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RESUMO

Introducéo: No capitalismo contemporéneo em crise, 0s sistemas de salde de
todo 0 mundo estdo sendo sistematicamente enfraquecidos devido a aplicacdo de
contrarreformas sociais por meio de politicas neoliberais/ultraneoliberais promovidas
pelo Estado capitalista. Por um lado, observa-se um permanente subfinanciamento
publico, e por outro lado, hd uma insercao, reproducdo e ampliacdo da l6gica de mercado
neoliberal no setor saude. Esse processo tem transformado a saide em um setor voltado
para a acumulacdo de capital e a busca incessante por sua maior valoriza¢do. Objetivo:
Analisar a produgdo cientifica latino-americana sobre o financiamento dos sistemas de
salde na América Latina no capitalismo contemporaneo em crise, com a finalidade de
compreender como os autores latino-americanos discutem o financiamento da satde a luz
do pensamento critico de Navarro, a partir de sua obra “La Medicina bajo el
Capitalismo”, de 1978. Método: Inicialmente, realizou-se uma revisao da literatura sobre
a saude no capitalismo contemporaneo em crise. Em seguida, realizou-se uma revisao
integrativa, a partir da pergunta: Como a literatura cientifica, especialmente latino-
americana, vem discutindo o financiamento dos sistemas de satde na América Latina no
capitalismo contemporaneo em crise? A busca bibliogréfica foi realizada na Biblioteca
Virtual de Saude, em 3 de fevereiro de 2023, encontrando-se 265 publicacdes, e
incluindo-se, ap6s o processo de selecdo, 23 artigos na revisdo integrativa. Por fim,
realizou-se uma analise comparativa, identificando convergéncias e divergéncias entre 0s
resultados da revisdo a luz do pensamento critico de Vicente Navarro Lopez. Resultados:
Os artigos incluidos na reviséo foram classificados em eixos tematicos: 65,2% discutiram
o financiamento e a privatizacdo da saude e cobertura universal de seguro de salde;
47,8%, o financiamento em meio a processos de reforma do setor saude; 43,5%, o
subfinanciamento publico da saude; 39,1%, o financiamento em meio a processos de
reforma fiscal ou tributaria ou busca de novas fontes de financiamento para a salde;
26,1%, o financiamento em meio a processos de descentralizacdo da saude; e 17,4%, o
financiamento em meio a processos constituintes ou de implementacdo de novas

constitui¢cBes politicas. Enquanto as convergéncias e divergéncias entre os resultados



desses artigos e as contribuicbes do pensamento critico de Navarro, identificou-se que
39,1% tiveram alguma aproximacgdo ao método de estudo marxista, em 0posicdo ao
funcionalismo; 30.4% foram criticos com o0s supostos da teoria das etapas do
desenvolvimento na abordagem da saude; 47,8% e 21,7% abordaram os determinantes
econémicos e politicos do subdesenvolvimento da salude e do direito a salde,
respectivamente; e 26,1% discutiram a influéncia das agéncias internacionais nas
decisdes de politica de satde. Conclusdes: Os pesquisadores latino-americanos no campo
do financiamento da saude enfrentam os desafios de estuda-lo dialeticamente com o
cenario econémico, politico e social das proprias sociedades capitalistas em que a saude
estd inserida, e de incorporar em sua analise a determinacdo social da saude no
capitalismo contemporaneo em crise. A transi¢éo da economia da salide para a econémica
politica critica da salde exige que esses pesquisadores superem esses desafios para
integrar esses elementos em suas futuras investigacdes no campo do financiamento da
saude.

Palavras-chave: Financiamento dos Sistemas de Salde; Financiamento da Assisténcia a

Saulde; Sistemas de Saude; América Latina; Capitalismo.
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ABSTRACT

Introduction: In contemporary capitalism in crisis, health systems around the world are
being systematically weakened due to the application of social counter-reforms through
neoliberal/ultraneoliberal policies promoted by the capitalist state. On the one hand, there
iIs permanent public underfunding, and on the other hand, there is an insertion,
reproduction and expansion of the neoliberal market logic in the health sector. This
process has transformed health into a sector focused on the accumulation of capital and
the incessant search for its greater appreciation. Objective: To analyze the Latin
American scientific production on the financing of health systems in Latin America in
contemporary capitalism in crisis, in order to understand how the Latin-American
authorsAmericans discuss health financing in light of Navarro’s critical thinking, from
his 1978 work "La Medicina bajo el Capitalismo™. Method: Initially, a review of the
literature on health in contemporary capitalism in crisis was carried out. Then, an
integrative review was carried out, based on the question: How has the scientific
literature, especially Latin American, been discussing the financing of health systems in
Latin America in contemporary capitalism in crisis? The bibliographic search was
performed in the Virtual Health Library, on February 3, 2023, with 265 publications, and
including, after the selection process, 23 articles in the integrative review. Finally, a
comparative analysis was carried out, identifying convergences and divergences between
the results of the review in the light of the critical thinking of Vicente Navarro Lopez.
Results: The articles included in the review were classified in thematic bundles: 65.2%
discussed the financing and privatization of health and universal health insurance
coverage; 47.8%, financing in the midst of health sector reform processes; 43.5%, public
health underfunding; 39.1%, financing in the midst of fiscal or tax reform processes or
seeking new sources of health funding; 26.1%, financing in the midst of health
decentralization processes; and 17.4%, funding in the midst of constituent processes or
the implementation of new political constitutions. While the convergences and
divergences between the results of these articles and the contributions of Navarro’s

critical thinking, it was identified that 39.1% had some approximation to the Marxist



method of study, as opposed to functionalism; 30.4% were critical of the supposed theory
of stages of development in the approach to health; 47.8% and 21.7% addressed the
economic and political determinants of underdevelopment of health and the right to
health, respectively; and1% discussed the influence of international agencies on health
policy decisions. Conclusions: Latin American researchers in the field of health
financing face the challenges of studying it dialectically with the economic, political and
social scenario of capitalist societies themselves in which health is inserted, and to
incorporate in its analysis the social determination of health in contemporary capitalism
in crisis. The transition from health economics to critical health policy economics requires
these researchers to overcome these challenges to integrate these elements into their
future research in the field of health finance.

Keywords: Health System Financing; Healthcare Financing; Health Systems; América

Latina; Capitalism.
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INTRODUCAO

No capitalismo contemporaneo em crise, 0s sistemas de satde em todo o mundo,
especialmente nos paises de capitalismo dependente, como os de América Latina, estdo
sendo sistematicamente enfraquecidos devido a aplicacdo de contrarreformas sociais
através de politicas neoliberais e, mais recentemente, ultraneoliberais, dentro e fora do
setor saude, os quais tem efeitos negativos significativos sobre o préprio setor saude,
deslocando o “publico” em favor do “privado”.

Mesmo assim, no capitalismo contemporaneo, as relaces sociais de producao
determinam as condicdes de vida e o estado de saude -ou doenca- das populagdes, bem
como os cuidados a saude promovidas pelo Estado capitalista, transformando o direito a
salde em uma simples mercadoria. A aceleracdo do ritmo de reproducdo e acumulacéo
do capital, bem como o crescimento da concentracdo da riqueza global, desde a década
de 1980, tem maximizado a exploracdo dos recursos e o deterioro da vida em nosso
planeta, através de mecanismos que tem intensificado as mudancas climéticas e a
destruicdo dos ecossistemas, bem como processos globais de restricdo estrutural das
condi¢cdes materiais necessarias para a reproducdo da vida e da salde das populacdes
(BREILH, 2011).

No capitalismo contemporéneo, o capital portador de juros assumiu a centralidade
da dinamica do capital, caraterizado pela busca incessante de sua valorizacao,
principalmente na esfera financeira, o qual se presenta sob a forma de juros de
empréstimos, de dividendos e outros pagamentos recebidos a titulo de posse agdes, etc.
(CHESNAIS, 2005).

Depois da reconstituicdo do mercado financeiro, durante as décadas de 1950 e
1960, a divida publica derivada da “reciclagem dos petroddlares”, acontecido na década
de 1970, assentou as bases para o0 controle econdmico dos paises chamados de “Terceiro
Mundo”, incluindo os paises de América Latina, bem como os mecanismos de
transferéncia de recursos destes paises para 0s paises capitalistas centrais (CHESNAIS,
2005).

Desde entdo, tem-se dado uma extrema financeirizacdo do capital, rasgo
carateristico do capitalismo contemporaneo, o qual constituiu a base para a crise
financeira que estamos vivenciando desde o 2008, chamada por Roberts (2016) como a
“Longa Depressao”. No entanto, esta crise ¢ apenas a manifestagdo mais visivel e

medidtica da crise estrutural do capital. Mesmo assim, esta crise —que comegou no 2008—
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ndo € uma crise recente do capitalismo contemporaneo, ja que estamos atravessando mais
de trés décadas de “desordenes econdmicos” sucessivos em diversos paises do mundo
(HERRERA, 2015).

Roberts (2016) explica que a crise do capitalismo contemporaneo esta baseada na
convergéncia de dois tendéncias: a queda da taxa de lucro nas economias capitalistas (a
causa subjacente da crise); e, em resposta a essa tendéncia, a valorizagdo do capital na
esfera financeira, tornando-se o capital ficticio preponderante na dindmica do capitalismo.

Neste contexto, segundo Herrera (2015), o sistema capitalista “financeirizado”
apenas poderia “administrar” esta crise —global e sistémica— e amortecer seus efeitos mais
perversos, mas nao teria mais solugfes internas para suprimir sua prépria dindmica
contraditoria, que se torna cada vez mais complexa.

Mesmo em épocas de crise, 0 Estado joga um rol preponderante na seguridade do
movimento do capital, sendo deduzida e derivada da légica do capital, determinando
assim sua natureza capitalista, dai seu nome de “Estado capitalista”. O Estado cumpre um
rol garante da manutencéo das relagdes estabelecidas pelo modo de producéo capitalista,
assegurando, ainda em forma coercitiva, que as regras de troca das mercadorias nao sejam
violadas. Dado que o capital é uma relagdo social que tem profundas contradi¢es, precisa
de um Estado que “repare os danos” provocados por essas contradicdes (MENDES;
CARNUT, 2020).

Mendes e Carnut (2020, 2022) assinalam que a crise do capitalismo
contemporaneo pode ser melhor compreendida como uma crise de trés caras: econdmica,
ecoldgica e sanitaria. Nesse sentido, trata-se de compreender a crise sanitaria, ndo como
uma crise restrita nem temporal, mas como parte constitutiva de uma crise maior, a crise
do capitalismo contemporaneo.

Esta crise expressa-se em suas formas determinantes: a crise da forma mercadoria,
a crise da forma politica, e a crise da forma juridica, tudo isso dando como resultado a
crise da forma direito, incluindo o direito a saude (MENDES; CARNUT, 2020).

A expropriacdo de direitos sociais, principalmente no &mbito da salde, se expressa
na vigéncia do processo de subfinanciamento e desfinanciamento da salde, através da
restricdo do crescimento e reducdo do orgamento publico para a saude, o incremento do
gasto tributario com prejudico para a saude, e diversos mecanismos de alocacdo de
recursos no setor publico pouco eficientes —economicamente— e iniquitativos, entre
outros, que impedem a universalizacdo do acesso a saude e alteram-na para formas de

acesso focalizado e seletivo para as populacdes mais vulneraveis, bem como diversas
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formas de transferéncia dos recursos publicos para o pagamento de servicos privados e
formas privatizantes de gestdo, cada vez mais crescentes, que contribuem a incrementar
0 gasto privado em saude em detrimento da apropriacdo de fundos publicos (MENDES,
2022; MENDES; CARNUT, 2020).

Nesse contexto, o objetivo desta dissertacdo € analisar a producdo da literatura
cientifica latino-americana sobre o financiamento dos sistemas de saude na América
Latina no capitalismo contemporaneo em crise, com a finalidade de compreender como
0s autores latino-americanos abordam os problemas e desafios do financiamento dos
sistemas de salde a luz do pensamento critico de Vicente Navarro Lopez, a partir da sua
obra “La Medicina bajo el Capitalismo” (1978).

Por tanto, a dissertacao esta organizada em trés capitulos:

O capitulo um tem trés secdes. A primeira sec¢do aborda questdes sobre a salde
no capitalismo contemporaneo em crise, explicando as carateristicas do capitalismo
contemporaneo, destacando a preponderancia do capital portador de juros e o capital
ficticio, e suas consequéncias sobre a saude. A segunda sec¢do desenvolve o pensamento
critico de Vicente Navarro LoOpez sobre as questdes da salde no capitalismo
contemporaneo em crise, a partir da sua obra “La Medicina bajo el Capitalismo” (1978),
destacando sua critica ao predominio do funcionalismo na salde, sua critica ao
predominio da teoria das etapas de desenvolvimento na salde, os determinantes
econémicos e politicos do subdesenvolvimento da salde, os determinantes econémicos e
politicos do direito a saude, e a influéncia das agéncias internacionais na satde. A terceira
seccdo aborda um panorama do financiamento dos sistemas de satde na América Latina,
a partir do analise dos sistemas de satde de Argentina, Bolivia, Brasil, Coldmbia, Chile,
México e Peru, destacando o tipo de Estado, a forma de governo e o direito a saude,
segundo suas constituicbes politicas, a configuracdo do sistema de salde e suas
carateristicas mais relevantes, com destaque para o seu financiamento.

No capitulo dois se realiza uma revisao integrativa da literatura cientifica respeito
do financiamento dos sistemas de salde na América Latina no capitalismo
contemporaneo em crise, a partir da pergunta norteadora: Como a literatura
internacional, especialmente latino-americana, vem discutindo o financiamento dos
sistemas de saude na Ameérica Latina no capitalismo contemporaneo em crise?
Tomou-se como fendmeno o “financiamento da satde”, como populacgdo 0s “sistemas de
salde” na “América Latina”, € como contexto o “capitalismo contemporaneo em crise”.

Estes termos retirados da pergunta de investigagdo foram considerados como “itens-
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chave”. A partir da sintaxe selecionada, realizou-se a busca bibliografica no portal de
dados bibliogréficos da Biblioteca Virtual em Salde, no dia 3 de fevereiro de 2023,
identificando-se em total 265 publicacGes, sendo finalmente incluidos 23 artigos na
revisao integrativa.

No capitulo trés se discute as convergéncias e divergéncias entre os resultados
dos artigos incluidos na revisdo integrativa e as contribui¢des do pensamento critico de

Vicente Navarro Lopez.
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1. CAPITULO 1: SAUDE NO CAPITALISMO CONTEMPORANEO EM CRISE,
PENSAMENTO CRITICO DE VICENTE NAVARRO LOPEZ E SISTEMAS
DE SAUDE NA AMERICA LATINA

Neste primeiro capitulo sdo desenvolvidos conceitos imprescindiveis para nortear o
analise da literatura cientifica que se identificara na revisdo integrativa, abordando-se o
capitalismo contemporaneo em crise, 0 pensamento critico de Vicente Navarro Lopez e

os sistemas de salde na América Latina.

1.1. SAUDE NO CAPITALISMO CONTEMPORANEO EM CRISE

1.1.1. Capitalismo contemporaneo em crise

Nas Ultimas décadas, desde o inicio da década de 19080, que configuram a etapa
do capitalismo contemporaneo, os sistemas sociais tém sofrido com diminui¢des de
recursos financeiros por parte do Estado capitalista. Essa situacdo € reflexo da crise que
o capitalismo vem enfrentando, intitulada por Roberts (2016) como uma “crise de longa
duracdo”, em que o financiamento por parte do Estado, por meio de seu fundo publico,
vem sendo apropriado pelo capital privado. Trata-se de reconhecer que 0s recursos dos
orcamentos publicos vém sendo direcionados para assegurar a recuperacdo do declinio da
taxa de lucro, por meio de contrarreformas nas politicas sociais, e para manter o
pagamento de juros da divida publica, necessario para assegurar a riqueza do capital
portador de juros e, na sua expressdo mais perversa, do capital ficticio.

Na realidade, o capital portador de juros ou capital financeiro assumiu a
centralidade no desenvolvimento do capitalismo contemporaneo, no contexto do processo
de acumulacdo capitalista, marcado pela busca incessante de sua valorizacéo,
principalmente na esfera financeira (MENDES, 2012). Chesnais (2005) afirma que no
capitalismo contemporéneo, o capital portador de juros esta no centro das relacdes
econdmicas e sociais.

Neste contexto, é necessario retomar a obra de Marx, que tem hoje muita vigéncia,
para compreender 0os movimentos do capitalismo, expressada no modo de producao
capitalista no decorrer da histéria, o qual esta continuamente transformando-se e
tornando-se muito mais complexo. Marx explicou essa dindmica a partir da lei do valor,

através do qual descobriu as leis do movimento do capital. Para Marx, citado por Mendes



21

(2012), o capitalismo esta ancorado e orientado pela busca incessante de valorizagdo do
capital e sua acumulacgéo, por meio da producdo —e apropriacdo— de mais-valia, sendo o
valor-trabalho o determinante central das relagdes de producdo e do desenvolvimento das
forcas produtivas (MENDES, 2012).

Mesmo assim, Chesnais (2005) assinala que as instituicdes capitalistas mais
visiveis sdo 0s grupos industriais transnacionais, no entanto, as menos visiveis e mais
Importantes sdo as institui¢des financeiras bancarias e, sobretudo, as ndo bancarias, ou
seja, aquelas que buscam a valorizacdo do capital sem sair da esfera financeira. Este
capital apresenta-se sob a forma de juros de empréstimos, dividendos e outros
pagamentos recebidos a titulo de posse aces, etc. (CHESNAIS, 2005).

E importante explicar que esse capital atingiu preponderancia quando os Estados
capitalistas centrais decidiram liberar os movimentos dos capitais e desregulamentar e
desbloquear seus sistemas financeiros, e, por sua vez, implementaram politicas que
permitiram que instituicdes especializadas centralizem os fundos liquidos néo
reinvestidos das empresas e as poupancas das familias, e que os valorizem sob a forma
de ativos financeiros por fora do processo produtivo real. Este Gltimo é o que Chesnais
(2005) denominou como o “processo de acumulagdo financeira”.

Chesnais (2005) assinala duas etapas deste processo de acumulacdo financeira. A
primeira etapa comegou nas décadas de 1950 nos Estados Unidos de América (EUA) e
1960 na Europa (principalmente em Reino Unido), ainda durante o periodo da idade de
ouro do capitalismo (1945-1973), que permitiu uma maior acumulacdo do capital
industrial, que foi a base para que as familias investirem as suas poupanc¢as na compra de
titulos de seguro de vida, e também a mudanca na forma do pagamento dos salarios dos
trabalhadores através de depdsitos em contas bancarias. Tudo isso, permitiu que uma
grande quantidade de dinheiro fluira para os bancos, o qual, por sua vez, aumentou a
escala de suas operagdes de credito, bem como outras colocagdes de corto prazo no
mercado financeiro, procurando cada vez maior rentabilidade. Assim, em relacdo a
reconstituicdo do mercado financeiro, o Chesnais assinala o seguinte:

Essa reconstituicdo ocorreu gragas a condic¢des institucionais precisas, em
um dos centros histéricos do capital portador de juros, o Reino Unido.
Enquanto o controle de cambio atingia seu maximo, permitiu-se em 1958 a
criagcdo como offshore na City de Londres de um mercado interbancério de
capitais liquidos registrados em dolares, chamado “mercado de
eurodolares”. Essa sera a primeira base de operagdo internacional do capital
portador de juros. Grandes empresas ajudaram a sua reconstitui¢éo, ao lado
de bancos que aproveitaram para comecar a se internacionalizar [...].
(CHESNAIS, 2005, p. 38)
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Na segunda etapa, denominada de “reciclagem dos petroddlares”, comegou na
década de 1970. Nesta etapa, 0s paises da Organizacdo dos Paises Exportadores de
Petréleo —principalmente Arédbia Saudita— faziam grandes depdésitos em délares nos
bancos internacionais, 0s quais provinham da venda do petrdleo nos mercados
internacionais exclusivamente em dolares e do aumento temporal de seu preco, 0s quais,
por sua vez, estavam relacionados com a emissdo adicional de dolares pelo Federal
Reserve System dos EUA (lembre-se que em 1971, desvinculou-se o délar do padrdo
ouro). Como Chesnais (2005) assinala, essa “reciclagem” tomou a forma de empréstimos
e de abertura de linhas de credito dos bancos internacionais aos governos dos paises
chamados de “Terceiro Mundo”, assentando as bases para o controle econémico através
da divida pablica, bem como os mecanismos de transferéncia de recursos destes paises
para 0s paises capitalistas centrais. Chesnais explica o sentido dessa divida publica da
seguinte maneira:

A divida se recreia sem cessar. Por pouco que o nivel das taxas de juros seja
superior ao dos precos e as taxas de crescimento da producéo e do Produto
Interno Bruto (P1B), ela pode aumentar muito rapido. E isso que se chama
de efeito “bola de neve da divida”. Os juros devidos sobre o principal da
divida (ou servico da divida) absorvem uma fracdo sempre maior do
orcamento do Estado, das receitas das exportacOes e das reservas do pais,
de sorte que a Unica maneira de fazer face ao compromisso do servico da
saida é tomar um novo empréstimo [...]. Foi nos paises do Terceiro Mundo,
incentivados a se aproveitar dos créditos aparentemente vantajosos
associados a reciclagem dos petroddlares, que as consequéncias do “golpe
de 1979” foram as mais dramaticas. A multiplicagdo por trés e mesmo por
guatro das taxas de juros, pelas quais as somas emprestadas deviam ser
reembolsadas, precipitou a crise da divida do Terceiro Mundo, cujo
primeiro episédio foi a crise mexicana de 1982 [...]. (CHESNAIS, 2005,
p. 39)

Nesse sentido, a atual crise econémica mundial que estamos vivenciando desde a
crise financeira mundial de 2007-2008, trata-se na realidade de uma crise estrutural do
capitalismo, vista na sua totalidade, sendo apenas a esfera “financeira” —separada da
esfera “real” — uma de suas manifestacdes mais visiveis e midiatizadas, devido a extrema
financeirizacdo do capitalismo contemporaneo (HERRERA, 2015). Mesmo assim,
Roberts (2016) assinala que, desde 2008, os principais paises de capitalismo central tém
se enfrentado com uma “Longa Depressdo (Econdmica)”.

A crise atual afeta o centro mesmo do capitalismo contemporaneo, ou seja, o bloco

dos oligopolios bancéarios que controla a acumulacdo —apropriagdo— do capital, esse
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mesmo bloque que, a partir do fim da década de 1970, imp6s aos Estados os dogmas do
neoliberalismo, principalmente para os paises de capitalismo dependente (HERRERA,
2015). Isto altimo foi chamado por Herrera (2015) como “golpe de Estado financeiro”.

Herrera (2015) afirma que a crise econdmica atual —que comecou no 2007/2008-
ndo ¢ recente, ja que estamos atravessando mais de quatro décadas de “desordenes
econdmicos” sucessivos em diversos paises: México em 1982, a crise da divida do
“Terceiro Mundo” na década de 1980, EE. UU em 1987, Unido Europeia em 1992-1993,
México em 1994, Japdo em 1995, Asia “emergente” em 1997-1998, Russia e Brasil em
1998-1999, etc., as quais sdo expressdes da mesma crise estrutural de capitalismo. Os
prelidios dessa crise agravam-se quantitativa e qualitativamente ap6s 2006, evoluindo
progressiva e catastroficamente até o segundo semestre de 2008, a partir do qual se
expandiu como uma espécie de “contagio” do centro do sistema financeiro para 0 mundo
inteiro (HERRERA, 2015).

Em sua teoria da “Longa Depressdo (Economia)” no capitalismo contemporaneo,
Roberts (2016) vai explica-la em relagdo a sua diferenca com uma recessao econémica.
A economia convencional define a recessdo quando uma economia reduz seu produto
interno bruto (PIB) durante dois trimestres consecutivos; e define como depressdo quando
uma economia reduz seu PIB em mais do 10% ou quando reduz seu PIB durante mais de
trés anos consecutivos. No entanto, a diferenca mais importante entre elas radica em sua
natureza. Desde o século X1X, as recessdes tém sido regulares e recorrentes cada oito ou
dez anos; depois de uma recessdo, a producdo aumenta e expande-se durante alguns anos,
para depois voltar a cair em outra recessao. Nas depressdes ha um menor crescimento que
antes, na producdo, o investimento e o emprego, durante um longo periodo.

Segundo Roberts (2016) tem havido trés longas depressdes econdmicas, a
primeira aconteceu no final do século XIX, durante o periodo 1873-1897, nos EUA e
Europa; a segunda, conhecida como a “Grande Depressdao (Econémica)”, aconteceu na
primeira metade do século XX, durante o periodo 1929-1941, principalmente nos EUA e
Europa, mas também alcancou a Asia e América Latina; e a terceira comecou depds da
crise financeira mundial do 2007/2008 (incluindo a “Grande Recessao” do periodo 2008-
2009) e que dura até hoje (incluida outra recessdo devido a pandemia da COVID-19), a
qual foi chamada como a “Longa Depressao”.

De acordo com Herrera (2015), a crise econémica atual ndo se trata de uma crise
comum nem temporal do qual o sistema capitalista seria reorganizado para voltar a

funcionar “normalmente”. Esta ¢ uma crise global —“mundializada” — e sistémica, que
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ultrapassa todas as crises internacionais do passado, em que o sistema capitalista
financeirizado apenas poderia “administrar” a crise e amortecer seus efeitos mais
perversos, mas nao teria mais solugfes internas para suprimir sua prépria dindmica
contraditdria, que se torna cada vez mais complexa (HERRERA, 2015).

Para Roberts (ROBERTS, 2016, 2022), a “Longa Depressao” desse século foi
originado por forgas econdmicas que estiveram presentes desde 1997, quando comegou a
ocorrer uma queda da taxa de lucro no grupo de paises do “G-20”, as maiores economias
capitalistas e a Unido Europeia, fazendo lembrar a lei da queda tendencial da taxa de
lucro, explicada por Marx ha mais de 150 anos.

