entre os regimes, identificou-se uma cobertura maior que 95%, préxima a cobertura universal,
porém expressando estratégias de focalizacdo e segmentacdo de beneficidrios.
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A proporcdo de segurados em cada regime depende da insercao no mercado formal de traba-
lho. Em 1993, projetou-se que 70% da populagio estaria filiada ao regime contributivo, e 30% seria
beneficiada pelo financiamento focalizado do Estado. A Figura 1 mostra que, em 2004, a cobertura
do regime subsidiado ja era superior a do regime contributivo, tendéncia que se manteve até 2015,
com 42% da popula¢ido no regime contributivo e 48% no subsidiado. Essa distribui¢ao é condizente
com a alta propor¢ao de empregos informais na Colombia, que impede o aumento de segurados no
regime contributivo.

A analise da composi¢ao publico-privada do asseguramento evidenciou que a participacdo do
setor privado na administracdo do seguro de saude tornou-se majoritaria ao longo do periodo de
estudo. Em 1996, 75% dos segurados no regime contributivo estavam filiados a EPS publicas. Ja em
2002, a situagao mostra-se invertida, com 32% dos segurados em EPS publicas e 68% em EPS privadas.
A partir do desmonte do Instituto de Seguros Sociais em 2007, nao existiram EPS de natureza publica
no regime contributivo, e o setor privado concentrava 99,7% dos segurados. O restante correspondia
a servicos de satide de empresas estatais nio transformados em EPS em 1993.

No regime subsidiado também é majoritéaria a participacdo de seguradoras privadas. Em 2009, as
EPS privadas concentravam 75% dos usuérios e as EPS publicas 25%. Em 2014, essa proporcdo mudou
para 65% nas EPS privadas e 23% nas EPS publicas, em funcdo da criagao de EPS de natureza juridica
mista, que agruparam 12% dos usudrios.

¢ Relagdes publico-privadas no financiamento

Uma das consequéncias mais importantes da reforma de 1993 foi o aumento dos gastos governamen-
tais em saide. A Figura 2 mostra que a proporcdo do gasto publico no gasto total em satide cresceu de
48% em 1993 para 76% em 201 1. A participacdo relativa do gasto privado em saude, que representava
52% do gasto total em satide em 1993, diminuiu para 24% em 2011. O financiamento do seguro de
saude representa o maior componente do gasto publico (acima de 80% entre 2008 e 2011), enquanto
a maior parte do gasto privado corresponde a desembolsos diretos dos usuarios.

O sistema de saide compreende fontes de financiamento fiscal e contribui¢cdes obrigatdrias. As
primeiras contemplam recursos fiscais do or¢amento nacional; transferéncias nacionais com desti-
nacao especifica a saude; royalties; participacio estatal no lucro de empresas de apostas; impostos e
taxas variadas sobre o consumo. As contribui¢des obrigatdrias incidem sobre a folha de salarios e as

Figura 1

Cobertura do Sistema Geral de Seguro Social de Saude. Colémbia, 1995-2015.
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Figura 2

Composicdo do gasto total em satde. Colémbia, 1993-2011.
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caixas de compensacao familiar. A composicdo média dos recursos entre 2003 e 2010 foi de 68% para
as contribui¢des obrigatdrias e 32% para as fontes fiscais.

Existe um fundo tnico de arrecadacio — o Fundo de Solidariedade e Garantia (FOSYGA) — que
compreende cinco subcontas: financiamento do regime contributivo; financiamento do regime sub-
sidiado; promocdo e prevencao; eventos catastréficos e acidentes de transito; e pagamento de dividas
das EPS com as Instituicdes Prestadoras de Servicos de Saude (IPS). Em 2011, foi criado o Fundo
de Salvamento e Garantias para o Setor Satde a fim de pagar as obrigacdes dos hospitais publicos
em liquidacao.

O principal mecanismo de alocacdo de recursos para o seguro de satde é a Unidade de Pagamento
por Capitacdo (UPC), que diz respeito ao valor per capita anual repassado as EPS como prémio de
seguro para garantir a prestacao dos servicos que compoem o POS.

A segmentacdo e as iniquidades entre regimes se expressam nos valores da UPC, ajustados em
razao da faixa etaria, género, perfil epidemioldgico, dispersao populacional ou concentracdo em gran-
des cidades. A anélise da trajetéria dos ajustes evidenciou que privilegiou-se o regime contributivo,
que ainda recebe um valor adicional de 4% da UPC para a¢des de promogao e prevencdo. A UPC dos
regimes subsidiado e de subsidios parciais ndo foi objeto de todos os ajustes mencionados e as por-
centagens de ajuste foram menores do que as do regime contributivo.