Nesse cenario, as instituicbes capitalistas aplicaram medidas de contratendéncia,
com maior especulacdo com cada vez mais com ativos financeiros e seus derivados no
mercado financeiro —orientado pela incessante valorizacao do valor—, que, no contexto da
“recuperagdo econdémica” dos EUA, foi chamado por Roberts (2019a) como o “mundo
de fantasia”, devido ao aumento dos pre¢os dos ativos financeiros, ao baixo investimento
e baixo crescimento da produtividade, e ao aumento do emprego precario (ROBERTS,
2019a, 2022).

Além disso, essas instituicdes continuaram com uma maior exploracao dos paises
dominados —ou, como diria Marini (2018), paises capitalistas dependentes—, através da
transferéncia de valor da periferia ao centro capitalista, principalmente através do
intercambio desigual no comercio internacional, e outros como os fluxos globais da
cadeia do valor dentro das multinacionais (recargo de precos de transferéncias), os fluxos
de receitas de fatores (juros da divida, ganhos do capital), a regulacdo da oferta monetéaria
(mediante o controle do dolar), os fluxos de transferéncia (entradas de inversdo
estrangera, compra e venda de ativos financeiros), etc. (ROBERTS, 2019b, 2022).

Nesse sentido, ¢ fundamental compreender a categoria de “capital ficticio”, a
forma mais abstrata de capital portador de juros, para analisar a crise do capitalismo
contemporaneo. Para Herrera (2015), o principio basico do “capital ficticio” é a
capitalizacdo de uma renda derivada de um sobre valor futuro, o que conhecemos como
capital bancério, acbes em bolsa, dividas publicas, etc., bem como outras formas de
“capital ficticio” mais privilegiadas, como a securitizacdo e as trocas dos produtos
derivativos, atraves dos quais o capital parece valorizar-se em forma “auténoma”,
separada em aparéncia da mais-valia e apropriadas sem exploracdo do trabalho. Nesse

sentido, Herrera explica a natureza desse capital, afirmando o seguinte:
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Porque o capital ficticio é de uma natureza extremamente complexa,
dialética, as vezes irreal e real. Sua natureza € em parte parasitaria, mas este
capital se beneficia de uma distribuicdo de mais-valia —sua liquidez- dando
a seu proprietario o poder de converte-lo, sem perda de capital, em moeda,
a “liquidez por exceléncia”. Este capital ficticio alimentaria assim uma
acumulacdo adicional como meio de sua propria remuneracgao.
(HERRERA, 2015, p. 10)

E necessario esclarecer que o capital portador de juros é diferente do capital
ficticio, ainda que este ultimo seja um derivado do primeiro. Segundo Carcanholo e
Sabadini (2015), o capital de juros produz uma ilusdo social, e a partir dessa iluséo
aparece o capital ficticio. Eles explicam que a existéncia generalizada do capital portador
de juros produz a ilusdo de que toda remuneracdo provém de um capital, o qual é um
capital ilusorio ou valor presente em um rendimento regular; no entanto, quando o direito
a essa remuneracgdo esta representado por um titulo que pode ser comercializado, ele se
torna em um capital ficticio.

Além disso, Carcanholo e Sabadini (2015) assinalam que o capital ficticio ndo
tem base material nem contribui na producéo ou circulacdo da riqueza, no sentido de que
ndo financia capital produtivo nem capital comercial. Ao principio, com o
desenvolvimento do sistema de credito para financiar a producéo, o capital portador de
juros foi muito importante para aumentar a eficiéncia da producdo do excedente e a
velocidade de reproducéo do ciclo do capital, mas sempre subordinado a Iégica do capital
industrial. No entanto, sob a forma do capital ficticio. Esse capital assume um aspecto
mais complexo e desmaterializado, atuando em forma independente e por fora do
processo produtivo, afastando-se ainda mais do processo real de valorizacdo do capital, e
consolidando-se como uma fonte auténoma de valorizacdo no mercado financeiro,
funcionando de maneira especulativa e parasitaria.

Nessas condicdes, a primeira manifestacdo da crise atual foi uma destruigdo em
grande escala e em massa de capital ficticio. Diante dessa situacdo, a resposta imediata
dos governos de paises de capitalismo central, servindo aos interesses do oligopdlio
bancario, consistiu em coordenar a¢fes de seus bancos para injetar liquidez no mercado
interbancario, através da criagdo de moeda primaria, linhas de credito suplementares e
reducdo de taxas de juros, com o objetivo de limitar a desvalorizagdo do capital ficticio e
de evitar o colapso total do sistema financeiro (HERRERA, 2015).

Roberts (2016) explica que a crise do capitalismo contemporaneo esté baseada na

convergéncia de dois tendéncias: a queda da taxa de lucro nas economias capitalistas; e,
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em resposta a essa tendéncia, a valorizacdo do capital na esfera financeira, tornando-se o
capital ficticio preponderante na dindmica do capitalismo. A queda da taxa de lucro é s6
uma expressao da crise, seu fundamento se encontra na lei da queda tendencial da taxa de
lucro, a causa subjacente da crise (ROBERTS, 2016). Segundo Marx, esta € a lei mais
importante da economia politica:

A lei de Marx comega com uma equacéo simples. A taxa de lucro (R) = a
mais-valia (S) dividida por capital constante (C) e capital varidvel (V). A
lei diz que os capitalistas estdo envolvidos na concorréncia no mercado para
vender bens e servigos. Se eles ndo podem fazer um lucro, eles vao a quebra
e devem deixar o mercado. Eles aumentam os lucros fazendo com que os
trabalhadores produzam bens ou servigos com um valor maior do que o
custo de produgdo [...]. Este valor extra é a mais-valia (S). Os capitalistas
tentam reduzir seus custos em relacdo ao preco que podem vender com
lucro [...]. Cada vez mais, eles devem fazer isso investindo em mais
tecnologia para aumentar a produtividade da forga de trabalho. Assim, a lei
de Marx diz que, a medida que os capitalistas acumulam mais capital, 0
valor do equipamento, da planta e da tecnologia utilizada aumentard em
relacdo & quantidade de trabalho empregada. O valor dos meios de produgao
é chamado de capital constante (C), [...]. O valor da forca de trabalho
empregada é chamado de capital variavel (V), [...]. A lei de Marx diz que a
proporcao do capital constante sobre o capital varidvel aumentara ao longo
do tempo. Essa razdo é chamada de composi¢édo organica do capital (C/V).
Se isso aumenta com o tempo e a taxa de mais-valia (S/V) se mantém
constante, a taxa de lucro deve cair. Essa ¢ a lei da tendéncia da taxa de
lucro [...]. (ROBERTS, 2016, p. 12-13)

Roberts (2016) explica que esta lei tem contratendéncias, a principal delas é que
a taxa de mais-valia (S) pode aumentar na medida que se utilizem novas tecnologias (C)
para melhorar a produtividade do trabalho. Porém, esse aumento s6 sera temporal e nao
podera ser maior do que a composicao organica do capital (C/V), portanto a taxa de lucro
comecard a cair novamente. Este ciclo ascendente —temporal- e descendente —mais
profundo— na taxa de lucro representa a contradi¢cdo principal do modo de producao
capitalista. Nesse sentido, Roberts assinala o seguinte:

A medida que a taxa de lucro cai, em certo ponto isso causa uma queda no
lucro total, gerando uma queda no investimento e na economia como um
todo. A queda eventualmente reduz o custo do capital constante dos meios
de producéo (através de faléncias e rentincias de equipamentos) e do capital
variavel (através do desemprego, migragdo, etc.). A rentabilidade é entdo
restaurada e toda a "porcaria” (para usar a frase de Marx) comeca
novamente. (ROBERTS, 2016, p. 13-14)

Por sua parte, o capital ficticio também desempenha um rol importante na origem

da crise, atuando como uma “contratendéncia” a tendéncia da queda da taxa de lucro,
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além de outras contratendéncias, como a superexploragéo do trabalho, que tem no Estado
0 seu agente catalisador (MENDES; CARNUT, 2020; ROBERTS, 2016).

Em consequéncia, a queda da taxa de lucro promove a especulagdo no sistema
financeiro para compensar essa queda. Roberts (2016) afirma que quando os capitalistas
ndo podem obter suficientes lucros, através da acumulacgéo do capital real, tentaram faze-
lo especulando na bolsa de valores ou comprando diversos ativos financeiros. Nesse
sentido, Roberts assinala o seguinte:

Se, por exemplo, a especula¢do ocorre na habitacdo, isso cria uma op¢do
para que os trabalhadores tomem emprestado e gastem mais do que ganham
(mais do que os capitalistas colocaram como capital varidvel), e desta forma
0 "problema da realizagdo" é resolvido. Mais cedo ou mais tarde, as bolhas
estouram quando os investidores descobrem que os ativos ndo valem o que
estdo pagando por eles. O "problema de realizacdo" ocorre novamente em
uma forma expandida em comparagdo com antes da bolha. Agora o0s
trabalhadores tém que pagar seus empréstimos, com juros, entdo eles tém
que pagar mais do que ganham. O resultado é uma superproducéo ainda
maior do que foi evitada temporariamente em primeiro lugar. [...] O
problema basico ainda é a queda da taxa de lucro, que deprime a demanda
de investimento. Se a economia subjacente fosse saudavel, uma bolha
implosiva ndo precisaria causar uma crise, ou pelo menos uma pequena.
Quando os trabalhadores e os capitalistas pagam juros sobre seus
empréstimos, esse dinheiro ndo desaparece apenas: alguns capitalistas
financeiros recebem os juros. Se a economia total fosse saudavel e a taxa
de lucro seria alta, e a receita gerada pelos pagamentos de juros seria
reinvestida na producéo de alguma forma. (ROBERTS, 2016, p. 28)

Como foi dito anteriormente, o Estado joga um rol preponderante na seguridade
do movimento do capital, sendo deduzido e derivado da légica do capital, determinando
assim sua natureza capitalista. O Estado cumpre um rol que garante a manutencao das
relacBes estabelecidas pelo modo de producdo capitalista, assegurando, ainda em forma
coercitiva, que as regras de troca das mercadorias nao sejam violadas. Dado que o capital
¢ uma relacao social que tem profundas contradigdes, precisa de um Estado que “repare
os danos” provocados por essas contradigdes (MENDES; CARNUT, 2020).

No campo da politica social, Boschetti (2020) denomina esse tipo de Estado
Social como o Estado Social capitalista, a partir de sua afirmacdo da mistificacdo
ideoldgico politica dos Estados de Bem-estar, imaginados como um conjunto articulado
de politicas sociais que “seriam capazes de assegurar o bem-estar e 0 bem comum, ou
garantir a cidadania e a igualdade no capitalismo” (BOSCHETTI, 2020 p. 3), surgidos
durante a “época de ouro” do capitalismo nos paises europeias, mas que nunca existiu

realmente em nenhum pais capitalista.
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Boschetti (2020) afirma que os direitos e politicas sociais reconhecidas e
implementadas no capitalismo conformam o Estado Social capitalista, o qual foi —e segue
sendo— uma estratégia da classe capitalista para permitir a reproducéo ampliada do capital
em busca de manter a taxa de lucro, através de “concessdes’ ou reconhecimento juridico
—formal- de direitos sociais a classe trabalhadora, mas que no fundo eram formas de
regulacdo da reproducéo da forca de trabalho, funcional ao capitalismo.

Segundo Boschetti (2020), o Estado Social, concebido como o conjunto articulado
de direitos e politicas sociais, quando é abstraido das relacdes sociais de producéo
capitalistas que as determinam, assumem um sentido abstrato de igualdade, liberdade,
propriedade e cidadania. Embora esses direitos e politicas sociais possam ser resultado
das contradi¢es entre capital e trabalho e das lutas de classe, segue contribuindo a
reproducdo ampliada do capital. No entanto, no contexto da agudizacdo da crise estrutural
do capitalismo, se intensifica a ofensiva contra a classe trabalhadora, para restabelecer as
taxas de lucro, com maior exploracdo do trabalho e precarizacdo das condicbes de
trabalho e reducdo do Estado Social através da expropriacdo de direitos sociais
(BOSCHETTI, 2020).

1.1.2. Saude no capitalismo contemporaneo em crise

Mendes e Carnut (2022; 2020) assinalam que a crise do capitalismo
contemporaneo pode ser melhor compreendida como uma crise de trés dimensdes:
econdmica, ecoldgica e sanitaria. Esta crise vem garantindo a continuidade do processo
de acumulacdo de capital —ainda durante a pandemia da COVID-19-, e, por vez, a
expropriacdo de direitos sociais e da saude.

Nesse entendimento, trata-se de compreender a crise sanitaria, ndo como uma
crise restrita nem temporal, mas como parte constitutiva da crise do capitalismo. A crise
do capitalismo expressa-se em suas formas determinantes: a crise da forma mercadoria,
a crise da forma politica, e a crise da forma juridica, tudo isso dando como resultado a
crise da forma direito, incluindo o direito a saide (MENDES; CARNUT, 2020).

Mendes (2022) argumenta que a crise capitalista deve ser compreendida “numa
relagdo material entre a economia e a politica”. De acordo com Pachukanis (citado por
MENDES, 2022), a partir da forma mercadoria, orientada pela valorizagcdo do valor,

derivam-se as formas politica (0 Estado capitalista) e juridica (as relagcBes burguesas-



29

capitalistas). Desta forma, Mendes (2022) conclui que “a crise da primeira forma -a forma
mercadoria- imbrica as demais, fragilizando assim o direito a saude”.

Nesse sentido, Mendes (2022) ressalta que devemos analisar a crise do direito a
salde a partir da crise do capitalismo contemporaneo e a reconfiguracdo que faz sobre a
natureza do Estado, para um Estado capitalista e, no caso dos paises de América Latina,
dependente.

A expropriagcdo de direitos sociais, principalmente no ambito da salde, se
expressa na vigéncia do processo de subfinanciamento e desfinanciamento da satude, bem
como diversos mecanismos de financiamento —e alocacdo de recursos— no setor publico,
que impedem a universalizacdo do acesso a salde e alteram-na para formas de acesso
focalizado e seletivo para os mais pobres (MENDES, 2022; MENDES; CARNUT, 2020).

Além disso, outra expressao dessa expropriacdo refere-se ao incentivo dado pelo
Estado a iniciativa privada, através de diversas formas de transferéncia dos recursos
publicos para 0 pagamento de servigos privados e diversas formas privatizantes de gestéo,
que, conjuntamente com as despesas de bolso das familias, contribuem a incrementar o
gasto privado em satude (MENDES, 2022; MENDES; CARNUT, 2020).

Mesmo assim, além do baixo or¢camento publico para a saude, outras medidas vém
prejudicando seu financiamento, como a ndo vinculagdo —ou desvinculagdo— das receitas
nacionais para o financiamento publico da saide, bem como as renuncias fiscais no setor
salde, particularmente no Brasil (MENDES; CARNUT, 2020).

Essas particularidades no financiamento da saide podem ser melhor compreendidas
no contexto da crise do capitalismo contemporaneo. O Estado capitalista atua restringindo
0 orcamento publico, aplicando medidas de ajustamento fiscal, que, em seu caso mais
extremo, servem para garantir o pagamento da divida publica, alimentando assim o apetite

voraz do capital ficticio.

1.2. PENSAMENTO CRITICO DE VICENTE NAVARRO LOPEZ

Nesta sec¢do, se descreve a trajetoria académica e politica-institucional de Vicente
Navarro Lopez e se destaca sua contribuicdo, através da sua ampla producgéo cientifica,
na analise e compreensdo dos sistemas de saude no capitalismo, particularmente em

relacdo a sua organizacao, financiamento e provisao de servicos salde.
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A obra referenciada nesta seccdo ¢ o livro “La Medicina bajo el Capitalismo”
(NAVARRO, 1978), publicado originalmente em inglés em 1976, que aborda a questao

da saude/assisténcia medica e sua inter-relacdo com o capitalismo.

1.2.1. Vicente Navarro Lépez: uma breve biografia intelectual e politico-

institucional

Vicente Navarro Lépez nasceu em 1 de novembro de 1937, em Gironella,
Barcelona, Espanha. Se formou em medicina e cirurgia na Universidade de Barcelona,
em 1962. Navarro teve que se exiliar de Espanha por razées politicas, devido a ditadura
de Francisco Franco em Espanha. Durante esses anos, estudou economia politica na
Uppsala Universitet e na Stockholms Universitet (Suecia), e politicas publicas na London
School of Economics e na University of Oxford (Inglaterra) e na Usher Institute of
Edinburg (Escécia) (VICENC NAVARRO, [s.d.])

Em 1965, depois de terminar seus estudos em Escécia, Navarro foi convidado
pelo professor Kerr L. White para integrar-se ao Departamento de Cuidados Médicos e
Hospitais da Bloomberg School of Public Health da Johns Hopkins University, nos EUA,
em que fez um doutorado em politicas publicas e sociais, em 1967. Mesmo assim,
Navarro foi nomeado professor dessa universidade, e desde 1977 exerceu catedras em
politicas sanitarias e sociais, politicas publicas e estudos politicos (UNIVERSITAT
POMPEU FABRA, [s.d.]).

Atualmente, Navarro é professor do Departamento de Ciéncias Politicas e Sociais
na Universidade Pompeu Fabra, em Espanha, e também é professor emérito de politicas
publicas na Johns Hopkins University, nos EUA. Mesmo assim, Navarro € professor do
Programa de Politicas Publicas e Sociais, patrocinado conjuntamente pela Universidade
Pompeu Fabra e Johns Hopkins University. Além disso, Navarro foi professor de
economia aplicada na Universidad de Barcelona e na Universidad Complutense de
Madrid. Suas principais linhas de pesquisa sdo em politicas sociais, politicas publicas,
forcas econdémicas sociopoliticas que moldam a politica de salde, e comparagdes
internacionais de saude e politica social (JOHNS HOPKINS UNIVERSITY, [s.d.];
VICENC NAVARRO, [s.d.]).

Além disso, em 2004, Navarro participou da criagdo da Universitat Progressista
d’Estiu de Catalunya, junto com um grupo de pessoas comprometidas com as politicas de

esquerda e vinculados aos ambitos sociais, intelectuais, politicos e académicos, como
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Carles Marti, Dolors Camats, Francesc Trillas, Isabel Ribas, Jaume Collboni, Joffre
Villanueva, Jordi Miralles, Jordi Serrano, Jordi Vilardell, Josep Fontana, Lourdes Rios,
Oriol Illa, Raimon Obiols, Santiago Castella, Xavier Bretones e Xavier Ferrer, afim de
oferecer um espaco de debate plural e heterodoxo desde os setores progressistas em
Catalunha, Espanha. Atualmente, Navarro € reitor emérito dessa universidade
(UNIVERSITAT PROGRESSISTA D’ESTIU DE CATALUNYA, [s.d.])

Navarro assessorou as Nacdes Unidas, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS)
e muitos governos incluindo: o governo de Unidade Popular do Chile presidido pelo Dr.
Salvador Allende, o governo cubano (na sua reforma sanitaria), o governo
socialdemocrata sueco, 0s governos socialistas espanhdis, os governos tripartidos e
"d'Entesa” catalées, e o atual governo de coalizdo espanhol (Partido Socialista Obreiro
Espanhol e Unidas Podemos, desde o0 2020) (VICENC NAVARRO, [s.d.]).

Além disso, em 1984, Navarro foi assessor de salde da campanha presidencial de
Jesse Jackson, nas elei¢des primarias de 1984 e de 1988 do Partido Democrata, nos EE.
UU., sendo uma de suas propostas de politicas universais, o “Programa Nacional de
Saude”. Mesmo assim, em 1993, Navarro foi membro do Grupo de Trabalho para a
Reforma Sanitéria, dirigido por Hillary Clinton, durante o governo do presidente Bill
Clinton, que também era do Partido Democrata (JACOBIN, 2020).

No ambito da investigacdo, Navarro é editor fundador do “International Journal
of Health Services”, do qual tem sido também o seu editor-chefe desde o seu inicio. A
revista foi criada na década de 1970, com o objetivo de ser um foro para o analise da
promocao da saude e prevencao das doencgas, e com especial interesse nas areas de salude
e politica social, economia politica e sociologia, historia e filosofia, e ética e direito.
Inicialmente, a revista pertencia a Baywood Publishers e, posteriormente, foi adquirido
pela Sage, a maior editora académica dos EUA, sendo patrocinado pela School of Public
Health da Johns Hopkins University. Em 2022, Navarro anunciou a mudanca no titulo da
revista a partir de 2023, para “International Journal of Social Determinants of Health and
Health Services”. Os coeditores-chefes serdo Joan Benach (Universidad Pompeu Fabra)
e Carles Muntaner (Pompeu Fabra University), com foco nas areas de economia politica,
politica social e desigualdades, ecologia e trabalho, além de histéria e filosofia
(NAVARRO, 2022).

Além disso, Navarro escreveu mais de 28 livros, alguns deles traduzidos para
espanhol, francés, alemao, sueco, japonés e chinés, e mais de 400 artigos cientificos.

Navarro escreveu seus primeiros livros durante a década de 1970: “Health and Socio-
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Economic Development” (1971), “National and Regional Health Planning in Sweden”
(1974), “Medicine Under Capitalism” (1976), “Health and Medical Care in the US: A
Critical Analysis” (1977), “Social Security and Medicine in the USSR. A Critique”
(1977), “Class strugle, The State and Medicine: An Historical and Contemporary
Analysis of the Medical Sector in Great Britain” (1978).

Durante a década de 1980 escreveu: “Imperialism, Health and Medicine” (1980),
“Health and Work. An International Perspective” (1983), “Crisis, Health, and Medicine.
A Social Critique” (1986).

Durante a década de 1990, Navarro escreveu: “Why The U.S. Does Not Have A
National Health Program” (1992), “Dangerous to Your Health; Capitalism in Health
Care” (1993), “The Politics of Health Policy: The U.S. Reforms 1980-1994” (1994),
“Desigualdades Sociales en Salud en Espafia” (1996), “Neoliberalismo y Estado del
Bienestar” (1997).

Durante a década de 2000, Navarro escreveu: “Globalizacion Econdmica, Poder
Politico y Estado del Bienestar” (2000), “The Political Economy of Social Inequalities.
Consequences for Health and Quality of Life” (2001), “La Politica Che Decide.
Neoliberalismo e Stato Sociale” (2001), “Bienestar insuficiente, Democracia incompleta.
Sobre lo que no se habla en nuestro pais” (2002), “The Political and Social Contexts of
Health” (2004), “La situacién social de Espafia, volumen I, 1l e 111 (2004, 2007, 2009),
“Neoliberalism, Globalization and Inequidades. Consequences for Health and Quality of
Life” (2007), “The Financial and economic crises and their impacto n health and social
well-being” (2014).

Nos ultimos anos, Navarro tem se dedicado principalmente a escrita sobre a
situacdo econdmica, politica e social na Espanha: “Political and Economic Determinants
of Population Health and Well-Being. Controversies and Developme” (2004), “El estado
del bienestar en Espafia” (2004), “El subdesarrollo social de Espafia. Causas y
Consecuencias” (2006), “¢Estan en peligro las pensiones publicas? Las preguntas que
todos nos hacemos. Las respuestas que siempre nos ocultan” (2010), “Hay alternativas.
Propuestas para crear empleo y bienestar en Espafia” (2012), “Lo que Espafia necesita:
Una réplica con propuestas alternativas a la politica de recortes del PP” (2012), “Lo que
debes saber para que no te roben la pension” (2013), “Los amos del mundo: Las armas
del terrorismo financiero” (2014), “Ataque a la democracia y al bienestar. Critica al

pensamento econémico dominante” (2015).
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Em 2002, Navarro recebeu o prémio de ensaio da Editora Anagrama por seu livro
“Bem-estar Insuficiente, Democracia Incompleta. Do que néo se fala em nosso pais”. Em
2005 e novamente em 2015, foi agraciado com o Golden Apple Award, concedido ao
melhor docente da Bloomberg School of Public Health por seu curso "A Economia
Politica das Desigualdades Sociais e suas Consequéncias para a Saude e a Qualidade de
Vida". Em 2009, Navarro foi nomeado Doutor Honoris Causa pela Universidade de
Malaga, e posteriormente, em 2013, recebeu 0 mesmo titulo pela Universidade de Lleida,
ambos na Espanha. Em 2014, Navarro foi agraciado com o Prémio Stebbins, concedido
ao melhor professor do Programa de Politicas Publicas e Sociais da Johns Hopkins
University (JOHNS HOPKINS UNIVERSITY, [s.d.]; VICENC NAVARRO, [s.d.]).

1.2.2. Critica ao predominio do funcionalismo na abordagem da saude

Navarro (1978) fez uma forte critica ao predominio do funcionalismo —tradicional—
nas ciéncias sociais, afirmando que sua abordagem analitica é limitante e limitadora
para compreender a sociedade, a sociedade na sua totalidade, e que, muitas vezes,
oculta a realidade em vez de esclarecera-la. Navarro assinala que a principal caracteristica
do funcionalismo ¢é analisar os componentes da sociedade (as partes) em termos de suas
funcgdes sociais, partindo do pressuposto de que, dessa andlise, é possivel construir
posteriormente um modelo tedrico que facilite a compreenséo da sociedade (o todo).
Nesse sentido, Navarro qualifica o funcionalismo como um modelo muito abstrato, dando

como exemplo disso a teoria socioldgica funcionalista de Talcott Parsons.

Para nos aproximarmos da concep¢do do funcionalismo, tomamos como referéncia o
explicado por Pereira, sobre as carateristicas comuns as vertentes do funcionalismo (0s

ortodoxos [Spencer, Durkheim] e os néo ortodoxos [Parsons, Merton, Neil Smelser]):

[...] figurando como preceito cardeal a uma teoria que pretende universal,
esta a concepcao sistémica da realidade; ou seja, o entendimento de que a
sociedade € um sistema integrado, constituido por partes ou elementos
interconectados, que atuam em conjunto e se relacionam entre si e com a
sociedade como um todo [...] as partes da sociedade sdo explicadas pela
funcdo que exercem neste todo, o papel desempenhado para que o sistema
continue operando corretamente e, assim, seja mantido. [...] a analogia
organica, ou seja, a comparacao dos sistemas sociais aos organismos vivos,
biologicos. Assim, se cada parte (6rgdo) da sociedade (organismo)
desempenhar adequadamente suas fungdes, a harmonia (satde) do sistema
é garantida. (PEREIRA, 2013, p- 82-83).
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A critica de Navarro (1978) ao funcionalismo tinha como finalidade por em duvida
a sua capacidade para analisar e compreender a sociedade, bem como a sua aplicacéo
na salde. Cabe precisar que Navarro compreende a sociedade como “as ordenagdes
sociais que, em Ultima instancia, se vem determinadas por uma mistura especifica de
forcas sociais e relagoes de produ¢ao” (NAVARRO, 19783, p. 15).

Em resposta a uma critica de Reidy sobre o seu trabalho, intitulada “Funcionalismo
Marxista na Medicina: Uma Critica ao Trabalho de Vicente Navarro”, Navarro explica as
diferencas entre o marxismo —que Navarro reconhece utilizar no seu trabalho- e o
funcionalismo parsoniano ou classico —que Reidy utiliza para desqualificar o trabalho
de Navarro—:

Concentrar-se na totalidade, no entanto, ndo é s6 caracteristica de Parsons.
Marx fez isso também. O foco de Parsons no sistema maior € na verdade
bastante semelhante ao foco de Marx no sistema de sociedades inteiras.
Marx também explicou varios componentes e propriedades da sociedade
através de referéncias as suas funcbes dentro da totalidade social. Por
exemplo, Marx e 0s marxistas sempre explicaram o desemprego em termos
da 'necessidade’ do capitalismo para um exército de reserva do trabalho.
Falar da funcdo do desemprego e da importancia dessa funcdo para a
reproducéo do capitalismo ndo faz de Marx um parsoniano [...] A enorme
diferenga entre o funcionalismo classico e a maioria das posigdes
marxistas reside na compreensao do contexto social em que ocorrem as
funcdes institucionais, da relacédo entre os agentes sociais e as fungdes
institucionais, e como essas relagdes sociais se relacionam entre si e com
as demais. (NAVARRO, 1978 p. 446)

Navarro (NAVARRO, 1985) aponta outras carateristicas relevantes que diferenciam
o0 analise da sociedade entre 0 marxismo e o funcionalismo, como o reconhecimento das
diferencas de poder de seus componentes —ou instituicdes— e as funcoes
contraditorias desses componentes, dependendo de sua posicdo de poder na
sociedade. Nesse sentido, Navarro afirma o seguinte:

Enquanto Parson da igual peso a todos os componentes da sociedade,
familia, igreja, governo, eu ndo. [...] eu ndo acho (como os parsonianos) que
a Unica funcdo das instituicdes seja a reproducao do sistema, nem que todas
as funcgdes sejam involuntarias, dadas s6 por sua posi¢do dentro do sistema.
As instituices tém muitas fungdes diferentes, dependendo de sua
articulacdo dentro das relacdes de poder (classe, género, raca) em uma
sociedade especifica. A reproducdo do sistema é a funcéo principal desejada
pela classe capitalista. Mas da mesma maneira que a classe capitalista ndo
é a Unica classe que existe no capitalismo, essa func¢do ndo é a Gnica a que
estas instituicbes servem. [...] para a classe capitalista, a medicina tem uma
funcdo principal de dominagéo e controle. Para a classe trabalhadora, a
medicina cumpre a funcdo de atender suas necessidades medicas. Estas
diferentes necessidades determinam diferentes fungBes que existem em
contradicdo dentro das mesmas instituicbes da medicina. (NAVARRO,
1985, p. 446)
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Mesmo assim, é importante destacar que, no contexto dessas fungdes em contradicao,
a posicdo e as relagbes de poder das instituicdes na sociedade ndo sao estaticas, pelo
contrario, elas dependem do processo de luta de classes que as redefine
continuamente, mas resultando em funcbes sempre contraditorias na sociedade
(NAVARRO, 1985).

Dessa forma, a influéncia do funcionalismo expandiu-se para a saude. A salde, ao
precisar das ciéncias sociais para explicar o processo satde-doenca, adoptou 0 método de
estudo predominante dessas ciéncias. Nesse caminho, o funcionalismo atingiu uma
preferéncia especial na analise da saide (NAVARRO, 1978a).

A maioria dos analises da salde se preocuparam principalmente nas forcas e atores
que estavam presentes dentro do setor salde, aos que consideraram como os fatores
determinantes do que acontecia neste setor. Assim, Navarro (1978) afirma que era errado
tentar compreender a complexidade da satde concentrando-se apenas nas forgas e atores
dentro do sector da saude. Nesse sentido, Navarro afirma o seguinte:

Este método de aproximagdo —o método funcional— pressup8e que a parte
(a medicina) é auténoma em relacdo ao tudo (a sociedade). Pongo em
duvida e discordo de tal pressuposto. Pelo contrario [...], o sistema de
medicina é determinado principalmente pelas mesmas forcas que
determinam a totalidade da formacdo social ou sociedade. Por outras
palavras, considero que a medicina € o resultado dialético de forgas que
existem tanto fora como dentro dela, sendo as primeiras mais importantes
que as segundas se atendermos ao seu grau de influéncia. (NAVARRO,
1978a, p. 14)

Desta forma, Navarro (1978) reafirma que, desde o ponto de vista sociolégico, para
compreender nossas sociedades e a salde, precisamos pér em duvida as teorias e métodos
que predominam nas ciéncias sociais, que impedem ver a totalidade dos fatores
determinantes, e que se aplicam ao analise da salde.

No entanto, Navarro (1978) reconhece o complexo de analisar a sociedade desde sua
totalidade, devido a divisdo do trabalho que faziam as ciéncias sociais, em forma de
compartimentos disciplinares: economia, sociologia, antropologia, ciéncias politicas, etc.
Esta abordagem disciplinaria levava inevitavelmente a uma compreensdo fragmentada da
realidade: ““/...] a explicag¢do de nossa realidade e seus distintos componentes, incluindo
a medicina, é mais, muito mais, que a simples soma de suas explicacdes socioldgicas,

econdémicas, politicas, psicologicas, etc.” (NAVARRO, 197843, p. 15).
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Nesse sentido, Navarro (1978) assinalava que a compreensdo de nossas sociedades e
suas realidades sanitarias requerem uma abordagem distinta, onde a salde seja observada
como parte integrante da sociedade e em que sejam analisadas as relacGes dialéticas entre
a parte e o todo. Para chegar a essa compreensao, utiliza o materialismo historico, em
contraparte aos metodos tradicionais e predominantes —o funcionalismo—, para analisar a
totalidade da sociedade, e logo utiliza a compreenséo do todo como base para analisar e
compreender a saude. Desta forma, pretende demostrar que a saude (a parte) obedece as
mesmas forcas que determinam a sociedade (o tudo).

Navarro (1978) adota uma perspectiva marxista ao analisar a sociedade, destacando
que as estruturas sociais sao fundamentalmente moldadas pela interag&o entre diversas
forcas sociais e relagbes de producdo. Mesmo assim, quando Navarro (1978) faz
referéncia a "combinacdo especifica de forcas sociais e relacdes de producdo”, ele esta se
referindo, em Gltima instancia, ao contexto especifico do capitalismo.

Em relacdo a concep¢do marxista da sociedade, Marx (2000) compreende a sociedade
desde seu analise do processo de producdo e as relagdes sociais de produgéo:

Na producédo, os homens ndo atuam somente sobre a natureza, mas atuam
também uns sobre os outros. Ndo podem produzir sem uma certa
associacdo, para agir em conjunto e estabelecer um intercambio de
atividades. Para produzir os homens contraem determinados vinculos e
relacOes, e através destes vinculos e relacdes sociais, e s através deles, é
como se relacionam com a natureza e como se efetua a produgéo [...]. As
relagfes sociais nas quais os individuos produzem, as relagdes sociais de
producdo, mudam, portanto, ao mudar e desenvolver os meios materiais de
producdo, as forcas produtivas. As relages de produgdo formam em
conjunto o que se chamam as relacbes sociais, a sociedade, e
concretamente, uma sociedade com um determinado grau de
desenvolvimento histérico, uma sociedade de caracter peculiar e distintivo.
A sociedade antiga, a sociedade feudal, a sociedade burguesa, sdo outros
tantos conjuntos de relagGes de produgdo, cada um dos quais representa, ao
mesmo tempo, um grau especial de desenvolvimento na histéria da
humanidade. (MARX, 2000)

Neste contexto, Navarro (1978) propde-se desafiar o pressuposto, predominante nas
ciéncias sociais, de que ultrapassamos o paradigma do capitalismo (e outras como
imperialismo, classe social, luta de classes, e outros da teoria marxista), substituindo-o
por outras categorias de analise no plano econémico e social. No entanto, Navarro (1978)
alerta que, apesar das diversas mudancgas ocorridas em nossas sociedades, estas nédo
alteraram as caracteristicas e contradi¢des fundamentais do capitalismo. Mesmo assim,

existe uma tendéncia —da cultura burguesa— a apresentar 0 marxismo como uma
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“ideologia” —em uma conotacdo negativa—, enquanto as ciéncias sociais —sob o
predominio do funcionalismo— s&o apresentadas como ciéncia.

Esta dicotomia se apoia na convicgdo de que as ciéncias sociais se desenvolvem
independentemente de qualquer posicéo politica ou juizo de valor, como se fosse possivel
forjar uma ciéncia social “livre de valores”. Nesse sentido, Navarro explica o seguinte:

Para dizer a verdade, no que faz as ciéncias sociais, supde-se que o estudo
da sociedade e das partes que a comp&em se baseia na simples acumulagdo
de dados e que depois, somente depois, desses dados se deduzem as teorias.
[...] A principal suposicédo que se esconde detras dessa dicotomia —que dito
seja de passo, é encantadoramente ingénua— és que os dados constituem um
reino independente das teorias que estabelecem o significado dos mesmos
[...] [...] todo analise social esté carregado de valores, por desapaixonado
que seja, por muitos adornos estatisticos que leve, por pomposa que resulte
0 jargdo socioldgico sobre o qual descansa. E todas as ciéncias sociais sdo
ideologias disfarcadas. (NAVARRO, 19783, p. 16-17)

1.2.3. Subdesenvolvimento da satde no capitalismo contemporaneo

1.2.3.1. Critica a teoria das etapas do desenvolvimento na abordagem

da salde

No seculo XX, o principal pressuposto das teorias mais influentes na sociologia
do desenvolvimento, aplicada também na Ameérica Latina, consistia na transformacao
de um modo subdesenvolvido para outro desenvolvido: o modelo de “modernizacao”,
como se para que um pais subdesenvolvido se tornasse desenvolvido, fosse necessario
primeiro que adoptar as caracteristicas deste.

Os representantes desta abordagem, desenvolvido na década de 1960, foram Talcott
Parsons, soci6logo estadunidense, através de sua obra “Structure and process in modern
societies” (1960), e Bert Hoselitz, economista estadunidense, através de sua obra
“Sociological factors in economic development” (1960). Navarro afirma que, devido a
grande influéncia que exerceram esses autores nas ciéncias sociais, influiram também na
maioria das pesquisas sobre a saude, em geral, e 0s servigos de saide, em particular, nos
paises subdesenvolvidos.

Nesse sentido, Walt Rostow, economista estadunidense, seguindo essa abordagem,
propus a “teoria das etapas do desenvolvimento econdmico”, através de sua obra
“Etapas do desenvolvimento econdmico (Um manifesto ndo-comunista)” (tradugdo em

portugués de 1961). Segundo Rostow (1961), a transi¢cdo de um pais subdesenvolvido
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para um pais desenvolvido se da em cinco etapas: a sociedade tradicional, as preé-
condigOes para o arranco, o arranco, a marcha para a maturidade, a era do consumo
em massa. Rostow considerava que essa teoria poderia ser aplicavel para todos os paises,
como uma tentativa de teoria geral, embora ele mesmo reconhecesse que esse modelo
era arbitrario, limitado e ndo exato para explicar a histéria economica moderna.
Mesmo assim, segundo Rostow (citado por Navarro, 1978a), existem duas mudancas
principais que impulsionam o processo de desenvolvimento: a difusdo cultural e a
difuséo de capital.

Em relacdo a difusdo cultural, Navarro (1978) explica que, segundo essa teoria, para
que ocorra desenvolvimento, os valores "industriais" devem difundir-se dos paises
desenvolvidos para os subdesenvolvidos, a suas capitais nacionais, capitais provinciais e
cidades periféricas, nessa sequéncia. Desta forma, o desenvolvimento se concebe como
um fendmeno de adopcdo da cultura e transmissdo de valores, conhecimentos e
tecnologias de uma sociedade para outra.

Para dar um exemplo, Rostow aborda as questdes ndo econémicas relacionadas as
precondicbes para a etapa do arranco, afirmando o seguinte (embora isso possa ser
contraditério com a realidade):

As grandes linhas da mudanca social necessaria para preparar uma
sociedade tradicional para o desenvolvimento sistematico estdo-se tornando
bastante familiares. Todos concordardo em que uma nova elite -uma nova
lideranga- deve aparecer e que a ela deve ser dada liberdade para comecar
a construir uma sociedade industrial moderna, e, embora a ética protestante
ndo represente absolutamente o Unico conjunto de valores adequado a
modernizagdo, € indispensavel que os membros de tal elite encarem a
modernizacdo como tarefa possivel, atendendo a determinado fim que ela
julgue ser eticamente melhor ou de qualquer outra forma vantajoso.
(ROSTOW, 1961, p. 43)

Embora as poténcias imperialistas seguissem diretrizes que nem sempre
favorecessem ao maximo o desenvolvimento das precondigdes para o
arranco, elas ndo podiam deixar de acarretar transformagdes nas ideias,
conhecimentos, instituicdes e suprimento de capital social fixo que
impulsionaram a sociedade colonial ao longo do caminho de transi¢do, e,
amilde, compreenderam certa espécie de moderniza¢do como um objetivo
explicito da politica colonial. (ROSTOW, 1961, p. 45)

Em relacdo a difusdo de capital, Navarro (1978) explica que, segundo essa teoria,
para que ocorra desenvolvimento, os paises desenvolvidos devem difundir capital para os
paises subdesenvolvidos, a fim de estimular o seu crescimento econdmico. Desta forma,
0 capital estrangeiro criaria uma economia de mercado de enclave nos paises

subdesenvolvidos, primeiro em sua capital nacional, a partir da qual se influenciaria o
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resto do pais. No entanto, durante esta transi¢ao, coexistiria uma economia dual dentro
do mesmo pais, com economias de mercado de enclave e economias marginais (aquelas
néo integradas ao mercado).

Para dar um exemplo, Rostow aborda as questdes da disponibilidade de recursos
financeiros para a etapa de arranco, afirmando o seguinte (embora isso também possa ser
contraditorio com a realidade):

De um modo geral, os fundos para 0s empréstimos necessarios ao
financiamento do arranco provieram de duas espécies de fontes: de
deslocacdes do controle dos fluxos de renda, incluindo variacBes da
distribuicdo desta e de importacBGes de capital, e do reinvestimento dos
lucros em determinados setores de crescimento rapido. (ROSTOW, 1961,
p. 70)

Um altimo elemento para a oferta de recursos financeiros €, naturalmente,
a importagdo de capital. O capital estrangeiro exerceu papel importante na
fase de arranco de muitas economias [...].

Que se pode dizer, entdo, de modo geral, quanto a oferta de recursos
financeiros durante o periodo do arranco? Primeiramente, como
precondi¢do, parece necessario que o0s excedentes conseguidos na
comunidade, acima do nivel do consumo em massa, ndo corram para as
méos de quem os esterilize pelo simples entesouramento, consumo
sibaritico ou despesas com investimentos de baixa produtividade. Em
segundo lugar, como precondicdo, parece de mister que sejam criadas
instituicbes para proporcionar capital de giro barato e suficiente. Em
terceiro lugar, ainda como condigd0o necessaria, parece que um ou mais
setores tém de crescer rapidamente, induzindo um processo de
industrializagcdo mais generalizada, e que os homens de em presa desses
setores reinvistam uma proporcdo substancial dos lucros em novos-
investimentos produtivos [...]. (ROSTOW, 1961, p. 73)

Dada a enorme influéncia da teoria proposta por Rostow, trés de suas principais
caracteristicas aparecem em quase todas as pesquisas sobre a distribuicéo (desigual) de
recursos sanitarios dos paises desenvolvidos para os subdesenvolvidos e dentro
destes ultimos: a necessidade de difuséo cultural e tecnologia (por exemplo, a adop¢édo
do modelo flexneriano na educagdo medica), a escassez de capital nacional (por
exemplo, a interpretacdo de que um sistema universal de saude é inviavel, sendo
necessario segmentar 0 acesso aos servicos de salde segundo uma ldgica de mercado), e
a dualidade da economia (por exemplo, a distribuicdo desigual dos recursos sanitarios
entre cidades do centro do poder e as cidades periféricas e zonas rurais) (NAVARRO,
1978a).

Segundo esta “logica”, nos sistemas de salde dos paises subdesenvolvidos
predomina uma medicina especializada e tecnoldgica, orientada ao predominio do

atendimento hospitalar e a medicalizacdo da vida, baseada na educacdo medica
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“flexneriana” (segundo o0 modelo de reforma na educagdo medica nos EUA, a partir do
relatério de Abraham Flexner [1910]), os quais perpetuam o padrdo de producédo e
consumo de assisténcia médica, adequada as necessidades dos paises desenvolvidos
e grupos econdmicos que controlam a maior parte dos recursos sanitarios nos paises
subdesenvolvidos, que ndo beneficiam a maioria da populacdo. Mesmo assim, as
economias de enclave no setor salde geram uma distribuicdo desigual dos recursos,
priorizando a cobertura de assisténcia medica a uma pequena parte da populagdo que
consome grande parte dos recursos, em contraste com o restante da populagdo menos
favorecida.

Desta forma, a “teoria das etapas de desenvolvimento” racionalizou e justificou a
relagdo entre os paises subdesenvolvidos e desenvolvidos, apresentado a estes ultimos
como modelos que deveriam seguir 0s primeiros, ocultando que o subdesenvolvimento é
produzido pelas estruturas e relacGes de poder politico e econdmico entre esses paises
(NAVARRO, 1978a).

No entanto, Frank, Baran e Griffin (citado por NAVARRO, 1978a) demostraram a
invalidez da teoria rostowiana do desenvolvimento -e os seus derivados- ao confronta-lo
com a realidade, e explicaram sua a ineficacia para promover o “desenvolvimento”. Nesse
sentido, Navarro (1978) afirma que, em concordancia com esses autores, as verdadeiras
causas do subdesenvolvimento sdo a excessiva dependéncia cultural e tecnoldgica, e
a utilizacao inadequada e mal dirigida do capital existente por parte dos grupos de
poder econdmico nacionais e estrangeiros que controlam os recursos.

Em relacdo a suposta falta de difusdo cultural e tecnoldgica, pelo contrério, existe
uma ampla difuséo de valores —a tecnologia vista também como um processo carregado
dos valores— dos paises desenvolvidos para os subdesenvolvidos, mesmo chegando a
dominacéo cultural, os quais sdo transmitidos através do sistema educativo —incluindo
a educacdo medica—, dos diversos meios de comunicacdo, as grandes quantidades de
importagdes de tecnologias, etc., o qual poderia ser mais prejudicial do que benéfico para
0 “desenvolvimento” dos paises subdesenvolvidos (NAVARRO, 1978a).

Em relacdo a suposta falta de capital e a necessidade de difusdo de capital para os
paises subdesenvolvidos, segundo Fucaraccio e outros autores (citado por NAVARRO,
1978a), na verdade, trata-se de uma utilizacéo insuficiente e mal dirigida do capital,
ndo sO pelo montante do investimento relativo, mas também pela natureza desse
investimento, financiada pela poupanca nacional, cujo uso esta influenciado pelos

grupos de poder econémico, pouco relacionada com o aumento da capacidade produtiva
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e a resolucdo dos problemas sociais. Nesse sentido, Fucaraccio (1973) critica as teses
sobre o desenvolvimento nos paises subdesenvolvidos baseadas no modelo Harrod-
Domar (derivado da teoria rostowiana do desenvolvimento):

Postulou-se que esses argumentos baseados no modelo Harrod-Domar
carecem de evidéncias empiricas no contexto das economias latino-
americanas. De fato, a principal suposi¢do subjacente a esses argumentos é
gue o capital é escasso na Ameérica Latina, e que uma populacdo crescente
tende a reduzir o capital per capita; uma segunda suposicdo subjacente é
que para aumentar o desenvolvimento é necessario aumentar muito a
propor¢do do produto interno bruto com base em investimentos. [...] em
primeiro lugar, ndo ha escassez de capital na América Latina, mas sim uma
grande subutilizagdo do capital; ou seja, o capital parece escasso porque
esta sendo consideravelmente subutilizado. [...] parte dessa subutilizagdo
ocorre porque o controle do capital se limita ao setor de alta renda da
populagdo, como resultado de uma distribuicdo altamente distorcida da
renda nesses paises. As politicas baseadas no investimento visam
maximizar ainda mais essa distribuicao desigual de renda. Os investimentos
realizados nesses setores absorvem muito pouco da forca de trabalho,
aumentando ainda mais a situacdo do desemprego na América Latina. (p.
133)

Além disso, no contexto da dominacdo politica e econdmica dos paises de
capitalismo central sobre os de capitalismo dependente, criaram-se fortes lacos entre o
capital nacional dos paises subdesenvolvidos (chamado por Andre Gunder Franck
como “lumpenburguesia”) e 0 capital estrangeiro, cuja relacdo produziu uma
descapitalizagéo externa, em que os lucros dos capitais crescem e multiplicam-se ndo no
pais onde se investe, mas no estrangeiro. Assim, contrariamente a teoria rostowiana do
desenvolvimento, os capitais ndo se difundem dos paises desenvolvidos para 0s

subdesenvolvidos, mas na dire¢do contraria (NAVARRO, 1978a).

1.2.3.2. Determinantes econémicos e politicos do subdesenvolvimento

da salde

Navarro (1978) analisa o subdesenvolvimento da saide na América Latina por meio
do estudo de suas origens econémico e politico presentes na propria sociedade em que
estdo inseridos. Para isso, Navarro (1978) se concentra na analise da inadequada
distribuicdo de recursos sanitarios, especialmente 0s recursos humanos, nos paises
subdesenvolvidos de América Latina. Navarro (1978) faz essa analise considerando que
0 subdesenvolvimento desses paises estd estreitamente relacionado com o
desenvolvimento dos paises desenvolvidos. Dessa forma, Navarro (1978) analisa a

inadequada distribuigdo dos recursos sanitarios, colocando-a dentro do contexto dos
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parametros que determinam o subdesenvolvimento na América Latina, e explica
como essa forma de distribuicdo segue a mesma forma de distribuicdo da maioria dos
recursos nesses paises.

Mesmo assim, Navarro (1978) considera que, apesar da diversidade das economias
dos paises da América Latina, no contexto da distribuicdo dos recursos, todos estes paises
—exceto Cuba— tém similares estruturas econémicas, politicas, sociais e culturais,
permitindo a sua analise como como um tudo.

No entanto, Navarro (1978) reconhece as controvérsias em torno ao termo paises
“subdesenvolvidos”, que ele mesmo utiliza em seu estudo, explicando —em rodapé— o
sequinte: “/...] sou consciente de que ndo existe um termo preciso que defina ndo sé o
estado de pobreza da maioria da espécie humana, mas também o processo que o
determina” (NAVARRO, 1978a, p. 27). Isso coincide com algumas reflexdes feitas por
Gunnar Myrdal (citado por NAVARRO, 1978a) em seu livro “Asian Drama: An Inquiry
Into The Poverty of Nations”,

“Paises menos desenvolvidos” e expressdes Similares sdo imprecisos. Mas
se utilizam em conexd com uma tendéncia a restar importancia as
diferencas reais entre 0s paises ricos e 0s paises pobres, e, por tanto, tornam-
se enganosas. Todos esses termos expressam uma atitude escapista [...].

O termo “paises subdesenvolvidos” ndo tem essa culpa, mas ¢ demasiado
estrito para expressar o significado que realmente se pretende. O
desenvolvimento econdmico é muito mais do que a industrializacéo. [...]
existe uma tendéncia no debate e a planificacdo do desenvolvimento a
esperar que a industrializagdo melhore drasticamente a situagdo econémica
geral no Asia meridional. Em consequéncia, se pde muito pouca énfase na
agricultura, no aumento dos niveis de educacdo e salde, no aumento do
volume da mé&o de obra e melhorar a eficiéncia laboral na econdmica em
seu conjunto. (MYRDAL, 1968 p. 1842)

Navarro (1978) afirma que a maioria da producéo cientifica sobre a salde e 0s
servicos de salde nos paises subdesenvolvidos é rica em descri¢cdes, mas muito pobre em
analise, carecendo de uma explicacdo de porque esses paises adoecem de
subdesenvolvimento, o qual, segundo Navarro, ndo parece ser uma coincidéncia.
Navarro (1978) alerta que, caso os autores tivessem estudado o subdesenvolvimento no
setor salde, poderiam ter descoberto que a sua causa principal radicava nas
estruturas econémicas e politicas que determinam o subdesenvolvimento da prépria
sociedade, da qual a saude é parte constitutiva, mas optaram por abordar o problema sem
realmente compreender —ou, possivelmente, sem ter o desejo de compreender— 0 contexto

envolvente. Nesse sentido, Navarro assinala;
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Ao evitar a analise, os autores estudaram a ma distribuicdo dos recursos
sem atender ao contexto, como se fosse possivel encontrar sua explicacéo
sem antes analisar —coisa que, é forcoso reconhecé-lo, é embaragoso as
vezes, e delicado sempre— as estruturas que determinam essa distribuicdo”.
(NAVARRO, 1978a. p. 29)

Navarro (1978) coloca um exemplo desse tipo de analise, fazendo referéncia a uma
conferéncia da “Milbank Memorial Fund”, na qual foram discutidos os resultados de uma
série de publicaces agrupadas sob o titulo de "Social Science and health planning.