A Figura 3 compara a UPC subsidiada e dos subsidios parciais com a proporcdo da UPC contribu-
tiva e o gasto per capita dos regimes contributivo e subsidiado entre 1994 e 2014. Entre 1994 e 2008,
o valor da UPC subsidiada equivaleu a menos de 60% do valor da UPC contributiva. A propor¢ao da
UPC subsidiada ultrapassou 60% da UPC do regime contributivo a partir de 2008, e atingiu o maior
valor da série histérica em 2014, com 86%. Entre 2002 e 2012, a UPC dos subsidios parciais represen-
tou de 19% a 25% do valor da UPC contributiva.

Em relacdo ao gasto per capita dos regimes contributivo e subsidiado entre 1995 e 2013, evidencia-
se que a média do gasto per capita para o regime subsidiado foi equivalente a somente 33% do gasto do
regime contributivo, expressando as diferencas do valor da UPC entre os regimes e o privilegiamento
do regime contributivo por meio de ajustes a UPC e dos beneficios de auxilio-doenca, maternidade
e paternidade.

A iniquidade do financiamento do sistema é maior quando se considera o regime de excecdo. Em
2010, o regime de excecdo participava com 5% dos segurados do sistema e 10% do gasto total do segu-
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Figura 3

Gasto per capita nos regimes contributivo e subsidiado, 1995-2013, e propor¢do da Unidade de Pagamento por Capitacdo (UPC) dos regimes contributi-

vo, subsidiado e de subsidios parciais. Sistema Geral de Seguro Social de Saude, Colémbia, 1994-2014.
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ro de satde; o regime contributivo com 44% dos segurados e 61% do gasto total do seguro de satde; e
o regime subsidiado abrangia 51% dos segurados e apenas 29% do gasto total em sadde.

A partir de 2008, o gasto per capita do regime subsidiado aumentou em decorréncia da equiparacio
do POS e da expansao do seu financiamento, atingindo o maior valor da série em 2013, equivalente a
66% do gasto do regime contributivo. Contudo, cabe questionar se a equiparacdo do POS promoveu
a equidade entre os regimes, ja que o financiamento se manteve diferente.

Outro trago caracteristico do financiamento é a participacio financeira dos beneficiarios (copa-
gamentos) como instrumento de racionalizacdo do uso. Poucos servicos (promocédo e prevencao,
tratamento de doencas transmissiveis, de alto custo e atendimento de urgéncias) estdo isentos
de copagamento.

Existem tabelas de copagamentos para servi¢os inclusos e ndo inclusos no POS em cada regime,
baseadas em faixas de renda ou niveis de pobreza. A porcentagem de copagamentos por servicos
inclusos no POS-subsidiado é proporcionalmente menor do que a do regime contributivo, porém, o
valor dos copagamentos por servicos nao inclusos no POS-subsidiado é maior, levando a iniquidade.
Dessa maneira, a populac¢io subsidiada do nivel de pobreza 2 desembolsa copagamentos equivalentes
aos que possuem rendimentos superiores a cinco salarios minimos no regime contributivo.

Além disso, as medidas de isencdo de copagamentos por servicos POS para populacdes vulneraveis
adotadas desde 2007 foram insuficientes para promover equidade, ja que os conteudos restritos do
POS-subsidiado e suas poucas atualizacdes entre 1995 e 2008 fizeram com que a populagio isenta
continuasse realizando copagamentos pelos servicos excluidos. A partir da equiparacdo do POS entre
regimes em 2012, a medida de isencdo pode favorecer a equidade.

Destaca-se ainda o comportamento das EPS orientado a geracio de lucro, que se mostra ineficien-
te e contrario ao interesse publico, bem como a insuficiéncia das regulamenta¢des sobre a interme-
diacédo financeira e o tratamento desigual entre EPS contributivas e subsidiadas no periodo estudado.

As EPS contributivas sdo autorizadas a realizar gastos com publicidade e investimentos relacio-
nados com o seu objeto social, e as subsidiadas a realizar investimentos caso exista diferenca a favor
da seguradora depois de ter pago suas obrigacdes. Entre 1997 e 2011, a regulamentacédo néo definiu a
porcentagem dos recursos per capita recebidos que as EPS do regime contributivo deveriam destinar
para o atendimento dos segurados e para gastos administrativos. No regime subsidiado foram defi-
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nidas porcentagens para gastos administrativos ou para atendimento dos segurados, que variaram
no periodo.

Essas lacunas normativas permitiram que as EPS de ambos os regimes fizessem uso dos recursos
com fins diferentes da aten¢ao a satde. As EPS do regime contributivo apresentaram niveis de gastos
administrativos de 33% em 1997 e de 17% a 27% entre 2000 e 2005. Os niveis de gasto administrativo
das EPS subsidiadas oscilaram entre 22% e 27% entre 2003 e 2005, mais do que o dobro do valor méxi-
mo autorizado pela norma (10% da UPC). Os valores gastos pelas EPS com fins diferentes da aten¢io a
saude entre 2000 e 2005 foram maijores do que o gasto nacional em ac¢des de satide piblica do mesmo
periodo, demonstrando a ineficiéncia da intermediacéo financeira realizada pelas EPS.

A corrupcio das EPS é outro problema. O maior desfalque da histéria do sistema de satide colom-
biano foi realizado pela maior EPS do regime contributivo (Saludcoop EPS) na década de 2000. A
Superintendéncia Nacional de Saude identificou diversas irregularidades na administra¢iao das con-
tribui¢oes dos segurados da Saludcoop EPS em 2010. Posteriormente, a Controladoria da Republica
identificou que a seguradora fez uso indevido dos recursos destinados a atencado a saide entre 2002 e
2010 (montante equivalente a 1,3 trilhao de pesos), num esquema que incluiu a criacdo de 43 empresas
para a realizacdo de contratagdes milionarias, criacdo de colégios, escolas de golfe, condominios e sua
expansdo como seguradora a paises como México, Equador, Repuiblica Dominicana e Panama 15,16,
Em maio de 2011, a Superintendéncia Nacional de Satide ordenou a interven¢ao administrativa na
seguradora e sua liquidacdo em 2015 17. Depois do escandalo da Saludcoop EPS, o Legislativo deter-
minou que a partir de 2011 as EPS do regime contributivo poderiam usar até 10% da UPC recebida
com gastos administrativos, e as EPS do regime subsidiado até 8%.

O segundo aspecto que favoreceu desvios dos recursos da sadde estd relacionado a cobranga
que as EPS devem realizar ao FOSYGA pela prestacdo de servi¢os nao inclusos no POS, tendo sido
descoberto um esquema de desvio de recursos préximo dos quatro trilhdes de pesos em 2011 18. Um
estudo contratado pela Procuradoria em 2014 constatou que entre 2006 e 2012 as EPS realizaram
cobrancas indevidas ao FOSYGA superiores a 500 bilhdes de pesos, por medicamentos inclusos no
POS. Segundo o estudo, as cobrancas tém relacdo com as imprecisdes na definicdo dos conteudos do
POS e as poucas atualizacoes feitas entre 1994 e 2008 19.

Outro problema é a pratica de superfaturamento dos gastos relacionados com a atencdo a saude
pelas EPS para forcar o aumento do valor da UPC, j& que o registro de gastos das empresas é o prin-
cipal critério usado pelo governo para definir o valor anual do prémio de seguro 20.

Consideracdes finais

O sistema de satide da Colombia é um caso iconico de reforma radical, que incorporou as diretrizes da
agenda neoliberal de reformas da década de 1990, propagada por agéncias internacionais 21. A refor-
ma adotou uma concepg¢ao mercantil da satde, a participag¢ao do setor privado no asseguramento e
prestacdo de servigos, a focalizacio do financiamento estatal nos pobres e a segmentacdo de beneficios
como estratégias para atingir a cobertura universal do seguro de satde, acentuando a histérica frag-
mentacdo institucional, os tracos corporativistas e a segmentacdo do sistema de satide anterior. Os
resultados deste estudo foram consoantes com trabalho de Cantu 22, que aponta o papel do mercado
como alocador de servicos sociais ap6s as reformas da década de 1990; e com Iriart et al. 23 e Amada
et al. 24, que argumentam que a agenda de reformas da saide na América Latina permitiu a expansao
de empresas seguradoras privadas na administracdo dos fundos do seguro de satde.