Culture, disease and health servisse in Colombia”:

Nos anos sessentas foi realizado um estudo meticuloso, elegante e completo
da producdo e distribuicdo de recursos humanos do setor de salde na
Coldmbia [...] foi descoberto que naquele pais a distribuicdo apresentava
grandes desigualdades segundo as classes sociais e as regides. [...] ariqueza
e o rendimento per capita estavam repartidas de maneira sumamente
irregular. [...] o logico teria sido estudar a possivel correlacdo, e mesmo a
causalidade, entre a desigual distribui¢do da riqueza, as receitas e o poder
politico e, por outro lado, a desigual distribui¢do dos recursos no setor
salude. No entanto, em uma conferéncia convocada com o objeto de
comentar o significado e as conclusdes do citado estudo, e a que assistiram
prestigiosos investigadores e estudiosos, ndo s6 ndo se tratou de relacionar
a distribuicao da riqueza com os recursos humanos do setor sadde, mas nem
sequer foi mencionado, e muito menos se comentou a extrema
irregularidade da distribuigdo. Ignorando os pardmetros em que esta méa
distribuicdo ocorreu, tiraram conclusdes que se revelaram empiricamente
inGteis e ineficazes no que se refere a sua aplicacdo. (NAVARRO, 1978a.
p. 29)

Assim, complementarmente a sua critica ao funcionalismo, Navarro (1978) faz
uma critica epistemoldgica ao predominio do empirismo na pesquisa no campo da
salde, especialmente nos servicos de satde. Navarro (1978) salienta que essa abordagem
tem contribuido para a formacao de especialistas em areas cada vez mais restritas de um
determinado campo de conhecimento, mas incapazes de analisar e compreender a
totalidade da realidade social. Nesse sentido, destaca-se que a pesquisa no campo da
saude tende a se fragmentar em compartimentos e a formacéao de superespecialistas
em temas Unicos ou especificos, resultando em uma crescente incapacidade de
compreender a totalidade (NAVARRO, 1978).

Por outra parte, Navarro (1978) critica as principais teorias sobre o poder politico na
época, incluindo a teoria do pluralismo de poderes que se contrapesam e a teoria sobre o
exercicio do poder por parte de uma elite, e ainda algumas teorias marxistas, como as de
determinismo econdmico, determinismo estrutural e estatismo corporativo. No entanto,

Navarro propde uma concepgao propria do Estado nas sociedades capitalistas:
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O Estado é a configuragdo das instituicdes publicas e as suas relacdes cujo
principal papel é a reproducdo de um sistema econémico baseado na
propriedade privada dos meios de produgdo, ou seja, na economia
capitalista. [...] Um dos principais cometidos do Estado estriba em
estabelecer as condicBes para que dito sistema econémico sobreviva e
floresga. [...] Para que o Estado poda estabelecer as primeiras duas
condicdes [a infraestrutura da producéo e a defesa do sistema capitalista]
deve apresentar-se, a0 menos perante a maioria da populagdo, como neutro,
por acima das classes e ao servico dos interesses comuns. O Estado recorre
a forca fisica, a terceira condicdo, quando a legitimacgdo se desintegra e se
pde em tela de juizo a natureza do Estado, supostamente alheia as classes.
(NAVARRO, 1978, p. 241-244)

Navarro (1978) destaca que a natureza capitalista do Estado ndo se limita a ser
apenas um instrumento de poder da classe capitalista, mas, sobretudo, ao seu papel em
defender, apoiar e estimular a economia capitalista, ou seja, a busca incessante da
maior valorizacéo do capital, fazendo com que desta dependa todo o restante. Nesse
sentido, Navarro explica o seguinte:

O que determina que um governo seja capitalista: [...] que conceda primazia
ndo aos interesses de uns grupos capitalistas determinados, mas aos da
economia capitalista concebida como um todo [...]: e que quando apareca
um conflito entre as necessidades da economia e outras -como, por
exemplo, dar maior satisfacdo as necessidades humanas-, as primeiras
tenham prioridade sobre as segundas. (NAVARRO, 1978 p. 244)

Além disso, Navarro (1978) explica os mecanismos pelos quais a classe capitalista
domina o Estado, como: 1) a dependéncia do Estado do bom desenvolvimento da
economia capitalista, uma vez que a expansao estatal requer recursos provenientes do
processo de acumulacdo de capital; 2) as origens sociais dos altos cargos do aparelho
do Estado, dado que em uma sociedade de classe, esses cargos sdo ocupados por membros
da classe dominante, ou seja, a classe capitalista; 3) a ideologia do Estado, ja que o
predominio da classe capitalista nos altos cargos do aparelho do Estado Ihe conferem uma
coesdo e logica interna alinhada com a ideologia dessa classe; e 4) a estrutura do Estado
e seu principio de separacdo de poderes, uma vez que as “democracias” sdo de tipo
indireto e incompleto, afastando a tomada de decises de politicas publicas da classe
dominada, ou seja, da classe trabalhadora, e de seus interesses.

Assim, Navarro (1978) chega a conclusao de que a ideologia da sociedade capitalista,
pautada pelo liberalismo e individualismo, assim como a forma de intervencgéo do Estado,
estdo inseridas na saude. Isso reflete na producdo e reproducdo de recursos sanitérios, na
sua formacdo, investigacdo e provisdo de servicos de salde, e até na prépria ideologia

predominante na saude, que estabelece uma relacdo dialética com a do capitalismo.
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Posteriormente, Navarro e Shi (2001), em seu estudo “The political context of
social inequalities and health”, advertem que, apesar do rapido crescimento, nos Ultimos
anos, da literatura cientifica que estuda a relacdo entre desigualdades sociais e a salde,
nota-se uma pouca importancia ao estudo do contexto politico no qual essa relacdo se
desenvolve, bem como as variaveis politicas que influenciam essa relagdo. Em
consequéncia, 0s autores assinalam que h& uma escassez de estudos que abordem os
efeitos das forcas politicas, como os partidos politicos ou movimentos sociais, bem como
as politicas que estes aplicam quando assumem o0 governo, sobre as desigualdades sociais
e a saude (NAVARRO; SHI, 2001).

Nesse sentido, Navarro e Shi (2001), ao analisar as principais tradigdes politicas
que governaram 0s paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE) durante os “anos dourados” do capitalismo (1945-1980), como 0s
socialdemocratas, democratas-cristaos, liberais e exfascistas ou de democracia tardia,
afirmam que a tradicéo politica foi determinante nos niveis de desigualdade social e
de saude.

Navarro e Shi (2001) concluiram que as tradicdes politicas com periodos de
governo mais longos influenciaram mais sobre as desigualdades sociais e de salde; as
forgas politicas representaram os interesses de classe, enquanto as forgas sociais apoiam
mais a politicas redistributivas; os paises governados por partidos socialdemocratas e com
movimentos operarios mais fortes foram mais favoraveis a politicas redistributivas e
tiveram melhores resultados sanitarios, enguanto aconteceu o contrario em paises
governados por partidos liberais e com classes capitalistas mais fortes; e os partidos
democratas cristdos foram mais favoraveis a politicas redistributivas do que os partidos
liberais, embora menos do que os socialdemocratas. Assim, Navarro e Shi salientam o
seguinte:

[...] esses paises [socialdemocratas] tém sido caracterizados por alta
densidade sindical (percentagem da populagdo trabalhadora inscrita em
sindicatos), altos gastos com Seguridade Social (como percentagem do
PIB), alta tributacdo (como percentagem do PIB) e alto emprego publico
em servigos de saude, educacdo e bem-estar (como percentagem da
populacdo em idade ativa).

[...] os paises socialdemocratas cobriram quase toda a populagdo com um
programa publico de cuidados médicos, enquanto essa cobertura foi menor,
em média, nos paises democrata-cristdos e ainda menor nos paises liberais.
[Os paises socialdemocratas] também foram caracterizados pela
implementacdo de politicas de pleno emprego, o que explica seu baixo
desemprego (0 mais baixo nesses paises da OCDE [...]), e politicas sociais
universalistas, destinadas a cobrir toda a populacgéo.
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Os paises socialdemocratas tém a percentagem mais baixa do rendimento
nacional proveniente do capital e a mais alta proveniente do trabalho; os
beneficios derivados da propriedade de capital tendem historicamente a ser
0s mais baixos entre os paises estudados; as disparidades salariais mais
baixas dentro da forca de trabalho; e o maior efeito redistributivo do Estado
(NAVARRO; SHI, 2001 p. 482-484)

Por outro lado, Navarro (2003b) critica a abordagem de engenheira social para
analisar os sistemas de saude. Navarro (2003b) afirma que esse tipo de abordagem
desconsidera o contexto politico, ressaltando que é exatamente este que determina a
natureza dos sistemas de salde. No contexto dos EUA, Navarro (2003b) atribui ao
subdesenvolvimento do processo democratico e ao desequilibrio das relagdes de
poder de classe social que o fato de o Estado ndo garantir 0 acesso aos servi¢os de salde
como um direito ligado a condicédo de cidadania.

Navarro (2003b) afirma que a natureza de baixa representacdo do sistema politico
eleitoral dos EUA (expressada mediante a distribuicdo desigual dos assentos para 0s
estados nas elei¢des parlamentares [no Senado] e o sistema de votagdo maioritaria nas
eleicBes presidenciais) e a privatizagdo do financiamento dos partidos politicos e
candidatos, levam a exclusdao amplos sectores da populacdo estado-unidense, resultando
em uma baixa representagdo dos seus interesses nos poderes legislativo e executivo,
favorecendo desproporcionalmente grupos de interesse com maior influéncia e poder.
Mesmo assim, Navarro (2003b) salienta que as relac6es de poder de classe, além da raca
e 0 género, no qual os grupos de interesse operam e exercem uma influéncia significativa
na formulacéo das politicas publicas, incluindo na saude. Nesse sentido, Navarro assinala
0 seguinte:

Por causa das limitacGes claras da visdo complacente e acritica da
democracia dos EUA que afirma que a falta de um programa nacional de
salide é baseada na opinido e escolha popular, outra escola de pensamento
surgiu que enraiza a auséncia de um programa nacional de salde nos
diferentes niveis de influéncia de varios grupos de interesse e poder sobre
0s poderes executivo e legislativo do governo dos EUA. Esses tipos de
andlises produziram informacgdes muito valiosas, especialmente os relatos
jornalisticos de quem paga por quem no processo politico (o que podemos
chamar de “hanky-panky”das politicas).

H& muitos livros e artigos sobre esse tipo de analise de "grupo de poder*.
Entre os classicos estd aquele de Marmor; dentro da tradi¢do radical, o mais
conhecido ¢ de Ehrenreich e Ehrenreich. O que esses analistas perdem, no
entanto, sdo os elementos estruturais que configuram o contexto politico em
que essas varias influéncias ocorrem. (NAVARRO, 2003b)

Navarro (2003b) destaca que o enorme desequilibrio de poder a favor da classe

capitalista nos EUA, ao ter uma influéncia dominante nos poderes legislativo e
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executivo, nos meios de comunicacdo e na academia, em detrimento da classe
trabalhadora, ndo apenas determinou a auséncia de um sistema nacional de salude, mas
também resultou em baixo gasto publico em saude, na existéncia de uma significativa
parcela da populacdo sem acesso aos servicos de saude e em resultados sanitarios
desfavoraveis. Pelo contrario, os paises onde a classe trabalhadora era mais forte, como
o0s paises de tradicdo social-democrata (Suécia, Noruega, Dinamarca e Finlandia), além
de ter sistemas nacionais de saude, tinham maior gasto publico em salde, acesso universal
aos servicos de saude e melhores resultados sanitarios (NAVARRO, 2003b).

Assim, Navarro (2003a) atribui ao poder sobre o sistema politico eleitoral da classe
capitalista, incluindo os grupos de interesse com maior influéncia e poder, o que acontece
no setor da satde dos EUA. Esse poder se manifesta no fato de os Estados Unidos serem
0 Unico pais capitalista desenvolvido que ndo possui um programa nacional de saude
universal financiado pelo Estado ou pela Seguridade Social, e onde a maioria da
populacdo tem acesso a um seguro de salde por meio de seus empregadores. Apesar de
0 gasto em saude nos EUA ser maior ao de qualquer outro pais capitalista desenvolvido,
uma grande parte da populagdo ndo tem nenhum seguro de salde, e 0s que tem um seguro
de salde, tem uma baixa cobertura de saude, inclusive nos programas federais, como o
Medicare (NAVARRO, 2003a).

Navarro (2003a) explica que esta situagéo teve origem na Lei Taft-Hartley, de 1947,
que determinou que os beneficios do seguro de saude fossem obtidos através de
negociacdes coletivas —desiguais— entre trabalhadores e empregadores, 0 que gerou
diferentes niveis de cobertura de salde, baixas e iniquitativas dentro do mesmo pais,
sendo inferiores as de outros trabalhadores de outros paises capitalistas desenvolvidos.
Outro aspecto extremamente importante foi que esses beneficios dependiam da
continuidade do vinculo de trabalho, portanto, se os trabalhadores fossem demitidos de
seu emprego, também perdiam o seguro de saude para eles e suas familias (NAVARRO,
2003a).

Assim, Navarro (2003a) sintetiza essa enorme diferenca de poder de classe, que
precariza o acesso a saude para a classe trabalhadora e que, além disso, ndo lhe
permite agir como classe, da seguinte forma:

E por isso que os trabalhadores pensam duas vezes antes de criar problemas,
ja que ser demitido tem um custo humano mais alto nos Estados Unidos do
que em qualquer outro pais. E esta era precisamente a intencdo da Lei Taft-
Hartley: disciplinar o trabalho. Os empregadores conheciam o valor dos
beneficios a saude relacionados ao trabalho como um instrumento para
disciplinar o trabalho. A Lei Taft-Hartley também proibe a classe
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trabalhadora dos Estados Unidos de agir como uma classe. Proibe greves
de simpatia, e é por isso que os siderurgicos ndo podem fazer greve em
apoio, por exemplo, aos mineiros de carvao. Essa incapacidade de sair em
greve de simpatia enfraquece dramaticamente o trabalho. Mais uma vez,
nenhum outro pais tem este tipo de legislacgdo. Nem mesmo o primeiro-
ministro Thatcher foi capaz de colocar tal lei, como ela pretendia, através
do Parlamento britanico.

No contexto da pandemia da COVID-19, Navarro (2020) explica que a crise
sanitaria e os seus efeitos econdmicos e sociais tiveram sua origem com o inicio da
implementacdo de politicas neoliberais, na década de 1980. Essas politicas foram
iniciadas nos EUA e no Reino Unido, estendendo-se posteriormente para outros paises
desenvolvidos e, em seguida, para os paises subdesenvolvidos, mas mantendo a sua
relacdo de dependéncia entre eles. Dessa forma, foram implementadas politicas de
austeridade fiscal e de privatizacéo dos servicos de saude, enfraquecendo os sistemas
de saude e reduzindo sua capacidade de resposta diante das necessidades de salde da
populacdo, além das emergéncias sanitarias, como desastres, epidemias, pandemias, etc.
Essas politicas foram continuadas nas décadas seguintes por diversos governos, sejam
eles conservadores, liberais ou socialdemocratas (NAVARRO, 2020).

Nesse sentido, Navarro (2020) toma como exemplo o desempenho das empresas
farmacéuticas durante a pandemia da COVID-19, as quais priorizaram o seu interesse em
aumentar seus lucros acima de qualquer outro objetivo relacionado a saude. Assim,
(2020) afirma que a comercializacdo da medicina e a priorizacdo dos interesses
privados sobre o publico impactaram negativamente a qualidade de vida e a satde de
grande parcela da populagdo, os quais foram intensificadas na etapa neoliberal do
capitalismo. A maioria dos governos, independentemente da tradi¢do politica, seguiram
uma orientacdo neoliberal e continuaram com a aplicacdo de politicas de
comercializacdo e privatizacdo dos servi¢os publicos, com o apoio de diversos
organismos internacionais que atuaram como difusores da ideologia neoliberal,
contribuindo assim a criar as condi¢Ges para um maior impacto da pandemia da COVID-
19 (NAVARRO, 2020).

Nesse sentido, Navarro (2020) salienta que, por exemplo, 0 comportamento das
grandes empresas farmacéuticas contribuiu significativamente para a propagacdo da
COVID-19, uma vez que estas privilegiaram a maximizagdo dos seus lucros sobre a
prevencdo ou a cura da COVID-19, o que aconteceu da mesma forma em outras areas da
saude. Navarro (2020) assinala que as politicas de desregulamentacédo da globalizacéo
do capital e do trabalho, bem como as politicas de austeridade fiscal no gasto social,
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incluindo o subfinanciamento da saude, contribuiram significativamente a expansao
ndo s6 da atual pandemia, mas também anteriores epidemias do Ebola, o Sindrome
Respiratoria Aguda Grave (SARS) e o Sindrome Respiratdria do Oriente Médio (MERS).

1.2.3.3. Determinantes econémicos e politicos do direito a saude

Navarro (1983) faz um analise dos determinantes econdmicos e politicos dos
direitos humanos, baseando-se no cumprimento desses direitos nos EUA. No entanto,
Navarro (1983) reconhece que os direitos humanos foram utilizados pelos EUA, bem
como por outros paises capitalistas centrais, como uma estratégia para impor ao mundo
uma suposta superioridade moral do capitalismo (em contraposi¢cdo ao comunismo).

Durante a década de 1970, os EUA atravessavam uma profunda crise em seu
sistema politico, além da crise econdmica e social, expressada, por exemplo, no caso
Watergate de 1972, o qual provocou a rendncia do presidente Richard Nixon em 1974, o
baixo porcentagem de participacao cidadania nas elei¢Ges presidenciais de 1976, as quais
foram ganhas pelo democrata Jimmy Carter com um discurso “antiestablishment”, e a
crescente opinido publica desfavoravel ao governo naquele tempo. Nesse contexto, 0s
EUA buscaram uma nova lideranga e moralidade que os reafirmassem no plano
nacional e internacional. Esse esfor¢o se intensificou especialmente durante a luta
ideoldgica sobre o tipo de 'sistema econdmico' a ser imposto globalmente, um objetivo
gue procuraram alcancar por meio dos direitos humanos.

Nesse sentido, Navarro (1983) faz uma forte critica a seletividade da defensa dos
direitos humanos restrita a sua dimensao civil e politica, ou seja, aos direitos civeis e
politicos (NACIONES UNIDAS, 1966), sobretudo na defesa do direto a vida e a
liberdade como norma de moralidade, negligenciando ou relegando a defensa dos
direitos sociais e econdmicos (NACIONES UNIDAS, 1966), como o direito ao trabalho,
a saude, a educacéo, a Seguridade Social, etc. No entanto, Navarro (1983) afirma que, ao
contrario da suposta preocupacao pelos direitos civis e politicos, esses direitos ndo apenas
estdo altamente restringidos, mas também sdo interdependentes com os direitos sociais e
econbmicos. Mesmo assim, Navarro (1983) afirma que tanto os direitos civis e politicos
quanto os sociais e econdmicos no sdo universais, mas que dependem do padrdo de
relacdes de poder politico e econdémico de cada sociedade. Navarro (1983) argumenta que
o0 atual padréo de relacbes de poder nas sociedades capitalistas é incompativel com

a plena realizagéo dos direitos humanos em todas as suas dimensdes.
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Em relacéo aos direitos civeis no capitalismo, o direito a vida, segundo Raphael
(citado por NAVARRO, 1983), ndo sé supde o direito a vida per se, mas também o direito
a protecdo contra os danos, as doengas, as lesées e a morte. No entanto, no capitalismo, o
direito a vida entra em conflito com o direito a propriedade privada, que outorga ao
capital o “direito” a controlar o processo de produgdo, cujo fim ndo é o bem-estar dos
trabalhadores, mas uma maior acumulagéo de capital (NAVARRO, 1983).

Devido & enorme influéncia que a classe capitalista exerce sobre o aparelho do
Estado, o direito a vida e a protecdo contra os danos tornam-se dependentes e estdo
subordinados ao “direito” de acumulacio de capital. Navarro (1983) assinala, como
exemplo dessa desprotecdo, a fraca e insuficiente legislacdo de protecdo aos
trabalhadores, que contrasta com aquela voltada & protecdo da propriedade privada,
resulta em uma grande quantidade de doencas, lesdes e mortes evitaveis decorrentes do
trabalho, conforme evidenciado pelos estudos sobre doencas ocupacionais de Discher,
Gordon, Ackman e Brooks, Shoub, e Miller na década de 1970, configurando uma enorme
violag&o aos direitos humanos.

[...] muitos empregadores —os donos e administradores das minas de
carbono, por exemplo— sabem que a auséncia de seguridade nas minas
muito provavelmente ocasionard morte e danos. [...] ainda que os
empregadores ou a classe dos empregadores ndo inflijam pessoalmente
dano ou morte aos outros, ou ainda sua inten¢do ndo seja a de matar ou
ocasionar danos, isto ndo desculpa suas a¢des para que sejam consideradas
como ndo violentas. Estas acOes sdo certamente violentas, se como
resultado delas é provavel que a morte e o dano sao e estdo sendo infligidos
em seus empregados ou trabalhadores. Por conseguinte, é correto definir
como violentas a esse conjunto de relagdes de classe que colocam a
propriedade e ao direito de acumular propriedade por acima do direito a
vida e o direito a ndo sofrer danos, sem importar qudo impessoais, indiretas
e involuntarias possam ser essas relacdes. E igualmente correto definir a
essas instituicGes econémicas e politicas que sustentam e reproduzem esse
conjunto de relacBes de poder que violam o direito & vida e o direito a ndo
sofrer danos como instituicdes violentas. (NAVARRO, 1983, p. 87-88)

Em relacdo aos direitos politicos no capitalismo, o prejuizo destes ocorre devido
a enorme influéncia da classe capitalista, composta pelos donos da propriedade e os
administradores dela, sobre o aparelho do Estado e as institui¢cbes politicas. Essa
influéncia explica a exclusédo da competéncia politica de ideologias e partidos politicos
que questionam o status quo das relacdes de poder e a propriedade privada dos meios de
producdo no capitalismo, mesmo com diversas formas de proibi¢des e repressao
violenta (NAVARRO, 1983).
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No entanto, mais importante do que estas Ultimas s@o as formas de repressao
cultural e ideoldgica, que explicam a exclusdo da apresentacdo de alternativas politicas
heterodoxas a populacdo, principalmente através de uma competéncia ideoldgica
extremadamente desigual e injusta que acaba dando uma vantagem esmagadora de uma
sobre outra. Essa hegemonia ideologica se da através do controle dos sistemas
geradores de valores, ou seja, 0s médios massivos de comunicagdo, cujo dominio é
privado e controlado pela classe capitalista, bem como as escolas e as universidades, cuja
funcdo principal é a reproducdo da ideologia neoliberal funcional ao capitalismo
(NAVARRO, 1983).

Em relacdo aos direitos sociais e econémico no capitalismo, o vies de classe na
interpretacado e extensdo desses direitos se aprofunda. Apesar da importancia atribuida
aos direitos sociais e econémicos na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, existe
um maior prejuizo sobre esses direitos. Isso abrange o direito ao trabalho, com um
salario justo, o direito a seguridade social, incluindo a aposentadoria e pensdes, o direito
a educacdo, o direito a salde, etc. (NAVARRO, 1983).

Navarro (1983) utiliza como exemplo a situacdo dos EUA na década de 1970,
marcada pela mais alta taxa de desemprego entre o0s paises capitalistas desenvolvidos
(8.5%), uma consideravel parcela de trabalhadores que ndo recebiam um salério adequado
para manter um nivel de vida decente (7.5%), e um terco da forca de trabalho
subempregada, desempregada ou subpaga. Assim, Navarro (1983) conclui, por tanto, que
o direito ao trabalho e um salario justo estavam sendo violentados.

Mesmo assim, Navarro (1983) destaca que os EUA ndo haviam reconhecido a
satde como um direito fundamental. No que diz respeito a educacéo, que também néo era
reconhecida como um direito fundamental, uma quarta parte da populacdo nédo tinha
concluido o ensino médio. Enquanto isso, a seguridade social era a mais fraca entre os
paises capitalistas desenvolvidos. Tudo isso refletia o dominio politico esmagador da
classe capitalista e a fraqueza politica da classe trabalhadora.

Desta forma, Navarro (1983) reafirma a falacia da suposta independéncia dos
direitos civeis e politicos em relacéo aos direitos sociais e econdmicos, assim como a
suposta dicotomia e conflito entre eles. O sentido de sua critica vai ficar muito clara
quando Navarro afirma o seguinte: “Em verdade, plantear o debate em termos de uma
eleicdo entre a liberdade e a seguridade € virar a questéo da liberdade para quem e para
qué” (NAVARRO, 1983). Certamente, segundo Navarro (1983) essas suposi¢des estédo

equivocadas, como foi amplamente sustentado nos paragrafos anteriores.
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O pleno exercicio dos direitos civeis e politicos ndo pode ser atingidos quando o
exercicio dos direitos sociais e econdmicos é negado. Por exemplo, os direitos civeis a
vida e a ndo sofrer danos sédo negados quando sdo negados os direitos sociais, como 0
direto ao trabalho, com um salério justo, o que acontece quando os direitos humanos estdo
submetidos ao capitalismo (NAVARRO, 1983).