As reformas de 2007, 2009 e 2011 evidenciam a continuidade da légica da reforma de 1993, man-
tendo a racionalidade mercantil na organizacdo do sistema, as estratégias de focaliza¢do e segmenta-
¢do e a énfase na atuacdo do Estado no financiamento, regulacio e contratualizacio, com fragilidades
no planejamento estatal em todas as esferas de governo. As mudancas ao longo do periodo estuda-
do, de carater incremental, tentaram responder a problemas que surgiram durante a implanta¢io
da reforma.

As mudancas incrementais da década de 2000 privilegiaram as funcdes de financiamento e asse-
guramento, assumidas como estruturantes do sistema de saide. Em conjunto, os arranjos nesses dois
ambitos materializam as estratégias de focalizacdo e segmentacao de beneficios propostas no modelo

Cad. Saude Publica 2017; 33 Sup 2:e00114016



RELAGOES PUBLICO-PRIVADAS NO SISTEMA DE SAUDE DA COLOMBIA

de Pluralismo Estruturado. O financiamento do sistema de satide mantém carater corporativo e ainda
expressa iniquidades no gasto per capita entre os regimes de excecao, contributivo e subsidiado.

Apesar das crises de intermediacdo financeira das EPS terem evidenciado problemas estruturais
do sistema de sadde, ineficiéncias e incongruéncias do modelo com o interesse publico, diferentes
governos tém defendido a continuidade das seguradoras privadas como administradoras dos fundos
do seguro social de satiide. Na prestacdo de servicos de saide destaca-se a irracionalidade do mode-
lo de atencdo, caracterizado pela fragmentacdo entre atenc¢do individual, provida pelo mercado, e
coletiva, sob responsabilidade dos municipios e prestadores ptblicos. O acesso e a integralidade sdo
fragilizados devido a escassez de profissionais na atencdo basica em municipios de menor porte, a
concentracdo de servicos de média e alta complexidades em grandes cidades, e a limitada capacidade
do governo para gerir a organizac¢io do setor privado, orientada para o lucro.

Os resultados desta pesquisa condizem com outros estudos sobre a trajetéria das reformas da
satde na Colombia 25.26. Tais estudos evidenciaram avancos graduais em aspectos como o aumento
da cobertura do seguro, diminuicdo de desembolsos diretos, melhor focaliza¢ido dos subsidios esta-
tais, maior equidade no asseguramento entre populacdes rurais e urbanas, equiparac¢ao das cestas de
beneficios e fortalecimento da condugao estatal do sistema. Porém, os autores argumentam que as
reformas conceberam a saide como bem de consumo, afiancaram a légica economica e o equilibrio
financeiro como aspectos medulares do sistema de satde e fortaleceram empresas seguradoras e pres-
tadores de satde privados. Assim, as reformas ndo atingiram problemas estruturais, como iniquidades
no acesso entre diferentes regimes de asseguramento, equidade de resultados em saude, qualidade dos
servicos, fragmentacao, falhas na intermedia¢ao financeira e corrupgao 2526,

A continuidade das caracteristicas estruturais do sistema de satide colombiano nos diferentes
momentos de reformas tem sido explicada por autores como Hernandez 27, Uribe 28 e Vega et al. 29,
apontando a disputa entre varios projetos de reforma de diversos atores. Destaca-se o predominio de
coalizdes de governos de perfil liberal no poder entre 1993 e 2011, que tém defendido a implantagao
da agenda neoliberal de reformas na sadde.

Mudancas como a intervencdo do poder judicidrio em 2008 e a Lei Estatutdria de Sauide de 2015
configuram-se como a principal inflexdo relativa ao modelo proposto em 1993, favorecendo avancos
em termos de equidade e reconhecimento do direito a satde (ainda que tardios) e possibilitando um
novo patamar de disputas por uma reforma estrutural contraria & mercantilizacdo da saide. Contu-
do, Useche 30 aponta dilemas da Lei Estatutdria da Satide para a corre¢iao dos mecanismos de mercado
adotados no sistema de saide. Embora a lei reconheca a saide como direito fundamental, incluiu-se o
equilibrio financeiro como principio do sistema e manteve-se a intermediacédo financeira por empre-
sas seguradoras.

A analise das caracteristicas do sistema de satide colombiano contribui para o debate atual sobre
os distintos projetos em disputa para os sistemas de satide dos paises latino-americanos. As diretrizes
da proposta de Cobertura Universal em Satde das agéncias internacionais 31 buscam substituir os
conceitos de direito a saide, necessidades em satde, acesso e utilizacdo dos servicos de satde, que
constituem o ntcleo dos sistemas universais e de seguros sociais de saide abrangentes, pela légica
mais restrita de protecado financeira contra riscos mediante diferentes tipos de seguros 1231,

O estudo sugere que a opcéo pela focaliza¢do da acdo direta do Estado nos pobres e pela univer-
salizacdo de um pacote basico de servicos de saide, provido mediante a participacdo de seguradoras
privadas, fortalece os mercados, limita a garantia do direito a satide e desvirtua o exercicio da cida-
dania social. A adocdo desse tipo de modelo na América Latina, portanto, tende a reiterar a histérica
fragmentacdo e segmentacdo dos sistemas de protecdo social da regido.

Entre as limitacdes do estudo, destaca-se a ndo realizacdo de entrevistas, que seriam necessarias
para explorar os atores envolvidos, processo politico e condicionantes nacionais e internacionais
das reformas setoriais, temas enfocados por outros autores 27,2829, Além disso, a analise das relacdes
publico-privadas se restringiu as dimensoes do asseguramento e financiamento, ndo sendo aborda-
da neste artigo a dimenséo da prestacdo de servicos de satide. O estudo também nao aprofundou as
caracteristicas mais gerais do modelo de desenvolvimento, nem de outras politicas sociais, aspectos
relevantes para a compreensao dos arranjos entre Estado e mercados na protecédo social.
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Abstract

The case of Colombia’s health system exemplifies
the neoliberal reforms conducted in Latin Amer-
ica, characterized by the private sector’s broad
participation in the administration of resources
and provision of health services. The system in-
cludes a set of benefits for persons that can afford
to pay and a package of basic services with state
financing for poor persons. This study aimed to
analyze the public-private arrangements in the
Colombian health system from 1991 and 2015,
including the dimensions of insurance and financ-
ing. A case study was performed that included a
literature review and analysis of documents and
secondary data. The results suggest that the 1993
reform conceived of health as a public service to
be provided by the market. There were changes in
the state’s role, delegating health care functions
to the private sector through regulatory and con-
tractual measures. Beginning in 2000, incremen-
tal reforms included instrumental changes in the
system, while other initiatives aimed to expand the
state’s responsibilities in guaranteeing the right
to health. In terms of health insurance, the main
advances were the expansion of insurance cover-
age and harmonization of baskets of benefits be-
tween different insurance systems (although late).
As for financing, there are important inequities
in per capita spending between the different in-
surance systems and inefficiency in the financial
intermediation. The Colombian case underscores
the limits of structuring health systems with heavy
market participation, and the study contributes to
the debate on the challenges for social protection in
health in Latin American countries.

Public-Private Sector Partnerships; Health Care
Reform; Health Policy
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Resumen

El sistema de salud colombiano representa un caso
ilustrativo de las reformas neoliberales en Latino-
américa, caracterizado por la amplia participacion
del sector privado en la administracion de recursos
y prestacion de servicios de salud. El sistema com-
prende un régimen de beneficios para las personas
con capacidad de pago y un paquete de servicios
bdsicos con financiacion estatal para las personas
pobres. La investigacion tuvo como objetivo anali-
zar los acuerdos publico-privados en el sistema de
salud de Colombia entre 1991y 2015, abarcando
las dimensiones de aseguramiento y financiacion.
Se realizé un estudio de caso que abarcé la revi-
sion bibliogrdfica, andlisis documental y de datos
secundarios. Los resultados sugieren que la re-
forma de 1993 concibié la salud como un servicio
publico que debia ser promovido por los mercados.
Hubo cambios en el papel del Estado, que delego
funciones de la atencion a la salud en el sector
privado, mediante acciones regulatorias y con-
tractuales. A partir del 2000, el creciente niimero
reformas implicaron cambios instrumentales en el
sistema, y otras iniciativas buscaron expandir las
responsabilidades del Estado en la garantia del de-
recho a la salud. En términos de aseguramiento,
los principales avances fueron la expansion de la
cobertura del seguro y la igualacion de las cestas
de beneficios entre regimenes (aunque tardios). En
cuanto a la financiacion, se destacan las inequida-
des en el gasto per cdpita entre regimenes y la in-
eficiencia de la intermediacion financiera. El caso
colombiano evidencia limites en la estructuracion
de sistemas de salud con una fuerte participacion
de los mercados, contribuyendo a la reflexion sobre
los desafios de la proteccion social en salud en los
paises de Latinoamérica.

Asociaciones entre el Sector Piblico y el Privado;
Reforma de la Atencion de Salud; Politica
de Salud
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