1.2.3.4. Influéncia das agéncias internacionais nas decisdes de politica

de salde

Navarro (2011) posiciona-se de forma critica em relagdo a abordagem conceitual
e metodoldgica restrita da OMS sobre a eficacia, a capacidade de resposta e a equidade
nos sistemas de salide, como expresso em seu “Relatério sobre a Satde no Mundo 2000:
Melhorar o Desempenho dos Sistemas de Saude” (2000). Navarro (2011) destaca a
concepcdo equivocada que a OMS tem sobre a assisténcia médica, considerando-a
como a principal responsavel pela reducdo da mobilidade e mortalidade da populacéo.
Nesse sentido, Navarro adverte que ha uma medicalizacdo no conceito de saude
assumida pela OMS:

Essa suposicao é evidente em afirmagdes como "[se] a Suécia desfruta de
uma satde melhor do que Uganda — a expectativa de vida é quase
exatamente o dobro do tempo — é em grande parte porque gasta
exatamente 35 vezes mais em seus sistemas de satde". Ndo surpreende que
o relatorio conclua que o que é necessario para erradicar doencas em paises
menos desenvolvidos é um maior investimento em cuidados de satde: "com
0 investimento em cuidados de salde de US$ 12 por pessoa, um ter¢o da
carga da doenca no mundo em 1990 teria sido evitada". Tais afirmacdes
revelam uma medicalizacdo do conceito de salude que é preocupante e
surpreendente, vindo da maior agéncia internacional de satde das Nagdes
Unidas. (NAVARRO, 2011, p. 31)

Navarro (2011) afirma, em uma compreensdo mais abrangente do conceito de
salde, a maior importancia das intervencdes politicas, econdmicas e sociais na melhoria
do estado de saude e a qualidade de vida da populacdo, as quais também condicionam a
maior eficicia das intervengdes sanitarias. Nesse sentido, Navarro assinala o seguinte:

Por exemplo, a experiéncia bem sucedida dos "médicos descalgos" na
Republica Popular da China na década de 1960 ndo podia ser reproduzida,
por exemplo, no Irdo, porque o Irdo tem um contexto politico muito
diferente. Como demonstraram Navarro e Shi, as forcas politicas que estdo
comprometidas com a redistribuicdo dos recursos (ndo SO 0S recursos
sanitarios) numa sociedade tém mais éxito em melhorar a salde das suas
populacdes do que as forcas politicas menos comprometidas com essa
redistribuicdo. (NAVARRO, 2011, p. 31)
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Outro aspecto que Navarro (2011) critica desse relatério é o viés na escolha dos
informantes chaves e os critérios que estes utilizaram para classificar os sistemas de saude
segundo a sua capacidade de resposta na assisténcia médica. Esse viés consistiu em
destacar a competéncia administrada e a privatizacdo na gestdo e a prestacao de
servigos de saude como a melhor forma de obter uma maior eficiéncia e capacidade de
resposta na assisténcia médica. Desta forma, por exemplo, o sistema de saide dos EUA
foi colocado como o de melhor capacidade de resposta do mundo, apesar de a populagéo
dos EUA ser a menos satisfeita entre os paises da Organization for Economic Cooperation
and Development (OECD) com a organizacéo e o financiamento de seu sistema de satde.
Da mesma forma, o sistema de salde de Colémbia, que havia adoptado um modelo de
competicdo administrada, como o de melhor capacidade de resposta da América Latina.
Nesse sentido, Navarro assinala o seguinte:

A histéria das agéncias internacionais, incluindo a OMS, esta repleta de
exemplos de como eles reproduziram a sabedoria convencional dos
principais paises desenvolvidos em outros contextos, prejudicando outros
paises ao introduzir politicas que sdo estranhas aos seus interesses [...].

E importante perceber que a OMS néo é uma instituicao cientifica, mas sim
uma agéncia das NacgBes Unidas e, como tal, esté sujeita a influéncia dos
governos dos paises do G-7, particularmente aqueles, como os Estados
Unidos, que financiam grandes proporg¢des do orcamento da OMS. Assim,
ndo é incomum que a agéncia atue como transmissora da sabedoria
convencional predominante nos paises desenvolvidos.

E claro que a OMS tem feito um trabalho muito bom em muitas &reas. Mas
h& uma necessidade urgente de analisar, mais criticamente do que ainda foi
feito, seu trabalho e modus operandi. Em um momento em que a
Organizacdo Mundial do Comércio, o Banco Mundial, o Fundo Monetério
Internacional e outras agéncias internacionais estdo sob crescente
escrutinio, deveriamos estar direcionando um olhar igualmente critico para
outras agéncias, incluindo a OMS. (NAVARRO, 2011, p. 34)

Nesse cenario, Navarro (2011) afirma que muitas agéncias internacionais das Nacdes
Unidas atuam como organizacdes politicas que reproduzem a “sabedoria econémica
convencional” que favorece principalmente aos interesses dos paises desenvolvidos
e grupos de poder. Essas agéncias podem introduzir ideias e influenciar politicas
publicas que podem nao estar alinhadas com os interesses ou necessidades especificas de
outros paises, prejudicando assim esses paises. Navarro exemplifica isso com o0s estudos
de Debabar Banerji, que analisaram como a OMS, o Fundo das NacGes Unidas para a
Infancia e 0 Banco Mundial influenciaram as politicas adotadas na India e em outros

paises asiaticos, resultando na implementacao de diversas “iniciativas de saude global”,
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pré-delineadas pelos paises desenvolvidos, com abordagens contrarias ao proposto na
Declaragdo de Alma Ata. Nesse sentido, Navarro assinala o seguinte:

E importante compreender que a OMS n&o é uma instituigéo cientifica, mas
sim uma agéncia das NagOes Unidas e, como tal, esta sujeita a influéncia
dos governos dos paises do G7, em particular dos seus, como os Estados
Unidos, que financiam grandes propor¢cdes do orcamento da OMS.
Portanto, ndo é raro que a agéncia atue como transmissora da sabedoria
convencional que prevalece nos paises desenvolvidos. (NAVARRO,
2011, p. 34)

No contexto da pandemia, Navarro (2020) destaca a relacdo entre os resultados
sanitarios insatisfatérios nos EUA e na Europa e aimplementacéo de politicas neoliberais.
Essas politicas, iniciadas na década de 1980 e continuadas pelos diversos governos desses
paises, incluem a desregulacdo do capital e do trabalho, politicas de austeridade fiscal,
principalmente nos gastos publicos sociais, e a comercializacdo e privatizacdo dos
servicos publicos. De acordo com Navarro (2020), essas politicas foram apoiadas e
promovidas por diversas agéncias internacionais, incluindo a OMS, o Fundo Monetéario
Internacional, o Banco Mundial, o Banco Central Europeu, o Parlamento Europeu, a
Comissdo Europeia, entre outros, consolidando o neoliberalismo como a ideologia

predominante.

1.3. SISTEMAS DE SAUDE NA AMERICA LATINA

Nesta secdo, realiza-se uma analise geral dos sistemas de salde na América Latina,
especialmente em relacdo a politica de financiamento da satde adotado por esses paises.
Nesse sentido, se revisa com detalhe os sistemas de saude de alguns paises de América
Latina, como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colémbia, México e Peru.

Tradicionalmente, a OMS (2000) define os sistemas de saude como "todas as
organizacdes, instituicdes e recursos dedicados a producédo de atividades de saude. [ .../
no dominio da salde pessoal, dos servicos de saude publica ou de iniciativas
intersetoriais cujo principal objetivo seja melhorar a sadde" (p. xiii). Na mesma linha, a
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) assinala que:

[Os sistemas de saude] incluem os cuidados as pessoas e ao ambiente
destinados a promover, proteger ou recuperar a salde ou a reduzir ou
compensar uma incapacidade irrecuperavel, incluindo o fornecimento de
meios, recursos e condicGes para tal; inclui igualmente as ac¢Ges realizadas
sobre os determinantes gerais da salde e destinadas a melhorar a satde ou
a facilitar a sua atengdo, independentemente da natureza dos agentes
publicos, estatais, ndo estatais e privados que a exercem.
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(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2002, p.
37)

Essas definicdes, propostas pela OMS e a OPAS, destacam apenas as questdes
institucionais dos sistemas de saude, desconsiderando o sentido histdrico e social da
construcdo e evolugdo dos sistemas de salde.

Pelo contrério, uma definicdo heterodoxa indica que "[O sistema de saude] é o
conjunto de relacdes politicas, econdmicas e institucionais [...] que se concretizam em
organizacOes, regras e servigos que buscam alcancar resultados de acordo com a
concepgdo de saude prevalecente em uma sociedade.” (LOBATO; GIOVANELLA,
2012, p. 89). Mesmo assim, Giovanella e Lobato (2012) destacam o carater historico e
temporario dos sistemas de salde que surgem "como resposta concreta que uma nacao
ou coletividade constroi para satisfazer as necessidades e demandas de saude de sua
populacgdo. [...] diretamente relacionada com a concepcéao de salde que prevaleca nessa
sociedade."” (p. 21).

Na mesma linha, Gomes-Temporao e Faria (2014) propdem uma compreensdo mais
ampla dos sistemas de salde, como construcdes historicas, baseadas na concepcao de
salde predominante na sociedade, bem como estruturas dindmicas e complexas que estao
sujeitas as transformacgdes conjunturais e estruturais que acontecem na sociedade.

Os sistemas de saude podem ser associados a certos modelos de protecdo social:
assisténcia social, seguro social e seguridade social (universal). Esses modelos
correspondem a formas de intervencao estatal determinadas principalmente na conducéo,
regulacdo, financiamento e provisao de servicos sociais, incluindo a salde.

Nos sistemas de salde baseados no modelo de seguridade social, conhecidos como
sistemas universais ou nacionais de saude, o Estado garante o acesso universal aos
servicos de salde a populacdo por sua condicdo de cidadania, e seu financiamento esta
baseado em impostos, em que o Estado presta diretamente servigos de salde, na sua
totalidade ou em grande parte propriedade do Estado, além disso, detém uma parte
suplementar de servigos privados regulados pelo Estado.

Nos sistemas de saude baseados no modelo de seguro social, o Estado garante o
acesso aos servicos de saude a populacdo por sua relagdo com o emprego formal (que
pode ser diferenciado segundo sua categoria laboral), e seu financiamento é baseado nas
contribuigdes dos trabalhadores e empregadores (algumas vezes complementados com

contribuigdes do Estado).
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Nos sistemas de saude baseados no modelo de assisténcia social, o Estado garante o
acesso focalizado aos servicos de salde a populagéo pela sua condi¢do de vulnerabilidade,
enquanto o resto tem que comprar servicos de saude privados, segundo a sua capacidade
aquisitiva, ou ficando sem acesso a eles.

Estes modelos de protecdo social correspondem principalmente a formas de
financiamento, 0s quais permitem o acesso aos servicos de salde em maior ou menor
medida, a fim de garantir o direito a saude. Assim, dependendo do modelo de protecdo
seguido pelos sistemas de saude, 0 acesso aos servicos de salde para a populacdo pode
ser um direito dado pela sua condicdo de cidadania, um direito adquirido pela sua ligacédo
a um emprego formal, pela sua capacidade de pagamento ou pela caridade do Estado.

O financiamento é um dos componentes estratégicos dos sistemas de salde,
relacionado com os recursos financeiros disponiveis para a atencao a salde. Este depende
dos pactos sociais de longo prazo que toma as sociedades (GIOVANELLA et al., 2012).

Segundo a OMS (2010) e OPAS (2020), o financiamento da satde é uma funcéo dos
sistemas de salde que tem alcance sobre a arrecadagdo, agregacao e alocacao de recursos
financeiros para a satde, bem como o planeamento orcamental estratégico para a saude,
para satisfazer as necessidades de salude da populacgéo, incluindo o acesso aos servicos de
salde, para garantir o direito a saude. No entanto, neste estudo, quando abordamos o
financiamento da satde nos referiremos somente a arrecadacédo e agregacdo de recursos,
como expressdes particulares desta funcdo, diferenciada de alocacdo de recursos e de
planejamento orcamental estratégico.

A arrecadacdo refere-se a adogdo de mecanismos para coletar recursos financeiros
através de diversas fontes de financiamento, como impostos, contribui¢bes obrigatorias,
contribuicdes voluntarias, fontes externas e pagamentos diretos a0 momento de usar 0s
servicos de salde. A agregacdo refere-se a adopcdo de mecanismos de solidariedade
(mancomunagdo) para a recolha e gestdo de recursos financeiros. A alocagdo refere-se a
adocdo de mecanismos de transferéncia e distribuicdo de recursos financeiros aos servicos
de satde. O planejamento orcamentario estratégico refere-se ao processo de priorizacao,
sustentabilidade do investimento puablico, direcionamento e controle de recursos
financeiros na busca de objetivos de saide (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 2010; ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2020).

O financiamento dos sistemas de salde pode ser publico ou privado ou uma
combinacdo de ambos. O financiamento publico provém dos impostos obrigatdrios pagos

por toda a sociedade, que inclui os impostos diretos e indiretos e as contribui¢des para a
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Seguridade Social (contribui¢fes dos trabalhadores, empregadores ou do Estado). Estas
receitas publicas sdo cobradas e geridas pelo Estado, através do Governo Nacional ou
com a participagdo dos governos subnacionais, podendo exercer diversas formas de
partilha dessas receitas. O financiamento privado provém dos pagamentos voluntarios
realizados pelas pessoas, familias ou empresas, através da compra de seguros de salde ou
pagamentos diretos no momento de usar os servigos de satde (gastos de bolso em salde)
(GIOVANELLA et al., 2012).

Para a abordagem dos sistemas de saiude na América Latina e seus esquemas de
financiamento, optou-se por tratar apenas 7 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colémbia, México e Peru, por entendermos serem 0s maiores sistemas em termos de
cobertura da populacdo. Na Tabela 1, apresentamos uma sintese das principais

carateristicas desses sistemas de salde e o contexto no qual estao inseridos.



Tabela 1. Caracteristicas dos sistemas de saude em alguns paises de America Latina
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Paises

Forma de Estado
e governo

Direito a satde na
Constituicdo Politica

Organizacao do sistema de saude

Financiamento do sistema de saude

Argentina

Republica federal.
Governo
democratico e
presidencialista.

Reconhecida
indiretamente através dos
tratados internacionais. O
seguro social é
focalizado.

Sistema segmentado e fragmentado, com
coexisténcia de subsistemas publico, de
Obras Sociais e privado (seguradoras e
prestadores privados).

Sistema descentralizado e municipalizado,
incluindo a provisdo de servicos de salde.

Financiamento atraves de recursos do
orcamento publico e das contribuicbes
sociais obrigatdrias de empregadores e

trabalhadores; e contribuicdes
voluntarias e pagamentos diretos (setor
privado).

Bolivia

Republica unitaria
e descentralizada.
Governo
democratico e
presidencialista.

Reconhecida como um
direito fundamental. O
Estado é garante desse
direito, incluindo a sua
responsabilidade

financeira. O

social é focalizado.

seguro

Sistema segmentado e fragmentado, com
coexisténcia de subsistemas publico, de
caixas de seguro, privado (seguradoras e
prestadores privados) e medicina tradicional.
Sistema descentralizado e municipalizado,
incluindo a proviséo de servicos de salde.

Financiamento através de recursos do
orcamento publico provenientes do
Tesouro Geral da Nacdo e da
Coparticipacdo Tributaria Municipal,
contribuicBes sociais obrigatorias dos

empregadores; e contribuicdes
voluntarias e pagamentos diretos (setor
privado).

Brasil

Republica federal.
Governo
democratico e
presidencialista.

Reconhecida como um
direito social. O Estado é
garante desse direito. A
seguridade social em
saude é universal.

Sistema Unico de Saude (SUS), com
servigos publicos e organizacOes sociais de
satde (sem fins de lucro). Coexiste com o
Sistema de Saude Suplementar, com
operadoras de satde (com fins de lucro).
Sistema descentralizado e municipalizado,
incluindo a proviséo de servicos de salde.

Financiamento atraves de recursos do
orcamento da Seguridade Social
provenientes das contribuicdes sociais
obrigatoérias dos empregadores e
trabalhadores e outras especificas, e do
orcamento das trés esferas de governo;
e contribuicbes  voluntarias e
pagamentos diretos (setor privado).

Chile

Republica unitaria
e descentralizada.
Governo

Reconhecida como um
direito social (protecéo de
salde). O Estado ¢
garante do livre acesso

Sistema bipartido, com coexisténcia do
Fundo Nacional de Saude (FONASA
[seguradora publica]) e Institui¢bes de Saude

Financiamento através de recursos das
contribuigdes sociais obrigatorias dos
afiliados a FONASA e das
contribuicdes do Governo Nacional e




democratico
presidencialista.

e

aos servigos de satde e da

livre escolha dos
provedores de saude. A
seguridade social em

saude é universal.

Previsional
privadas]).
Sistema descentralizado e municipalizado,
incluindo a provisdo de servicos de saude.

(ISAPRE [seguradoras
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0S governos subnacionais,
mancomunados em FONASA, e das
contribui¢Bes sociais obrigatorias dos
afiliados as ISAPRE; e pagamentos
diretos (setor privado).

Colémbia

Republica unitaria

e descentralizada.

Governo
democratico
presidencialista.

e

Reconhecida como um
direito social. O Estado é
garante do livre acesso
aos servicos de saude. A
seguridade social em
salde € universal.

Sistema segmentado e fragmentado, com
coexisténcia de mdltiplas  Entidades
Prestadoras de Saude (EPS [seguradoras
publicas, privadas e especiais]).

Sistema descentralizado e municipalizado,
incluindo a provisdo de servicos de salde.

Financiamento atraves de recursos das
contribuicBes sociais obrigatorias dos
afiliados as EPS e dos aportes do
Estado (excluindo o regime especial),
mancomunados na Administradora dos
Recursos do Sistema (ARES); e
contribuicdes voluntarias e
pagamentos diretos (setor privado).

México

Republica Federal.

Governo
Democratico
Presidencial.

e

Reconhecida como um
direito social (protecédo de
satde). A lei define a
responsabilidade do
Estado no acesso a salde.
O seguro social é
focalizado.

Sistema segmentado e fragmentado, com
coexisténcia de subsistemas publico, através
do Instituto de Saude para o Bem-Estar
(INSABI), de institutos de seguro social e
privado  (seguradoras e  prestadores
privados).

Sistema descentralizado a nivel estadual,
incluindo a proviséo de servicos de salde.

Financiado por recursos do or¢camento
publico, das contribuicdes obrigatdrias
dos empregadores e trabalhadores e
dos aportes do Governo Federal e dos
Governos Estaduais; e contribuicdes
voluntérias e pagamentos diretos (setor
privado).

Peru

Republica unitaria

e descentralizada.

Governo
democratico
presidencialista.

e

Reconhecida
indiretamente através dos
tratados internacionais. O
Estado garante o livre
acesso as prestacbes de
saude. O seguro social ¢
focalizado.

Sistema segmentado e fragmentado, com
coexisténcia de subsistemas publico, seguro
social e privado, baseada em esquemas de
seguros, com multiplex seguradoras publicas
e privadas; além de prestadores privados.
Sistema descentralizado a nivel regional,
incluindo a provisdo de servigos de salde.

Financiado por recursos do orgcamento
publico do Tesouro Publico, das
contribuicdes sociais obrigatorias dos
empregadores e dos aportes do Estado
para o subsistema policial e das forgas
armadas; e contribui¢des voluntarias e
pagamentos diretos (setor privado).

Fonte: elaboracdo propria.
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Na Tabela 2, apresenta-se a evolucdo do gasto em saude nos paises de América
Latina, fazendo uma comparagéo entre os anos 2000 e 2019 (pré-pandemia da COVID-
19). Se observa que na regido, em 2019, o gasto publico e o gasto privado, como
porcentagem do PIB, foram similares (4 e 3,9 %, respectivamente), enquanto o gasto de
bolso em saude, como porcentagem do gasto total em saude, chegou a 28,4 %. Essa
situacdo deu-se a pesar de um incremento relativo do gasto publico em saude e uma
reducdo do gasto de bolso em saude entre 0 2000 e 2019. Asim, em 2019, tanto o gasto
publico em satde como o gasto de bolso em saide ndao cumpriram o recomendado pela

OMS (acima de 6% do PIB e debaixo de 20 % do gasto total em salde, respectivamente).



Tabela 2. Gastos em salde em paises de América Latina, nos anos 2000 e 2019
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Gasto em saude per capita

Gasto total em

Gasto publico

Gasto privado

Gasto de bolso

Pais PPP ($ correntes) saude (% PIB) (% PIB) (% PIB) (% gasto total em saude)

2000 2019 2000 2019 2000 2019 2000 2019 2000 2019
América Latina e o Caribe 589,9 1284,9 6,5 8,0 3,1 4,0 3,5 3,9 38,4 28,4
Argentina 1067,8 2198,9 8,2 9,5 4,5 5,9 3,7 3,6 29,1 27,7
Bolivia 151,1 630,8 4,4 6,9 2,4 4,9 2,0 2,0 33,5 23,9
Brasil 755,2 1497,8 8,3 9,6 3,5 3,9 4,9 57 36,6 24,9
Chile 672,1 2424,1 7,0 9,3 2,5 4,8 4,5 4.6 42,8 32,8
Colbébmbia 373,7 1204,3 5,6 7,7 4,2 55 1,4 2,2 13,7 14,9
Costa Rica 516,7 1636,2 6,6 7.3 4,3 5,3 2,3 2,0 31,6 22,3
Cuba 547,9 2599,5 6,6 11,3 5,5 10,1 1,1 1,2 16,2 10,6
Republica Dominicana 324,2 1140,0 4,9 59 1,7 2,7 3,2 3,3 55,3 42,9
Equador 194,5 934,5 3,3 7,8 1,0 4.8 2,4 3,0 63,6 30,9
El Salvador 396,9 656,7 8,9 7,2 3,9 4,5 5,0 2,6 51,7 28,4
Guatemala 274,0 529,1 54 6,2 1,9 2,4 3,5 3,8 59,0 56,0
Haiti 83,0 143,5 4,0 4,7 0,9 0,5 3,1 4,2 44 .4 43,3
Honduras 162,4 435,7 6,3 7.3 3,0 2,9 3,2 4.4 459 52,6
México 493,4 1110,9 4,4 5,4 2,0 2,7 2,4 2,8 52,2 42,1
Nicaragua 145,8 4745 5,2 8,4 2,6 51 2,7 3,3 439 34,4
Panama 587,8 2490,9 6,9 7,6 4,7 5,0 2,2 2,6 27,4 27,6
Paraguai 400,5 950,1 6,0 7,2 2,3 3,3 3,7 3,9 49,1 41,6
Peru 216,8 711,6 4,4 5,2 2,3 3,3 2,1 1,9 40,3 28,1
Uruguai 1026,1 2309,8 9,2 9,3 3,8 6,2 54 3,1 25,2 15,5
Venezuela 862,5 384,5 7,3 5,4 3,4 2,5 4,0 2,9 41,3 18,5

Fonte: Health nutrition and population statistics — DataBank, Banco Mundial. PPP: Paridade de poder de compra. PIB: Produto interno

bruto.
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1.3.1. Sistema de saude na Argentina

Argentina tem um governo representativo republicano federal. O Governo Federal
intervém no territdrio das provincias para garantir a forma de republica de governo. As
provincias conservam todo o poder no delegado pela Constituicdo al Governo Federal
(ARGENTINA, 1995).

O direito a saude ndo aparece em forma direta na Constituicdo, mas através do
reconhecimento dos tratados internacionais, ao estabelecer, em seu artigo 75 (incluido na
reforma constitucional de 1994), a hierarquia superior as leis dos tratados internacionais,
incorporando assim em seu ordenamento juridico as normas do direito internacional que
reconhecem o direito fundamental a salde, como a Declaracdo Pacto Internacional de
Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais, entre outras. Em forma inespecifica, a
Constituicdo, em seu artigo 42 (capitulo segundo, sobre novos direitos e garantias),
assinala que “Os consumidores e usuarios de bens e servigos tém direito, na relacédo de
consumo, a protecdo da sua saude, seguridade e interesses econdémicos, a uma
informacdo adequada e verdadeira, a liberdade de escolha e a condicGes de tratamento
equitativo e digno.” (ARGENTINA, 1995).

O sistema de salde segue a estrutura e organizacdo federal, onde a salde ndo é
uma matéria delegada por parte das provincias ao Governo Federal, de modo que ha uma
profunda descentralizacdo na administracao e provisdo dos servigos de salde. O sistema
de saude é segmentado e fragmentado, com uma coexisténcia entre os subsistemas
publico, Seguridade Social e medicina pré-paga (privado).

O subsistema publico administra e presta servicos de salde através das 24
instituicGes descentralizadas do Ministério de Salde da Nacdo (ministérios de saude das
provincias), 0s quais tem suas préprias redes de hospitais e centros de satde publicos. O
seu financiamento € atraves do orgamento publico, cujos recursos provém principalmente
da arrecadagéo de impostos a nivel nacional, bem como a nivel provincial e municipal.
Seus beneficiarios sdo principalmente agqueles que ndo tem um seguro de salde.

O subsistema da Seguridade Social esta conformado por multiplos asseguradoras,
denominadas como “Obras Sociais”, as quais compram servicos do subsistema publico e
privado. A maioria delas sdo Obras Sociais Sindicais, mas também se incluem as Obras
Sociais das Forgas Armadas y da Seguridade (Instituto Obra Social das Forcas Armadas
e da Seguridade), dos jubilados (Instituto Nacional de Seguridade Social para Jubilados

e Pensionados), dos funcionarios publicos das provincias, das universidades publicas,
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entre outras. O seu financiamento provém das contribuicdes obrigatdrias dos assalariados
e dos empregadores (6% do salério do trabalhador pelo proprio trabalhador e um 3% desse
salario pelo empregador). Seus beneficiarios sdo os trabalhadores, ativos e aposentados,
e suas familias.

O subsistema privado esta conformado por multiplos asseguradoras privadas,
denominadas como “Medicina Pré-paga”, as quais compram servigos de saude privados,
embora algumas delas tem seus proprios servigos. O seu financiamento provém dos
aportes voluntarios (prémios) daqueles que contratam este tipo de cobertura,
principalmente cidaddos de ingressos altos e meios, trabalhadores auténomos,
trabalhadores que optam por uma segunda cobertura, ou trabalhadores assalariados néo
registrados e inativos. No entanto, hd& um importante segmento da populagdo que paga
diretamente no momento que utilizam os servigos de saude (gasto de bolso em saude).

O Ministério de Saude da Nagao estabeleceu o “Programa Médico Obrigatorio”,
como um conjunto de prestagfes medicas e medicamentos aos que tem direito todo
beneficiario das Obras Sociais e das entidades da Medicina Pré-paga, e que, por tanto, as
asseguradoras devem obrigatoriamente garantir para seus beneficiarios. A
Superintendéncia de Servicos de Saude, dependente do Ministério de Salde da Nacéo, é
o0 organismo de regulacédo e fiscalizagcdo das Obras Sociais Nacionais, as entidades da
Medicina Pré-paga, e o Instituto Nacional de Seguridade Social para Jubilados e
Pensionados (ARCE, 2012; BELLO; BECERRIL-MONTEIKO, 2011; GOMES-
TEMPORAO; FARIA, 2014; MARIN, 2021).

1.3.2. Sistema de salude na Bolivia

Bolivia é um Estado unitario social de direito plurinacional comunitario, livre,
independente, soberano, democrético, intercultural, descentralizado e com autonomias, e
sua forma de governo é democratica, exercida em forma direta e participativa,
representativa e comunitaria (BOLIVIA, 2009).

O direito a salde estd reconhecido na Constituicio como um direito
fundamentalissimo. A Constituicdo, em seu artigo 18 (capitulo segundo, sobre os direitos
fundamentalissimos, titulo II, direitos fundamentalissimos, direitos fundamentais e
garantias), estabelece explicitamente o direito a salde e ao Estado como seu garante —
ainda que este seja mais entendido como acesso aos servigos de salde—: “Todas as

pessoas tém direito a saude. O Estado garante a inclusdo e o acesso a salde de todas as
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pessoas, sem exclusdo nem discriminacéo alguma”. Além disso, o rol do Estado como
garante desse direito é reforgado em seu artigo 35 (secgdo I, direito a saude e a Seguridade
Social, capitulo quinto, direitos sociais e econdémicos): “O Estado, em todos seus niveis,
protegera o direito a satde, promovendo politicas publicas orientadas para melhorar a
qualidade de vida, o bem-estar coletivo e 0 acesso gratuito da populacéo aos servicos de
saude”, € em seu artigo 37 (na mesma secdo e capitulo referida previamente): “O Estado
tem a obrigacédo indeclindvel de garantir e segurar o direito a satde, o qual constitui-se
em uma fun¢do suprema e primeira responsabilidade financeira”. Neste ultimo artigo se
reconhece explicitamente a responsabilidade financeira do Estado para garantir o direito
a satde (BOLIVIA, 2009).

Sobre o sistema de salde, a Constituicdo, em seu artigo 18, estabelece que “O
sistema Unico de saude sera universal, gratuito, equitativo, intracultural, intercultural,
participativo, com qualidade, calor e controle social. [...] . No entanto, em seu artigo 36
(secao I, direito a saude e a Seguridade Social, capitulo quinto, direitos sociais e
econdmicos) se orienta para um sistema baseado em esquemas de seguros de saude: “O
Estado garantira o acesso ao seguro universal de saude [...] . Mesmo assim, em seu
artigo 39 (na mesma secdo e capitulo referida previamente) se assinala a participacao dos
servicos de satde privados: “O Estado garantird o servigo de saiide publico e reconhece
0 servigo de saude privado [...] ” (BOLIVIA, 2009).

O sistema de saude é segmentado e fragmentado, com coexisténcia entre 0s
subsistemas publico, Seguridade Social, privado, e medicina tradicional (LEDO; SORIA,
2011). O Ministério de Saude e Deportes exerce a reitoria do setor saude, e tem
competéncias de satde concorrentes com os Governos Departamentais Autbnomos e 0s
Governos Municipais Autdbnomos, sendo estes dois ultimos que tém funcdes de
administracdo e provisdo de servigos de saude, complementarios entre sim, em sua
respectiva jurisdigdo (BOLIVIA, 2009, 2010a).

O subsistema publico esta conformado por redes de servigos de salde publicos
administradas diretamente pelos Diretdrios Locais de Saude, dependente dos Governos
Auténomos Municipais e Indigena Originario Campesino, em coordenacdo com 0S
Servigos Departamentais de Saude, dependente dos Governos Autbnomos
Departamentais. O seu financiamento € atraves do or¢camento publico, cujas recursos
provém do Tesouro General da Nacion (para o financiamento dos recursos humanos do
subsistema publico, e os produtos de satde do terceiro e quarto nivel de atencdo) e da

Coparticipacdo Tributaria Municipal. Os Governos Auténomos Municipais e Indigena
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Originario Campesinos tém a seu cargo as Contas de Saude Universal e Gratuita para a
administracdo do 15.5% dos recursos da Coparticipagdo Tributaria Municipal (para o
financiamento do primeiro e segundo nivel de aten¢do), ou uma porcentagem superior a
esse ou outros recursos adicionais quando nao seja suficiente. Mesmo assim, sdo
permitidos as cobrangas e pagamentos intermunicipais em satude com fundos da "Conta
de Saude Universal e Gratuita". Seus beneficiarios sdo principalmente aqueles que ndo
estdo compreendidos dentro do Seguro Social de Curto Prazo (BOLIVIA, 2019).

O subsistema da Seguridade Social esta conformado pelo Seguro Social de Curto
Prazo (regimen de doenca, maternidade e risco professional de corto prazo) e o Seguro
Social de Longo Prazo (regimen de pensfes). O Seguro Social de Curto Prazo esta
conformado pelas “Caixas de Satde”: Caixa Nacional de Satde (aprox. 85% dos
assegurados deste sistema), Caixa Petroleira, Caixas Bancarias Privada e Estatal, Caixa
de Caminhos, Caixa de Corporacfes, Seguro Universitario e Corporacdo do Seguro
Social Militar. O seu financiamento provém das contribui¢es do 15% do montante total
das remuneracgdes dos trabalhadores pelos empregadores (8% para o regimen de doenca,
maternidade e risco professional; 4% para o regimen de invalidez, velhice e morte e risco
professional de longo prazo; e 3% para as assinacOes familiares), o 3.5% desse monto
pelos trabalhadores (2% para o regimen de doenca e maternidade; 1.5% para o regimen
de invalidez, velhice e morte), e 1.5% sobre esse monto pelo Estado; além disso, tem
aportes especificos do setor minero. Seus beneficiarios sdo os trabalhadores, ativos e
aposentados, e suas familias (BOLIVIA, 1956, 1959, 1975, 2010b; LEDO; SORIA, 2011;
MACEIRA, 2002).

A Autoridade de Supervisdo da Seguridade Social de Corto Prazo, dependente do
Ministério de Saude e Deportes, é uma entidade de regulacdo, controle, supervisao e
fiscalizacdo da Seguridade Social de Corto Prazo (BOLIVIA, 2018).

O subsistema privado estd conformado por multiplos asseguradoras privadas e
prestadores de servicos de saude privados com e sem fins de lucro. O seu financiamento
provém dos aportes voluntarios, bem como dos pagamentos diretos a0 momento de
utilizar os servicos de satde (gasto de bolso em satide) (GOMEZ DANTES et al., 2011)..

1.3.3. Sistema de saude de Brasil

Brasil é uma republica federal, constituida como um Estado democratico de

direito, baseados na soberania, a cidadania, a dignidade da pessoa humana, os valores
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sociais do trabalho e a livre iniciativa, e o pluralismo politico. Sua organizacgéo politica e
administrativa compreende a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios,
autbnomos —e interdependentes—, segundo a forma dada pela Constituicdo (BRASIL.
ASSEMBLEIA NACIONAL CONSTITUINTE, 1988).

O direito a salde esta reconhecido na Constituicdo como um direito social (artigo
6, capitulo segundo, dos direitos sociais, titulo 11, dos direitos e garantias fundamentais).
A Constituicdo, em seu artigo 194 (capitulo primeiro, disposicdo geral, titulo VIII, da
ordem social), assinala que a saude e parte constituinte da Seguridade Social: “4
Seguridade Social compreende um conjunto integrado de acGes [...] destinadas a
assegurar os direitos relativos a salde, a previsao e a assisténcia social. ”. Mesmo assim,
em seu artigo 196 (no mesmo capitulo e titulo referido previamente), se reconhece o dever
do Estado para garantir esse direito: “A saide é um direito de todas as pessoas e um dever
do Estado, [...] que visem a reducéo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos de sadde [...]” (BRASIL. ASSEMBLEIA
NACIONAL CONSTITUINTE, 1988).

Além disso, o ordenamento juridico brasileiro reconhece a saude como um direito
fundamental do ser humano, sendo o Estado quem deve prover as condigdes
indispensaveis para seu exercicio. Mesmo assim, se reconhece que a saude é resultado da
organizacao social e econémica do pais, sendo determinada pela alimentagdo, a moradia,
0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica,
o transporte, o0 lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais, entre outros (BRASIL,
1990).

O sistema de saude foi unificado pela Constitui¢do Politica de 1988, constituindo-
se como 0 SUS. O SUS esta constituido pelas a¢coes e servicos de salde, prestados por
Orgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, e em forma complementar
por instituicdes privadas (contratadas ou conveniadas), preferentemente com entidades
filantropicas e as sem fins de lucro, integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada,
organizada em forma descentralizada, com atendimento integral da salde, e participacéo
da comunidade. O SUS esté baseado na universalidade de acesso aos servicos de salde,
na integralidade e igualdade de assisténcia & saude, a participagdo da comunidade, a
descentralizagdo politico-administrativa, entre outros principios (BRASIL, 1990;
GOMES-TEMPORAQ; FARIA, 2014).

A condugdo do SUS é Unica, sendo exercida em cada nivel de governo pelos

seguintes 6rgdos: no ambito da Unido, pelo Ministério de Saude, no &mbito dos Estados



67

e o Distrito Federal, pelas secretarias estaduais de satde, e no ambito dos municipios,
pelas secretarias municipais de saude (BRASIL, 1990).

Estes orgdos exercem atribuicbes comuns, aplicadas segundo seu ambito
administrativo, na definicdo das instancias e mecanismos de controle, avaliacdo e
supervisdo das acOes e servicos de salde; administracdo dos recursos orcamentarios e
financeiros destinados a satde; monitoramento, avaliacéo e difusdo do nivel de saude da
populacgéo e as condi¢cbes ambientais, entre outras atribuicdes (BRASIL, 1990).

Em relacdo as atribuicdes especificas, o Ministério de Saude é responsavel de
definir e coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia de alta complexidade,
de laboratérios de saude publica, de vigilancia epidemiolégica e de vigilancia da satde,
proporcionar cooperacdo técnica e financeira aos Estados, o Distrito Federal e os
Municipios, promover a descentraliza¢do dos servicos de saude e acBes para 0s Estados,
o Distrito Federal e os Municipios, elaborar o Planejamento Estratégico Nacional, em
cooperacao técnica com os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, etc. As secretarias
estaduais de saude sdo responsaveis de promover a descentralizacdo dos servicos e acoes
de satde para os Municipios, monitorar, controlar e avaliar as redes hierarquicas, prestar
apoio técnico e financeiro aos Municipios e realizar acfes e servigos de salde, etc. As
secretarias municipais de salde sdo responsaveis de planificar, organizar, controlar e
avaliar as agdes e servicos de salde e gerir e executar os servicos de saude publica,
participar no planeamento, programacdo e organizacdo da rede regionalizada e
hierarquica, em conjunto com a sua gestdo estadual, participar na execucdo, controle e
avaliacdo de acOes relacionadas com as condigcOes e ambientes de trabalho, etc. (BRASIL,
1990).

O financiamento do SUS provém dos recursos do orcamento da Seguridade
Social, principalmente das contribui¢Ges sociais (empregado/empregador, Contribuicdo
para Financiamento da Seguridade Social e Contribuicdo Social sobre Lucro Liquido) e
dos impostos das trés esferas de governo. No tocante a Unido, ficou estabelecido o 15%
—como minimo- da receita corrente liquida (deduzida as transferéncias obrigatorias),
congelado até 2036 (Emenda Constitucional 95), sendo corrigido pelo indice Nacional
Precos ao Consumidor; para os Estados e do Distrito Federal ficou estabelecido 0 12% da
receita de impostos proprios e transferéncias constitucionais e legais da Uni&o; e para 0s
Municipios 0 15% da receita de impostos proprios e transferéncias constitucionais e legais
dos Estados. Através de uma lei suplementar se estabelece ou modifica a porcentagem da

arrecadacdo dos impostos dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios que serdo
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destinados para a saude, bem como os critérios de rateio dos recursos vinculados a saude
que serdo transferidos da Unido para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, e dos
Estados a seus respetivos Municipios. Outras fontes de recursos para o SUS séo: servicos
que possam ser prestados sem prejuizo da assisténcia a saude, ajuda, contribuicdes,
doacGes e donativos, alienacbes patrimoniais e rendimentos de capital, taxas, multas,
emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do SUS, e rendas eventuais,
inclusive comerciais e industriais (BRASIL, 1990, 2012).

Os recursos do SUS, em cada esfera de governo, sdo depositados em contas
especiais chamadas fundos de salde, os quais s&o movimentados sob fiscalizacdo dos
respectivos conselhos de saide. No ambito federal, os recursos financeiros do SUS séo
administrados pelo Ministério da Salde, através do Fundo Nacional de Satde. Uma parte
desses recursos sdo transferidos para os Estados, o Distrito Federal e os Municipios;
mesmo assim, parte dos recursos dos fundos estaduais de saude sdo transferidos para 0s
fundos municipais, segundo os critérios estabelecidos em lei suplementar (BRASIL,
1990, 2012).

O setor privado —ndo vinculado ao SUS- é financiado por recursos provenientes
dos contratos de seguros privados para empresas e familias, além dos pagamentos diretos
dos usuéarios a0 momento do atendimento (despensas de bolso). E importante assinalar
que o setor privado atende aproximadamente ao 25% da populacéo brasileira, ainda que
0 SUS ¢€ universal, tendo uma dupla cobertura de salde, tanto do SUS como dos planos
privados de saide (GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014; MONTEKIO; MEDINA;
AQUINO, 2011).

1.3.4. Sistema de saude no Chile

Chile é um Estado unitéario, sua forma de governo é uma republica democratica e
sua administracdo é funcional e territorialmente descentralizada, ou desconcentrada,
conforme estabelecido na lei (CHILE, 2005).

O direito a saude esta reconhecido na Constituicdo como o direito a protecao da
salde (artigo 19, capitulo 111, sobre os direitos e deveres constitucionais). O Estado tem
a obrigacdo de proteger o livre e igualitario acesso as a¢des de promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde e de reabilitacdo do individuo, de coordenar e controlar as
atividades relacionadas com a salde, e de garantir a execugdo de agdes de salde, seja

através de instituicdes publicas ou privadas, para o qual pode estabelecer cotizacoes
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obrigatorias. Mesmo assim, se reconhece o direito de cada pessoa de escolher o sistema
de saude q que pretende recorrer, seja estatal ou privado (CHILE, 2005).

Além disso, a Lei 18.469, que regula o exercicio do direito constitucional a
protecdo da saude, reconhece que esse direito compreende o livre acesso e igualitario as
acOes de promogdo, protecdo e recuperacdo da saude e de reabilitacdo do individuo, e a
liberdade de eleger o sistema de salde estatal ou privado (CHILE, 2006).

Existe controvérsia em relacdo a compreensdo do direito a protecéo da salde, bem
como outros direitos sociais, na Constituicdo. Para Figueroa (FIGUEROA GARCIA-
HUIDOBRO, 2013), este direito ndo deve ser compreendido desde uma perspectiva
restrita, enquanto que, para Allard Soto et al. e Villasana-Lopez et al. (ALLARD SOTO;
HENNIG LEAL; GALDAMEZ ZELADA, 2016; VILLASANA-LOPEZ; ALVAREZ-
GONZALEZ, 2019) ha uma l6gica de subsidiariedade estatal no direito a protecdo de
salide e a participacao do privado no acesso aos servicos de saude, compreendendo este
direito principalmente no &mbito da liberdade, o qual corresponde a uma perspectiva mais
individual do direito.

O sistema de saude é misto, segmentado em um subsistema puablico e outro
privado, e baseado em esquemas de seguros de satde, um publico e maltiplos privados.
Os trabalhadores dependentes tém a obrigacdo de contribuir ao sistema de salde,
enquanto os trabalhadores independentes podem contribuir de forma voluntaria. Em
ambos casos, podem optar por afiliar-se ao FONASA ou a uma ISAPRE (BECERRIL-
MONTEKIO; REYES; MANUEL, 2011; CHILE, 2006; CID; HERRERA; PRIETO,
2016; GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014).

O Ministério de Salde exerce a reitoria do setor saude, e formula, fixa e controla
as politicas de salde. A Superintendéncia de Saude, dependente do Ministério de Saude,
é um organismo com funcdes de supervigilar e controlar das ISAPRE e vigilar o
cumprimento das obrigacdes —principalmente— em relagdo as Garantias Explicitas em
Saude, bem como supervigilar e controlar ao FONASA em relacdo com os direitos de
seus beneficiarios, e fiscalizar aos prestadores publicos e privados respeito a sua
acreditacdo e certificacdo. Existe um Regimen de Garantias em Salde (GES) que
estabelece um plano de salde obrigatdrio para os beneficiarios do FONASA, bem como
garantias explicitas respeito ao acesso, oportunidade e qualidade da atencéo e a protecédo
financeira obrigatorias para os beneficiarios do FONASA e das ISAPRE (CHILE, 2006).

O subsistema publico esta4 conformado pelo FONASA, pelos Servigos de Salde

Regionais (estes ultimos dependentes do Ministério de Saude) e pelo Sistema Municipal
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de Atencdo Primaria (quando as municipalidades, atuando por encargo, administram os
servicos do primer nivel de atencdo). Os Servigos de Saude Regionais administram as
Redes Assistenciais na sua jurisdicdo territorial, principalmente os servicos do segundo e
terceiro nivel de atencao.

O FONASA é um organismo publico encargado da arrecadacdo, administracéo e
distribuicdo dos recursos financeiros para o financiamento das prestagcbes dos
beneficiarios do Regimen de Prestacdes de Salude. Os recursos financeiros do FONASA
provem principalmente dos aportes do Estado, cujos recursos, por sua vez, provém
principalmente dos impostos (que pressupde o financiamento para aqueles que ndo podem
contribuir) e as contribui¢fes dos trabalhadores afiliados (7% da renda tributavel dos
trabalhadores). Os beneficiarios do FONASA inclui afiliados (trabalhadores dependentes
e independentes, pensionistas) e outras pessoas sem capacidade de pagamento. Os
recursos financeiros para as Redes Assistenciais provém principalmente dos pagos do
FONASA, dos recursos transferidos pelo Ministério de Salde para a execucdo das acdes
de saude publica, e pelas receitas que recebem pelos servicos prestados a terceiros.

No subsistema publico, 0 acesso aos servicos de satde tem duas modalidades: a
atencdo institucional, em que a elei¢do é dentro da rede pablica, com um copagamento
segundo seu nivel de ingressos; e a atencdo de livre eleicdo, em que a eleicdo pode ser em
um servico privado, com um copagamento segundo as tarifas dos diferentes prestadores
privados.

As Forcas Armadas (Forca Aérea, Armada Naval e Exército) tem seu proprio
subsistema de salde. Cada instituicdo das Forcas Armadas e do Ordem administram sua
prépria rede de servigos de salude. O seu financiamento é através dos recursos do Fundo
de Medicina Curativa e do Fundo de Medicina preventiva, Cujos recursos provem —
principalmente— das contribuicdes do pessoal em atividade (5,5% de sua renda tributavel)
e dos empregadores (1,5% da renda tributavel do pessoal em atividade), e os aportes
voluntarios dos beneficiarios, entre outros. Os seus beneficiarios sdo o pessoal em
atividade ou retiro das Forcas Armadas e seus familiares, bem como alunos das escolas
institucionais, o contingente do Servi¢o Militar Obrigatorio, entre outros. Além disso, as
Forcas do Ordem e Seguridade Publica (Carabineros, Gendarmeria e Investigacfes) tem
sua propria rede de servicos de saude (CHILE, 1996; WILLIAMS, 2017).

O subsistema privado estd conformado pelas ISAPRE, asseguradoras de saude
privados que oferecerem planos de salde com diversas coberturas de prestaciones de

salde, fornecidas através de servicos de salde privados proprios ou servigos de salde
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publicos, além de servicos de saude privados independentes. O financiamento das
ISAPRE ¢ atraves das contribuicBes dos trabalhadores afiliados (prémio fixa),
contribuic6es voluntarias por maior cobertura de prestacdes de saude —baseados em riscos
individuais— (prémio complementaria) e copagamentos de seus beneficiarios. Enquanto
que, os servicos de saude privados independentes se financiam principalmente com
pagamentos diretos dos usuarios ao momento do atendimento (gasto de bolso em saude).
Os beneficiarios das ISAPRE incluem aos familiares dos trabalhadores afiliados.

1.3.5. Sistema de saude na Colémbia

Colémbia é um Estado social de direito, organizado em forma de republica
unitaria, descentralizada, com autonomia de suas entidades territoriais, democrética,
participativa e pluralista (COLOMBIA. ASAMBLEA NACIONAL CONSTITUYENTE,
1991).

O direito a saude esta reconhecido na Constituicdo como um direito social. A
constituicdo, em seu artigo 49 (capitulo segundo, dos direitos sociais, econémicos e
culturais) reconhece que a atencdo da salde e o saneamento ambiental sdo servicos
publicos a cargo do Estado, através do qual se garante a todas as pessoas 0 acesso aos
servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude (COLOMBIA. ASAMBLEA
NACIONAL CONSTITUYENTE, 1991).

Além disso, a Constituicdo, em seu artigo 365 (capitulo quinto, da finalidade
social do Estado e dos servicos publicos), reconhece que “Os servigos publicos sdo
inerentes a finalidade do Estado. E dever do Estado assegurar sua prestacao eficiente a
todos os habitantes do territorio nacional”. Mesmo assim, em seu artigo 366 (do mesmo
capitulo referido previamente) se assinala a responsabilidade do Estado sobre a saude:
“[...] Sera objetivo fundamental de sua atividade [do Estado] a solugdo das necessidades
insatisfeitas  de saude [...].” (COLOMBIA. ASAMBLEA NACIONAL
CONSTITUYENTE, 1991).

Em relacdo ao acesso aos servicos de saude, a Constituicdo estabelece que o
Estado deve organizar, dirigir e regulamentar a prestagdo de servicos de saude, e
estabelecer as politicas para a prestacdo de servigos de saude por entidades privadas, e
sua vigilancia e controle (artigo 49). Mesmo assim, se estabelece que os servigos de saude
se organizam em forma descentralizada, por niveis de atengdo e com participacdo da
comunidade (COLOMBIA. ASAMBLEA NACIONAL CONSTITUYENTE, 1991).
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Embora a Constituicdo nao reconheca explicitamente o direito a saide como um
direito fundamental, ha varias sentencas da Corte Constitucional (Sentencia C760/08, C-
313/14, C-361/14) que estabelecem jurisprudéncia sobre a dobro conotacéo do direito a
salide, como um servico publico, essencial e obrigatorio, e como um direito fundamental,
autbnomo e irrenunciavel. Estas sentengas constituiram as bases juridicas para a
aprovacéo da Lei Estatutaria 1751, de 2015, na que a satde é reconhecida como um direito
fundamental, autonomo e irrenunciavel no individual e no coletivo, que compreende o
acesso aos servicos de saude de forma oportuna, eficaz e com qualidade para a
preservacdo, o melhoramento e a promocéo da saude (artigo 2). Mesmo assim, nessa Lei
sdo dadas disposicdes sobre os principios desse direito, as obriga¢cdes do Estado para
respeitar, proteger e garantir o seu gozo efetivo, mecanismos para a protegéo desse direito,
entre outras disposicdes (COLOMBIA, 2015; GARCIA-ECHEVERRY et al., 2020;
JULIO PRETELT, 2017; ROJAS; PERILLA, 2021).

O orgéo reitor do setor satde é o Ministério da Protecdo Social, criado a partir da
fusdo do Ministério de Saude e o Ministério de Trabalho e Seguridade Social, em 2002.
Os Departamentos de Saude tém competéncias para dirigir, coordenar e vigilar o setor
salde e o Sistema Geral de Seguridade Social em Saude (SGSSS) em sua jurisdi¢do, além
de funcbes de prestagdo de servicos de saude e salde publica; mesmo assim, 0s
Municipios tem competéncias para dirigir e coordenar o setor saide e 0 SGSSS em sua
jurisdicdo. A Comissao de Regulacdo de Saude, adstrita ao Ministério da Protecéo Social,
regula o SGSSS, definindo e modificando o Plano Obrigatorio de Saude, o listado de
medicamentos que serdo parte dos planos de beneficios, o valor da Unidade de Pago por
Capitacdo, entre outras fungdes. A Superintendéncia Nacional de Salde, adscrita ao
Ministério de Protecdo Social, tem as fun¢des de inspecionar, vigilar e controlar as
instituicbes da SGSSS, em relacdo aos direitos dos afiliados e os recursos do SGSSS
(COLOMBIA, 2001, 2011)

O sistema de saude de Colémbia € segmentado e fragmentado, baseado em
esquemas de seguros de satde publicos e privados. Através da Lei 100, de 1993, foi criado
0 SGSSS, como um sistema de competéncia regulada, baseado em uma mistura publico-
privado. O SGSSS posteriormente foi modificado pela Lei 1122, de 2007, e a Lei 1438,
de 2011, ampliando seus principios originais, de eficiéncia, universalidade, integralidade,
unidade e participagdo, com os de igualdade, obrigatoriedade, prevaléncia de direitos,

equidade, progressividade, livre escolhia, sustentabilidade, descentralizagéo
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administrativa, entre outras, e organizando e reorganizando o SGSSS (COLOMBIA,
1993, 2011, 2015).

O SGSS estabelece a obrigatoriedade da afiliacdo, através das Entidades
Promotoras de Saude, segundo o tipo de regimen (contributivo ou subsidiado), os quais
oferecem o Plano Obrigatorio de Saude —unificado—, cujas prestacdes de saude sdo
fornecidas através das instituicbes prestadoras de servigos publicas ou privadas
(CALDERON et al., 2011; GOMES-TEMPORAO:; FARIA, 2014; GUERRERO et al.,
2011).

Existe trés tipos de regimenes no SGSSS. O regimen contributivo, para 0s
trabalhadores da economia formal, e suas familias, ou para a populagdo com capacidade
de pagamento; cujos recursos provem da contribuicdo obrigatéria de 12.5% do salario do
trabalhador (8.5% pelos empregadores e 4% dos trabalhadores). O regime subsidiado,
para a populacdo pobre ou vulneravel e sem capacidade de pagamento, identificadas e
classificadas através do Sistema de Identificacdo de Potenciais Beneficiarios de
Programas Sociais, cujos recursos e provem principalmente do 1.5% da contribuicdo do
regimen contributivo e especiais, e aportes do Estado. Todos 0s recursos destes regimes
sdo centralizados no Fundo de Solidariedade e Garantia, quem os distribui as Entidades
Promotoras de Salde através da Unidade de Pago por Capitacdo em funcdo a quantidade
de afiliados. Por vez, as Entidades Promotoras de Salide pagam as institui¢des prestadoras
de servicos atraves de diversas modalidades (prospectivo ou retrospectivo) e mecanismos
de pagamento (capitacdo, por evento, grupo relacionado de diagnostico, etc.). E os
regimes especiais, que incluem subsistemas independentes das Forcas Armadas, Policia
Nacional, Magistério, Empresa Colombiana de Petréleos, e outras entidades com
autonomia para estabelecer seus seguros e servicos de salide (CALDERON et al., 2011;
GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014; GUERRERO et al., 2011).

O setor privado independente, no vinculado ao SGSSS, atende a popula¢do com
maior capacidade aquisitiva, a través de seguros de saude privados voluntarios, planos de
medicina pré-pagada e o pagamento dos usuarios ao momento do atendimento (despensa
de bolso) (CALDERON et al., 2011; GOMES-TEMPORAO; FARIA, 2014;
GUERRERO et al., 2011).
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1.3.6. Sistema de saude no México

Meéxico é uma republica representativa, democréatica, laica e federal. Esta
conformada por Estados, livres e soberanos em todo o territorio e a Cidade de México,
unidos em uma Federacdo. O povo exerce sua soberania através dos Poderes da Unido,
nos casos das competéncias destes, e pelos Estados e a Cidade de México, no que
corresponde a seus regimes interiores, segundo estabelecido na Constitui¢do Federal e os
particulares de cada Estado ou da Cidade de México, em concordancia com a Constituicao
Federal (MEXICO. CONGRESO CONSTITUYENTE, 1917).

O direito a saude esté reconhecido na Constituicdo como o direito de toda pessoa
a protecdo da saude (artigo 4, capitulo primeiro, dos direitos humanos e suas garantias),
mas ndo € explicito a responsabilidade do Estado para garantir esse direito. Mesmo assim,
em seu artigo 4 se assinala que as bases e modalidades para o acesso aos servi¢os de satde
serdo definidas mediante lei, incluindo a participacdo da Federacdo e as entidades
federativas, e que “A lei definird um sistema de salde para o bem-estar, com o fim de
garantir a extensdo progressiva, quantitativa e qualitativa dos servi¢os de salde para a
atencdo integral e gratuita das pessoas que ndo tiver Seguridade Social [restrita aos
trabalhadores e suas familias].” (MEXICO. CONGRESO CONSTITUYENTE, 1917).

O direito a satde esta regulamentado pela Lei Geral de Saude, do 7 de fevereiro
de 1984, que estabelece suas finalidades: o bem-estar fisico e mental da pessoas, para
contribuir ao exercicio pleno de suas capacidades; a prolongacdo e melhoramento da
qualidade de vida humana; a protecédo e o acrescentamento dos valores que coadjuvem a
criacdo, conservacao e disfrute de condices de saude que contribuam ao
desenvolvimento social; o disfrute de servicos de saude e de assisténcia social que
satisfacam eficaz e oportunamente as necessidades da populacdo; entre outras. Mesmo
assim, se estabelece o direito a ser incorporados ao Sistema de Protecdo Social em Salde,
sem importar sua condicéo social, constituindo um mecanismo pelo qual o Estado garante
0 acesso efetivo, oportuno, de qualidade, sem reembolso no momento da utilizagdo e sem
discriminagdo aos servigos de salde, cujas acdes sdo fornecidas pela Secretaria de Salude
e 0s Regimes Estatais de Protecdo Social em Salde, dependentes dos governos das
entidades federativas, em suas respetivas jurisdi¢cdes, com a participacdo subsidiaria e
coordenada da Federacdo (MEXICO, 1984).

O sistema de satde mexicano é segmentado e fragmentado, baseado em esquemas

de seguros de salde publicos e privados. Estad conformado pelas instituicbes da
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Seguridade Social, as instituicdes publicas que atendem a populacdo sem Seguridade
Social, e o setor privado, conformado pelas companhas asseguradoras e os prestadores de
servicos privados (GOMEZ DANTES et al., 2011).

O subsistema publico esta conformado pela Secretaria de Saude, os Servicos
Estatais de Saude, o Instituto Mexicano do Seguro Social (IMSS)-Oportunidades e o
Seguro Popular, em operacdo desde o 2004). Em forma geral, essas instituicdes séo
financiadas por recursos do Governo Federal, dos Governos Estaduais, € 0s pagamentos
diretos dos usuarios no momento do atendimento. Seus beneficidrios sdo 0s
autoempregados, os trabalhadores informais, os desempregados, e as pessoas que ndo
estdo no mercado de trabalho, bem como suas familias. O Seguro Popular oferece um
seguro de salde -voluntario- com um plano de cobertura limitada a um pacote de
prestacfes de saude e medicamentos, e prestacGes de salde de alto custo, fornecida
através de servicos de salde publicos ou servicos de saude privados conveniados. O
IMSS-Oportunidades é um programa de salde financiado por aportes do Governo
Federal, que oferece prestacdes de salde e medicamentos para as familias beneficiarias
do Programa “Progresso”, fornecida em servicos de satide do IMSS de primeiro e segundo
nivel de atencdo, principalmente nas éareas rurais (GOMEZ DANTES et al., 2011;
KRASNIAK et al., 2020).

O subsistema do seguro social esta conformado pelo IMSS, Instituto de
Seguridade e Servicos Sociais dos Trabalhadores do Estado (ISSSTE), Petr6leos
Mexicanos, Secretaria de Defensa e Secretaria de Marina. Seus beneficiarios sdo 0s
trabalhadores do setor formal da economia, ativos e aposentados, e suas familias. O IMSS
oferece cobertura a aproximadamente a 80% dos beneficiarios da Seguridade Social, em
seus préprios servicos de salde; o ISSSTE oferece cobertura a aproximadamente a 18%,
também em seus proprios servicos de salde; e o Petroleos Mexicanos, Secretaria de
Defensa e Secretaria de Marina oferece cobertura a aproximadamente a 1%, também em
seus proprios servigos de saude. O IMSS é financiado pelas contribuicbes dos
empregadores e empregados e o aporte Governo Federal, enquanto ISSSTE, Petréleos
Mexicanos, Secretaria de Defensa e Secretaria de Marina sao financiados pelos aportes
do Governo Federal. Os beneficiarios do regimen obrigatdrio do IMSS tém acesso a uma
variedade de prestagdes, incluindo seguros de doenca, maternidade, riscos de trabalho,
invalidez e vida, aposentadoria e velhice, creche, e outras prestacfes sociais. Por outro

lado, os beneficios do regime voluntario se limitam a prestacdes de seguro de doenga e
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maternidade, enquanto os demais seguros oferecem beneficios semelhantes (GOMEZ
DANTES et al., 2011).

O subsistema privado esta conformado por asseguradoras de saude privados que
oferecerem seguros de satde com diversos planos de cobertura de prestacfes de salde,
além de servigos de saude privados independentes. O seu financiamento provém dos
aportes voluntérios, bem como dos pagamentos diretos ao momento de utilizar os servigos
de saude (gasto do bolso em satde) (GOMEZ DANTES et al., 2011).

1.3.7. Sistema de saude no Peru

O Peru é uma republica democrética, social, independente e soberana, e seu
Estado é Unico e indivisivel. Seu governo € unitario, representativo e descentralizado,
organizado segundo o principio de separacdo de poderes (PERU. ASAMBLEA
CONSTITUYENTE, 1993).

O direito a saude ndo aparece em forma direta na Constituicdo, mas através do
reconhecimento dos tratados internacionais, ao estabelecer que os tratados celebrados
pelo Estado formam parte do ordenamento juridico nacional (artigo 55, capitulo segundo,
dos tratados), inclui-se assim o “Pacto Internacional de Direitos Econdémicos, Sociais e
Culturais”, entre outros. Em forma pouco especifica, a Constituicdo assinala em seu artigo
7 (capitulo segundo, dos direitos sociais e econdmicos) que “Todos tem direito a prote¢do
da sua salde, do seu ambiente familiar e da sua comunidade [...].”. No entanto, a
Constituicdo assinala em seu artigo 9 (capitulo segundo, dos direitos sociais e
econdmicos) vai-se orientando o rol do Estado como facilitador ao acesso aos servicos de
satde: “O Estado determina a politica nacional de saude /.../ para facilitar a todos o
acesso equitativo aos servigos de salde. (...). Mesmo assim, em seu artigo 11 (do mesmo
capitulo) se reforca a responsabilidade do Estado sobre o livre acesso aos servigcos de
salude: “O Estado garanta o libre acesso as prestacdes de saude [...], a través de
entidades pulblicas, privadas ou mistas. Supervisa mesmo assim seu eficaz
funcionamento.” (PERU. ASAMBLEA CONSTITUYENTE, 1993).

No entanto, a Constituicdo assinala que o Estado reconhece o direito universal e
progressivo de toda pessoa a Seguridade Social, mas ndo reconhece explicitamente que a
salde é parte da Seguridade Social nem seu carater universal, mas assinala que essas
“contingéncias” serdo determinadas por lei (artigo 10, capitulo segundo, dos direitos

sociais e econdémicos). Mesmo assim, assinala que os fundos e as reservas da Seguridade
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Social séo intangiveis e seus recursos serdo utilizados segundo a lei o determine (artigo
12, do mesmo capitulo referido previamente) (PERU. ASAMBLEA CONSTITUYENTE,
1993).

Embora a Constituicdo ndo reconheca explicitamente o direito a saude como um
direito fundamental, ha varias sentencas do Tribunal Constitucional (Sentencia 2016-
2004-AA/TC, 3208-2004-AA/TC, 5842-2006-PCH/TC) que estabelecem jurisprudéncia
sobre o carater fundamental do direito a salde ao comprometer outros direitos
fundamentais, principalmente por sua relacdo inseparavel e irresolivel com o direito a
vida. Nesse sentido, o direito a saude implica uma acdo de conservacdo e outra de
reestabelecimento —da salde—, cujo cumprimento corresponde ao Estado, que deve
garantir uma melhor qualidade de vida, invertendo na modernizagao e fortalecimento das
instituicGes encarregadas da prestacdo do servico de saude, através da adopcdo de
politicas, planos e programas nesse sentido. Além disso, a saude é também reconhecida
como um direito fundamental autonomo, enfatizando seu contetdo especial, Unico e
exclusivo, permitindo-se sua tutela independente (LEON FLORIAN, 2014; PERU.
TRIBUNAL CONSTITUCIONAL, 2005a, 2005b, 2006).

Além disso, a Lei 26842, Lei Geral de Saude, reforcando o rol garante do Estado
ao livre acesso as prestacGes de saude, declara de interesse publico a provisdo de servigos
de salde, seja qual for a instituicdo que os fornece, sendo o Estado responsavel de
promover as condi¢bes que garantam uma adequada cobertura de prestacdes de saude.
Mesmo assim, assinala que o Estado promove o asseguramento universal e progressivo
da populacéo para a protecdo das contingencias que possam afetar sua salde, e garante a
livre eleicdo de sistemas previsionais (seguros de salde), e subsidiariamente através de
um sistema imposto pelo Estado para que ninguém fique desprotegido (PERU.
CONGRESO DE LA REPUBLICA, 1997).

O sistema de salde peruano é segmentado e fragmentado, com financiamento
baseado na garantia e descentralizacéo da gestdo dos servigos. A segmentacao se expressa
na coexisténcia de varios ‘“subsistemas” de saude dirigidos a diversos segmentos
populacionais, segundo a sua condi¢do socioeconoémica e laboral; enquanto que a
fragmentacédo se expressa na coexisténcia de maltiplos prestadores de servicos de satde
publicos, com escassa integracdo e deficiente coordenagdo entre eles (ALCALDE-
RABANAL; LAZO-GONZALEZ; NIGENDA, 2011; LLANOS ZAVALAGA et al.,
2020; SANCHEZ-MORENO, 2014).
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Mediante a Lei 29344, Lei Marco do Seguro Universal em Saude, de abril de
2009, consolidou-se a viragem para um sistema de salde baseado em esquemas de seguro,
com multiplos seguros pablicos (Seguro Integral de Satde, Fundo Intangivel Solidario de
Saude, Seguro Social de Saude) e privados (Entidades Prestadoras de Satde), companhias
de seguros privados de saude, entidades que oferecem servigos de salde pre-pagos,
autosseguros e fundos de salude), além de planos de satde com diferentes cobertura de
prestacbes de saude, e diversos regimes de financiamento (regimen subsidiado,
semicontributivo e contributivo) (ARCE, 2009; CASTRO, 2009; PERU. CONGRESO
DE LA REPUBLICA, 2009; UGARTE UBILLUZ, 2009).

Em 2013, com a reforma do setor de saude, foram promulgados véarios decretos
legislativos que intensificaram a segmentacdo do sistema de salde, com a criagdo dos
seguros da Policia Nacional (o Fundo de Asseguramento de Saude da Policia Nacional
do Peru) e das Forcas Armadas (0 Fundo de Asseguramento em Saude do Exército do
Peru, o Fundo de Asseguramento em Saude da Marina e o Fundo de Asseguramento em
Saude da Forca Aérea do Peru). Além disso, mediante o Decreto Supremo n° 010-2016-
SA, de fevereiro de 2016, em conformidade com o regulamento da Lei n°® 29344, foram
dadas disposicOes para a desintegracdo vertical dos seguros de saude publicos, com a
separacdo administrativa e contabil suas partes seguradora e prestadora de servigos de
salde, sob o pressuposto de conseguir uma maior eficiéncia no manejo dos recursos
(EIBENSCHUTZ et al., 2014; PERU. MINISTERIO DE SALUD, 2016).

O financiamento do Seguro Integral de Saude provém principalmente dos recursos
do orcamento publico; enquanto o financiamento dos servicos de salde publicos
administrados pelo Ministério de Saude e os Governos Regionais provem também dos
recursos do orcamento publico, das transferéncias financeiras do Seguro Integral de
Saude, e, em menor medida, do pagamento dos usuarios —néo afiliados ao Seguro Integral
de Saude —ao momento do atendimento. Enquanto que, o financiamento do Seguro Social
de Saude provem das contribui¢cdes dos empregadores, equivalente ao 9% do salario dos
trabalhadores. Por sua vez, o financiamento dos fundos da Policia Nacional e das Forcas
Armadas provém dos aportes do Estado, equivalente ao 6% da remuneracdo consolidada,
pensdo ou gorjeta do pessoal em situagdo de atividade, disponibilidade e aposentadoria,
bem como cadetes e alunos dos centros de formacao dessas instituigdes; enquanto o
financiamento dos servigos de saude publicos administrados pela Policia Nacional do
Peru e as Forgas Armadas provem dos recursos do orcamento pablico e das transferéncias

financeiras de suas asseguradoras de salde correspondentes.
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Posteriormente, mediante o Decreto de Urgéncia n° 017-2019, Medidas para a
Cobertura Universal de Salde, de novembro de 2019, o Seguro Integral de Saude foi
autorizado a aderir a qualquer pessoa residente no pais que nao tenha um seguro de satde,
pelo que, no quarto trimestre, 93,5 % (30 389 426) da populacdo tornou-se membro de
um seguro de saude publico, devido principalmente ao aumento de 2 354 602 afiliados ao
Seguro Integral de Saude (60,7 %). Com isso, aumentou a afiliagdo a um seguro de saude,
mas n&o se assegurou 0 acesso efetivo aos servigos de satide (PERU. PRESIDENCIA DE
LA REPUBLICA, 2019; SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, 2019a,
2019b).
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2. CAPITULO 2: FINANCIAMENTO DOS SISTEMAS DE SAUDE NA
AMERICA LATINA NO CAPITALISMO CONTEMPORANEO EM CRISE:
UMA REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA CIENTIFICA

2.1. INTRODUCAO

Desde o inicio da década de 1980, os sistemas de salde da América Latina, e as
populacdes que estes devem proteger, vém sofrendo de constantes e cada vez mais
intensas contra reformas do direito a salde, sob a aparéncia de processos de reforma que
supostamente buscavam garantir esse direito e ampliar a cobertura de saude para toda sua
populacdo. Estas contrarreformas foram parte da resposta neoliberal a crise estrutural do
capitalismo, e foram aplicadas pelos Estados capitalistas e os diversos governos de turno
de orientagdo neoliberal (GOTTEMS; MOLLO, 2020; VIANA; DA SILVA, 2018).

Estas contrarreformas foram sistémicas, jA que ndo sO afetaram a salde, mas
também os outros direitos sociais conquistados pela luta da classe trabalhadora durante
os “anos dourados” do capitalismo, precarizando as condi¢fes de vida e de trabalho da
maioria da populacdo. Assim, os sistemas de salde foram enfraquecidos com o avanco
das politicas neoliberais, transformando-os em sectores orientados para a reproducgéo e
acumulacdo de capital, através da mercantilizacdo e privatizacao da satde, em detrimento
do seu objetivo principal de promover, manter e melhorar a saide da populacéo e reduzir
as desigualdades de salde.

Estas contrarreformas introduziram a l6gica de mercado no sector da salde,
mantendo simultaneamente o status quo do subfinanciamento publico ou aplicando
medidas de desfinanciamento publico da saude, deixando espaco para a mercantilizacao
e privatizacdo da saude. Assim, foram-se aplicando e expandindo diversos mecanismos
de gerenciamento de mercado e diversas formas de privatizacdo da gestdo publica,
incluindo a apropriacdo de fundos publicos pelo setor privado (MENDES; CARNUT,
2018). Desta forma, foi-se restringindo o acesso aos servigos de salde e aprofundando
as desigualdades de satude (GOTTEMS; MOLLO, 2020; VIANA; DA SILVA, 2018).

Nesse sentido, 0 objetivo deste estudo é realizar uma revisdo integrativa da
literatura cientifica, especialmente latino-americana, sobre o financiamento dos sistemas

de saude na América Latina no capitalismo contemporaneo em crise.
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2.2. PERGUNTA NORTEADORA

Para este estudo, definiu-se a seguinte pergunta norteadora: “Como a literatura
cientifica, especialmente latino-americana, vem discutindo o financiamento dos
sistemas de saude na América Latina no capitalismo contemporaneo em crise?”

A partir da pergunta norteadora, se identificaram as palavras-chave (termos
realgados em negrito). Tomou-se como fendmeno o “financiamento da saude” e como
populacédo os “sistemas de saude” na “América Latina”. Além disso, tomou-se como

contexto o “capitalismo contemporaneo em crise”.

2.3. IDENTIFICACAO DOS DESCRITORES

A partir dessas palavras-chave, identificou-se os descritores em idioma portugués,
utilizando o vocabulério estruturado e multilingue da base de dados dos Descritores em
Ciéncias da Saude.

Para a palavra-chave "financiamento” foram identificados os seguintes
descritores: "Financiamento dos Sistemas de Saude", "Financiamento da Assisténcia a
Saude", "Recursos Financeiros em Salde", "Organizacdo de Financiamento" e
"Financiamento Governamental”.

Para a palavra-chave "sistemas de saude" foram identificados os seguintes
descritores: "Sistemas de Saude™, "Sistemas Publicos de Saude" e "Sistemas Nacionais
de Saude".

Para a palavra-chave "Ameérica Latina" foram identificados os seguintes
descritores: "Ameérica Latina", "Argentina”, "Bolivia", "Brasil”, "Chile", "Colémbia",
"Costa Rica", "Cuba", "Equador"”, "El Salvador", "Guatemala", "Haiti", "Honduras",
"México", "Nicardgua"”, "Panama", "Paraguai", "Peru", "Republica Dominicana",
"Uruguai” e "Venezuela". A Guiana Francesa e o Porto Rico ndo foram incluidos por néo

serem paises soberanos.
2.4. BUSCA BIBLIOGRAFICA
Realizou-se a pesquisa exploratoria no portal de bases de dados na Biblioteca

Virtual de Saude, utilizando os operadores booleanos AND (entre os descritores das

palavras-chave de fenémeno e populacdo) e OR (entre os descritores de cada uma das
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palavras-chave de fendmeno e populacéo). Na palavra chave "América Latina" foram
utilizadas 2 estratégias de busca, como descritor e como termo livre (titulo, resumo e
assunto), sendo esta ultima utilizada na sintaxe, devido a maior quantidade de publicacfes
obtidas.

Na primeira etapa houve buscas exploratdrias para a testagem dos descritores,
com objetivo de observar o comportamento quantitativo dos mesmos para eleger quais
séo os melhores cruzamentos em fungéo dos resultados que trazem. Posteriormente foram
utilizados operadores booleanos nas técnicas “do funil” e “da somagdo”, consideradas
meramente experimentais, mas que permitem observar as intersecdes existente entre
descritores derivados dos distintos itens-chave.

Desta forma, a sintese que se mostrou mais apropriada foi: ((mh:("Financiamento
dos Sistemas de Saude” OR "Financiamento da Saude™ OR "Recursos Financeiros em
Saude" OR "Organizacdo de Financiamento™ OR "Financiamento Governamental™))
AND (mh:("Sistemas de Saude" OR "Sistemas Nacionais de Saide" OR "Sistemas
Publicos de Saude")) AND ("América Latina" OR Argentina OR Bolivia OR Brasil OR
Chile OR Colémbia OR "Costa Rica" OR Cuba OR Haiti OR "Republica Dominicana"
OR Equador OR "EI Salvador" OR Guatemala OR Honduras OR México OR Nicaragua
OR Panama OR Paraguai OR Peru OR Uruguai OR Venezuela) )

A partir desta sintaxe, realizou-se a busca bibliogréfica na Biblioteca Virtual de
Saude, em 3 de fevereiro de 2023, encontrando-se 265 publicacGes (ndo se utilizou

nenhuma restri¢ao).

2.5. ETAPAS DA INCLUSAO DE ARTIGOS NA REVISAO INTEGRATIVA

Todos os passos a seguir podem ser encontrados no fluxograma PRISMA, como
mostrado na Figura 1.

As 265 publicagdes encontradas na Biblioteca Virtual de Saude foram exportadas
para o gestor bibliografico Mendeley. Este identificou, através da leitura automatica de
titulos, 46 publicacbes duplicadas, as quais foram excluidas, ficando 219 publicacdes.
Depois, através da leitura manual de titulos, foram identificadas outras 19 publica¢Ges
duplicadas, as quais foram excluidas, ficando 200 publicacdes. Estas publicacoes,
organizadas previamente em Mendeley, foram exportadas para o Microsoft Excel.

Para a andlise de elegibilidade das publicacdes, foram estabelecidos critérios de

selecdo. Estes referiam-se: apenas artigos cientificos, publicados a partir de 1980, em
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idioma inglés, espanhol e portugués, cujo tema de pesquisa seja 0 abordagem primario de
um dos termos derivados do financiamento da salde: financiamento dos sistemas de
salde, financiamento dos cuidados de salde, recursos financeiros em salde, organizagao
do financiamento ou financiamento governamental, ou o abordagem da relacéo entre 0s
termos de politica de salde, sistemas de saude, sistemas publicos de salde, sistemas
nacionais de salde, sistema Unico de saude, reforma dos cuidados de saude, assisténcia
publica, Seguridade Social, despesas de saude ou despesas publicas em saude, e —
secundariamente— um dos termos derivados de financiamento da saude; em ambos 0s
casos, contextualizados no capitalismo contemporaneo.

Dois revisores estiveram envolvidos no processo de elegibilidade dos artigos a
serem incluidos nesta revisdo. Cada revisor fiz uma avaliacdo independente dos titulos,
resumos e texto completo dos estudos, e as discrepancias sobre se incluir um estudo foram
resolvidas através da discusséo entre eles.

A partir desses critérios, foram excluidas 140 publica¢fes por ndo serem artigos
cientificos: 4 editoras, 70 livros, 22 secOes de livro, 4 teses, 8 dissertacdes, 2 anais de
congresso, 23 relatorios técnicos e 7 arquivos multimidia, ficando 60 artigos. Nenhum
artigo foi excluido por estar fora do periodo de publicacdo nem por estar em outra lingua.

Em seguida, realizou-se a avaliacdo de titulos, sendo excluidos 16 artigos, por ndo
cumprir com os critérios de selecdo, ficando 44 artigos. Além disso, realizou-se a
avaliacdo de resumos, sendo excluidos 5 artigos por ndo cumprir com 0s critérios de
selecdo, 10 artigos por nao ter resumo, e 4 artigos por nao estarem disponiveis para a
leitura de resumos, ficando 25 artigos.

Dos 25 artigos selecionados para a avaliacdo de texto completo, 1 artigo foi
excluido apds da leitura integra e 1 por ndo estar disponivel a texto completo, ficando 23

artigos, os quais foram incluidos na revisdo integrativa.
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Figura 1. Fluxograma do processo de selecdo dos artigos incluidos na revisdo integrativa
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2.6. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta parte, apresentamos os resultados obtidos dos 23 artigos incluidos na
revisao integrativa, o que permitira tracar um panorama das discussoes identificadas sobre
o financiamento da salde nos sistemas de salude de América Latina, no capitalismo
contemporaneo em crise.

Dos 23 artigos incluidos na revisdo integrativa, organizados em ordem de
frequéncia segundo eixos tematicos do financiamento dos sistemas de saude, observou-
se 0 seguinte (Tabela 3): 65,2% dos artigos abordaram o financiamento da salde e a
privatizagdo da saude e cobertura universal de seguro de saude; 47,8%, o financiamento
da salde em meio a processos de reforma do setor saude; 43,5%, o subfinanciamento
publico da saude; 39,1%, o financiamento da sade em meio a processos de reforma fiscal
ou tributaria ou busca por novas fontes de financiamento para a saude; 26,1%, o
financiamento da salde em meio a processo de descentralizacdo da salde; e 17,4%, o
financiamento da salde em meio a processos constituintes ou implementacdo de novas

constituicGes politicas.

Tabela 3. Artigos incluidos na revisdo integrativa, segundo eixos tematicos do

financiamento dos sistemas de saude

Eixos tematicos do financiamento dos sistemas de Artigos (n = 23)
saude Quantidade Porcentagem
Prlvayza(;ao da salde e cobertura universal do seguro 15 65.2%6
de saude
Processos de reforma do setor satde 11 47,8%
Subfinanciamento publico da satde 10 43,5%

Processos de reforma fiscal ou tributéria ou busca por

0,
novas fontes de financiamento para a saude 9 39,1%
Descentralizacdo da saude 6 26,1%
Processos constituintes ou implementacdo de novas 4 17 4%

constitui¢Oes politicas

Fonte: elaboracao propria.

Além disso, identificou-se os paises dos sistemas de salde estudados nos artigos
incluidos na reviséo integrativa: 52,2% (12) foram de Brasil, 8,7% (2) de Chile, 8,7% (2)
de México, 4,3% (1) de Argentina, 4,3% (1) de Peru, e 21,7% (5) de América Latina,
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incluindo um artigo que estudou em forma conjunta a México, Nicaragua e Peru (Figura
2).

Figura 2. Artigos incluidos na revisdo integrativa, segundo paises dos sistemas de saude
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Fonte: elaboracdo propria.

Mesmo assim, identificou-se o periodo de publicagdo dos artigos incluidos na
revisdo integrativa: 13% (3) foram da década de 1980, 26,1% (6) da década de 1990,
26,1% (6) da década de 2000, 30,4% (7) da década de 2010, e 4,3% (1) da década de 2020
(até o 3 de fevereiro de 2023) (Figura 3).
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Figura 3. Artigos incluidos na revisdo integrativa, segundo o periodo de publicacdo
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Fonte: elaboracdo propria.

Apos a leitura na integra dos artigos incluidos na revisdo integrativa, extrairam-se
deles os seguintes conteudos: autor(es) e ano, objetivo, método de estudo, e eixes
tematicos da discussdo sobre o financiamento dos sistemas de saude: 1) processos
constituintes ou implementagéo de novas constitui¢des politicas, 2) processos de reforma
fiscal ou tributaria ou busca por novas fontes de financiamento da satde, 3) processos de
reforma do setor salde, 4) processo de descentralizacdo da salde, 5) privatizacdo da saude

e cobertura universal de seguro de salde, e 6) subfinanciamento publico da saude.
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Tabela 4. Sinteses dos artigos incluidos na revisdo integrativa, segundo autor/ano, objetivo, método e categorias de analise de financiamento dos

sistemas de salde, segundo eixos tematicos

Processos
constituintes ou

Processos de reforma
fiscal ou tributaria ou

Processos de

Privatizacdo da saude

de salde,
contexto
criagdo do SUS

no
da

Assembleia Nacional
Constituinte.

das contribuicbes
sociais das empresas e
0s trabalhadores
urbanos. Apds, com a
Constituicdo de 1988

foram estabelecidas
mudangas no
financiamento da

porcentagens do
orcamento fiscal dos
trés niveis de governo
para a saude, além de
repasses fundo a fundo.

salde. Apesar do que a
partir de 1981 os
recursos do INAMPS
foram redirecionados
para sua propria rede
publica de salde, a
maior parte dos seus
recursos continuaram a

Autor e . . . ~ busca por novas Processos de reforma o - Subfinanciamento
N Obijetivo Método implementacéo de . descentralizacdo da | e cobertura universal - .
ano I fontes de do setor saude | > publico da saude
novas constituicdes fi . to para a saude do seguro de saude
politicas ihanciamento p
saude
1 | Castafieda | Rever as reformas | Ensaio critico | Discute as mudangas | N&o discute Discute o | Ndo discute Adverte a transferéncia | N&o discute
T, 1987 do setor saude no no sistema da salde e financiamento no de recursos publicos
Chile, no periodo o0 seu financiamento, cenario da reforma do para o setor privado,
1975-1985. no cenario da setor salde, com a através da ampliacdo do
Constituicdo de 1980, reorganizacéo do Sistema de Provedor
elaborada e aprovada Ministério de Salde, a Preferencial para
durante a ditadura criagdo dos Servicos de obreiros e a entrada das
militar de 1973-1990, Saude a nivel regional, ISAPRE no sistema de
e influenciada pela a criagdo do Fundo salde, com atribuicfes
introducdo das ideias Nacional de Salde, a para  arrecadar  as
neoliberais no pais ampliacdo do Sistema contribuicbes  socias
de Provedor Preferido e obrigatorias dos
a entrada das ISAPRE trabalhadores.
no sistema de satde.
2 | Médici AC, | Avaliar aestrutura | Ensaio critico | Discute a criagcdo do | Salienta a necessidade | Explica que, com a | Néo discute Adverte que entre as | N&o discute
1987 de financiamento novo sistema de |de uma reforma | criagdo do SUS, foram décadas de 1970 e 1980
e gasto em salde salde, no cenario da | tributaria estrutural e |criados fundos de a maior parte dos
no Brasil, a partir VI Conferencia | progressiva. Diante da | salde, com integragdo recursos do Instituto
de Seus Nacional de Salde, a | crise  econbmica da | de recursos da Nacional de
componentes e as Comissdo  Nacional | década de 1980, e a | Seguridade Social, do Assisténcia Médica da
entidades de Reforma Sanitéria, | queda dos recursos | orcamento fiscal e de Previdéncia Social
responsaveis pela cujas propostas foram | previdencidrios, fundos sociais para a (INAMPS) foram
gestdo do sistema levadas para  a|aumentou-se a aliquota | saude, e a fixacdo de transferidos para o setor
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Seguridade Social, ser transferidos para a
constituindo, na sua rede  privada
pratica, uma reforma contratada.
tributaria.
Muller Neto | Analisar o | Ensaio critico | Discute sobre o | Salienta as propostas | Nao discute. Afirma que o | N&o discute Né&o discute
JS, 1989 financiamento, a financiamento da | municipais para o0 financiamento era um
programacéo salde, no que diz | financiamento da impedimento para a
orcamentaria e a respeito aos | salde, geradas durante implementacdo  da
administracdo municipios, no|a experiencia da descentralizagdo e
financeira em cenario da | implementacéo do municipalizacdo da
salde no Brasil, elaboracéo, SUDS e em diversas salde, devido ao
desde a aprovacdo e inicio da | reunides de secretarios baixo financiamento
perspectiva  dos implementacdo  da | municipais de salde, publico e problemas
municipios,  no Constitui¢do de 1988, | como a reivindicagdo nos repasses de
cenario da baseadas nas | da reforma tributéria, a recursos financeiros
implementacéo do propostas geradas nos | criagdo de fundos de do INAMPS para os
Sistema diversos  encontros | salide, a fixacdo municipios, no
Unificado e nacionais de | porcentagens do cenario da
Descentralizado secretarios orcamento  municipal implementacdo  do
de Saude municipais de salde, |[para a salde e a SUDS.
(SUDS)/SUS bem como a | eliminagdo de
aplicagdo das | condicionamentos para
disposicles sobre o | 0s repasses de recursos
financiamento do | financeiros do
SUS estabelecidas na | INAMPS, sendo vérias
Constituicdo de 1988. | delas  incluidas na
Constituicdo de 1988.
Guimaraes | Analisar as | Ensaio critico | N&o discute Coloca a questdo do|Considera  que  a|N&o discute Critica o predominio da | N&o discute
MC, 1991 | alternativas para o modo de obtencdo de | consolidacdo da assisténcia medica
financiamento do recursos  financeiros | Reforma Sanitéria curativa e,
SUS, no contexto para a saude como |dependia de uma conjuntamente, a
da implementagdo externa ao setor sadde, | adequada abordagem grande transferéncia de
do SUDS/SUS e 0 qual esta determinado | do financiamento da recursos  financeiros
da crise fiscal no pelos mesmos | saude. Afirma que o publicos para a rede
Brasil principios que | nivel de gasto em saude privada de  saude
predominam na politica | e sua prioridade sobre contratada ou
econbmica e social. | outros setores conveniada pelo
Discute sobre a maior | produtivos dependem INAMPS, bem como
participacéo do | da sua situagdo um baixo investimento
Governo Federal no | econdmica, a da prdpria rede publica
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financiamento do SUS
e a necessidade de
definir  porcentagens
minimos de orgamento
fiscal para a saide nos
trés niveis de governo.

abordagem politica das
questdes sociais, e a
perspectiva dominante
sobre o0 gasto em salde,
como consumo final ou
despesa produtiva.

de satde, favorecendo a
maior compra de
servicos de salde ao
setor privado.

Monti  JF, | Analisar os | Ensaio critico | Salienta a que as | Nao discute Discute as propostas | Afirma que o | Salienta que, no inicio | Afirma que, apesar
1992 aspectos propostas surgidas na surgidas  na VI | subfinanciamento do | da década de 1980, o | do reconhecimento
estruturais do VIl Conferencia Conferencia Nacional | SUS afetou a | Fundo da Previdéncia e | governamental do
sistema de salde Nacional de Saude de Salde a luz da|implementacdo  da | Assisténcia Social | inadequado padrdo
de Brasil, na foram tomadas pela experiencia das Acdes | descentralizacdo e | estava perdendo sua|de financiamento,
década de 1980, Comissao nacional de Integradas de Saude e o | municipalizacdo  da | capacidade de custear | ndo foram
no contexto de Reforma Sanitéria e, SUDS, como a|saude. Apesar do |as despesas da | aumentadas 0s

uma crise de apos, pela priorizacdo de repasses | estabelecido na | assisténcia medica | recursos
resultados frente & Assembleia Nacional de recursos | Constituicéo de 1988, | devido a problemas na | financeiros para a
demanda e de Constituinte. Varias previdencidrios para a|a Lei 8080 e a Lei |arrecadacdo e a maior | implementagdo do
financiamento dessas propostas propria rede publica e | 8142, era ainda | demanda de recursos da | SUS. Continuou-se
foram incluidas na de recursos do | necessario precisar os | rede privada de sadde | com 0
Constituicdo de 1988. orcamento fiscal do |recursos do nivel | contratada ou | subfinanciamento
Governo Federal para | federal para a saide e | conveniada com o | publico e a redugdo
0s Governos Estaduais | 0s mecanismos de | INAMPS. da participagdo do
e Municipais. alocacdo de recursos Governo Federal no
para 0SS  niveis financiamento  do

subnacionais. SUS.

Médici AC, | Analisar o0 | Ensaio critico | N&o discute Discute o projeto de lei | Ndo discute N&o discute Afirma que o projeto de | Salienta que havia
1992 financiamento da de reforma fiscal, lei de reforma fiscal, |um muito baixo

saude no Brasil, a
partir da proposta
de reforma fiscal
promovida pelo
Poder Executivo,
no contexto da
crise fiscal no
Brasil na década
de 1980 e inicio
da década de 1990

proposto pelo governo
de Collor de Mello, o
qual procurava
modificar o artigo 195
da Constituicdo de
1988, para aumentar a

participacdo do
orcamento fiscal no
financiamento da

Seguridade Social, e
criar a Contribuicdo
sobre as TransacOes
Financeiras, a qual iria
eliminar  ou reduzir

proposto pelo governo
de Collor de Mello iria
promover a
transferéncia de parte
dos gastos do SUS para
sistemas de
capitalizagéo de sadde e
a utilizacdo da
capacidade ociosa dos
hospitais publicos para
a venda de servigos de
salide ao setor privado.

gasto publico em

salde, devido ao
impacto do ajuste
fiscal no setor

salide ao inicio da
década de 1990.
Afirma que, se se
aplicasse o projeto
de lei de reforma
fiscal, se reduziria
0S recursos para a
Seguranca Social e
se agravaria o
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algumas contribuicoes
sociais vigentes nessa
época.

subfinanciamento
publico da salde.

de Oliveira | Analisar a politica | Ensaio critico | Néo discute Afirma que o projeto de | N&o discute N&o discute Né&o discute Discute a falta de
Junior M, | de financiamento reforma fiscal, proposto recursos
1993 da saude no Brasil pelo  governo  de financeiros
e subsidiar a Fernando Collor de adicionais para a
elaboragéo de Mello, iria eliminar implementagdo do
propostas para a varias  fontes de SUS. Afirma que o
IX  Conferéncia financiamento da subfinanciamento
Nacional de Seguridade Social e gerou um sistema
Saude, no substitui-as por outras de salde dual,
contexto da (Contribuicdo sobre as incluindo um
implementacéo do TransacOes importante
SUS Financeiras), mas, no segmento da
final, iria reduzir o populacdo no setor
montante das  suas privado. Salienta os
receitas. Encargos
Previdenciéarios da
Unido como uma
forma de
desfinanciamento
da Seguridade
Social.
Viana Identificar as | Ensaio critico | N&o discute Né&o discute Discutem  sobre  a | N&o discute Salientam que, entre as | Salientam que
AL,Queiroz | novas formas de importancia das Ac¢des décadas de 1970 e |havia uma
MS,Ibanez | agdo e Integradas de Saude e 1980, com a criacdo do | contradi¢do  entre
N, 1995 participacdo nos do SUDS no caminho INAMPS e sua|uma  conjuntura

setores publico e
privado de saude
no Brasil, e as
relages entre
eles, no contexto
da criacdo e o
inicio da
implementacéo do
SUS.

para a criagdo do SUS,
na qual foram
integrados 0S
subsistemas publico e
de seguro social na

Seguridade Social.
Salientam 0 rol
complementar das

entidades privadas sem
fins de lucro no SUS,
bem como a proibicdo
de transferir recursos

excessiva concentracdo
de recursos e poder, foi
expandindo-se 0
atendimento a salde
focado na assisténcia

medica curativa e
hospitalar, baseada em
uma estreita
colaboragdo com o
setor privado,
favorecendo 0
fortalecimento do

politica favoravel a
implementacdo do
SUS e a crise
econémica da
década de 1980, o
qual comprometia
sua
sustentabilidade
financeira.
Reconhecem a
insuficiéncia do
financiamento para
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para as entidades
privadas com fins de
lucro a e participagdo
de empresas de capital
estrangeiro na
assisténcia medica.

complexo médico
empresarial  privado,
com maior
transferéncia de

recursos para 0 setor
privado.

implementar 0
SUS, segundo o seu
principio de

universalidade.

9 | Belmartino | Analisar a | Ensaio critico | Ndo discute Néo discute Discute o projeto de | Néo discute Salienta o grande poder | Nao discute

S, 1997 reforma do setor reforma do subsistema dos sindicatos, as
saude na das Obras Sociais, corporagdes
Argentina, focado proposta pelo governo profissionais e o setor
nas mudancas da de Menem, que privado sobre 0
relagdo entre a propunha introduzir subsistema das Obras
organizagdo dos mecanismos de Sociais. Na década de
servicos e 0 competicdo e livre 1990 continuou-se com
financiamento da escolha das entidades a transferéncia de
saude, no financiadoras e incluir recursos publicos para
subsistema  das empresas de  pré- 0 setor privado, devido
Obras Sociais, nas pagamento nesse a alta dependéncia dos
décadas de 1970, subsistema. Explica contratos com
1980 e 1990 que a crise financeira empresas privadas para

desse subsistema estava a prestacdo de servicos
determinada por sua de saude, a livre
fragmentacdo, a falha escolha de provedores
nos mecanismos de de salde, incluindo
redistribuicéo de privados, e 0 aumento
recursos, € a maior dos custos da
transferéncia de assisténcia medica
recursos para o setor curativa e hospitalar.
privado.

10 | Arredondo | Analisar Estudo Né&o discute Discutem sobre as | Néo discute Salienta a | Nao discute Assinalam que a
A, Parada I, | comparativament | qualitativo. Foi mudangas no complexidade na evolucdo do gasto
2000 e os efeitos da|realizada uma financiamento da satde relagilo  entre a publico em saude

descentralizagdo | revisdo no México, Nicaragua e descentralizacdo e as no Mexico,
da saide na|documental e Peru, no cenario da mudangas no Nicaragua e Peru
politica de | entrevistas a descentralizagdo da financiamento da foi variavel, no
financiamento da | atores chave do salde. No caso de saude na América Mexico foi
salde em trés | setor salde. Mexico, destaca a Latina. Reconhece as diminuindo, Na
paises da América criacdo de novas fontes tendéncias para a Nicaragua foi
Latina:  México, de financiamento a centralizacdo e, ao aumentado e no

Nicaragua e Peru

nivel estadual,

mesmo  tempo, as

Peru se manteve
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enquanto na Nicaragua
e Peru ainda que foram
propostas novas fontes
de financiamento, ndo

tendéncias para a
descentralizagdo de
tipo burocratico.
Manteve-se uma alta

estacionario. Nos
trés paises houve
um alto gasto de
bolso em salde.

foram aplicadas. dependéncia dos
governos
subnacionais das
transferéncias
financeiras do
Governo Nacional.
11 | Tobar F, | Precisar conceitos | Ensaio critico | Ndo discute Né&o discute Né&o discute Nao discute Né&o discute Néo discute
2000 e métodos para a
andlise do setor
salde, incluindo o
estado de salde da
populacéo, a
politica de saide e
0s sistemas de
salude, no ambito
da América Latina
12 | Jaramillo Analisar as | Ensaio critico | N&o discute Salienta a necessidade | Discute as tendéncias | Afirma  que, no | Defende a participacdo | N&o discute
Perez I, | tendencias na de diversificar as fontes | na reorganizagdo dos | cenario da|do setor privado na
2002 reorganizacdo dos de financiamento, | sistemas de  salde | descentralizagdo da | salde, especificamente

sistemas de saude,
considerando  as
fungbes  retoras
setoriais, no
contexto do novo
papel do Estado
na América Latina

procurando reduzir os
riscos diante das crises

econdémicas, como
porcentagens fixos
minimos  sobre  as
receitas gerais,
incluindo todos o0s
niveis de governo, ou
impostos  especificos

para a saude, embora
estas possam restringir
a margem de manobra
da gestdo orcamentaria.

diante do novo papel do
Estado. Esse novo
papel girava em torno a
reducdo do Estado, a
descentralizacdo e a
revalorizagdo do
mercado na provisao de
Servigos publicos.
Nesse sentido, assinala
a  obrigacdo dos
governos nacionais e
dos ministérios de
salde de redesenhar as
suas funcles reitoras
em salde, incluindo a
de financiamento.

salde, no ambito de
América Latina, o0s
governos  nacionais
estivaram obrigados a
redesenhar a sua
funcéo de
financiamento e a
procurar novas fontes
de financiamento nos
niveis subnacionais.
Salienta a
necessidade que 0s
governos  nacionais
garantam a
estabilidade e
sustentabilidade do
financiamento da

no ambito do
asseguramento e a
provisdo de servicos de
salde, sob o suposto

que isso
disponibilizaria novos
recursos  financeiros

para a saude. Salienta a
tendencia nos sistemas
de satde a substituicéo
do subsidio a oferta
para o0 subsidio a
demanda, incluindo
seguros e provedores
privados.
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salde nos
subnacionais.

niveis

13 | Bahia L, | Sistematizar  as | Ensaio critico | Nédo discute Nao discute Nao discute Nao discute Salienta aresisténcia do | Afirma que o direto
2005 matrizes SuUS diante das | universal & satde s6
interpretativas tentativas da agenda | podera ser
envolvidas no neoliberal.  Assinala | viabilizado  pela
debate sobre o que o principio da |ampliagdo e
sistema de salde universalidade do SUS | diversificacdo das
no Brasil, e bem sendo confrontado | fontes de
avancar hipoteses pela antiga | financiamento  da
sobre as fronteiras segmentacdo (antes de | Seguridade Social.
de intersecdo 1988), permitindo a|Salienta que o
publico-privada coexisténcia entre o | desvio das receitas
que 0 publico (o SUS) e o|da Seguridade
caracterizam. privado (seguros e | Social, através da
planos de sadde). | Desvinculagdo de
Critica a alta | Recitas da Unido,
participacdo do gasto | constitui um
privado no gasto total | mecanismo de
em saude, semelhante & | desfinanciamento
de outros paises que | da saude.
promovem a
privatizacdo.
14 | UrriolaU. | Analisar os Ensaio critico | No discute Discute as alternativas | Nao discute N&o discute Discute e compara as | Nao discute
R, 2007 sistemas de saude de financiamento para posi¢cdes opostas entre
na América atingir a autores sobre o papel
Latina desde uma universalizagao da dos governos nacionais

abordagem de
equidade, a luz
das reformas do
setor salide na
regido nas Ultimas
décadas

seguridade social em
saude, procurando uma
maior participagdo dos
impostos  gerais no
financiamento no seu
financiamento, bem

como incluir  aos
trabalhadores
independentes e

informais através de
sistemas especiais de

no financiamento da
salde, mas focado na

“modulagdo” do
financiamento,

promovendo a
competéncia e novos
mecanismos de
pagamento a

provedores de salde.
Afirma que as reformas
do sector saide na
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cotizagBes, dentro do
publico.

América Latina
ampliaram e
intensificaram a

privatizacdo da salde.

15 | Bahia L, | Analisar as | Ensaio critico | N&do discute Nao discute Nao discute Nao discute Afirma que, a0 mesmo | Afirma que existia
2009 mudancas nas tempo que se|um baixo gasto
relagbes entre o implementava o SUS, | publico em salde o
publico e o os diversos governos|que limitava a
privado no federais deram politicas | universalizacdo da
sistema de salde de estimulo a aquisi¢do | saide. O gasto
de Brasil, bem de planos e seguros | privado era maior
como as privados de salde,|do que o gasto
convergéncias e demostrando que as | publico em salde.
divergéncias entre tendencias Assim, o0 baixo
as normas e 0S expansionistas do SUS | gasto publico
fatos no SUS ndo foram contrarias ao | permitiu a
avango da privatizacdo | continuidade  do
da saude. Salienta que a | padrdo estratificado
expansdo da oferta de |e iniquiativo na
servigos privados e da | producéo e
demanda por seguros e | distribuigdo das
planos privados foi | acBes e servigos de
acompanhado de | satde no Brasil.
intermediagdes
politicas que 0
favoreciam.

16 | Costa RM, | Verificar o | Estudo Né&o discute Salientam que com a | Ndo discute Né&o discute Né&o discute Discutem 0
Vieira FS, | cumprimento da | descritivo e de Emenda Constitucional cumprimento  da
Paim CR, | Emenda revisao da 29 se estabeleceram as Emenda
Zucchi P, | Constitucional 29 | literatura fontes de Constitucional 29,
2011 pelos  Governos financiamento para o achando que grande

Estaduais no SUS. Nela, parte dos Governos
Brasil, no periodo estabeleceu-se uma Estaduais nao
2002-2009 porcentagem  minima cumpriram  com

anual do montante da
arrecadacdo de
impostos nos trés niveis
de governo para a
salde, bem como,
mediante lei

destinar 0 12 % das
suas receitas para a
salde,

representando uma
perda significativa
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complementar, 0s
critérios de rateio para
os repasses fundo a
fundo.

de recursos para 0
SUS.

17 | Pinzén Avaliar o efeito da | Estudo N&o discute Né&o discute Discute as mudangas | Ndo discute Né&o discute Né&o discute
Florez CE, | relagdo entre o |ecoldgico, em aplicadas na reforma do
Reveiz L, |gasto publico em |32 estados setor saude de 2003,
Idrovo AJ, | salde, a | mexicanos, com a criagdo do
Reyes desigualdade de | baseado na Sistema de Protecdo
Morales H, | rendae o indice de | descrigdo e Social em Salde e o
2014 marginagdo sobre | correlacdo de Seguro Popular,
a mortalidade | variaveis financiado
materna e infantil | quantitativas solidariamente entre o
no Meéxico, bem Governo Federal e os
como o seu efeito Governos  Estaduais,
no desempenho com recursos
do sistema de provenientes da
saude, desde uma arrecadacdo de
abordagem da impostos, baseado em
eficiéncia técnica esquemas de
asseguramento e
subsidios multilaterais.
18 | Herrera Analisar o modelo | Ensaio critico | N&o discute Né&o discute Discute a proposta de | Ndo discute Adverte uma | Salienta que o gasto
Martinez T, | de financiamento reforma do setor satde transferéncia de | ptblico em saude
2014 do sistema de de 2014, promovida recursos financeiros | era menor ao 50 %

saude de Chile,

focado na
arrecadacdo e a
mancomunagao
de recursos
financeiros, no
contexto da
proposta de
reforma setorial
de 2014

pelo segundo governo
de Michael Bachelet,
inicialmente focada no
subsistema privado de
salde. Propfe um
modelo de
financiamento solidario
e de distribuicdo de
riscos, a recuperacéo da
arrecadagao de
cotizagBes concedidas
as ISAPRE e a criagdo
de um fundo Unico de
saude.

publicos para o setor

privado através das
contribuicbes  sociais
obrigatorias dos

trabalhadores deixadas
de  arrecadar  por
FONASA a favor da
arrecadagao direta
pelas ISAPRE,
representando cerca do
50 % do montante da
arrecadagao total
dessas contribuicoes.

do gasto total em
salde (excluindo a
arrecadagdo  das
ISAPRE), enquanto
havia um alto gasto
de bolso em satde.
Além disso, o gasto
publico em saude
era

era inferior as dos

paises da
Organizagdo para a
Cooperagédo e

Desenvolvimento
Econémico.
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19 | Arredondo | Analisar a | Estudo quanti- | Nao discute Né&o discute Discutem sobre as | Salienta que | Ndo discute Né&o discute
A, Orozco | equidade, qualitativo. Foi estratégias para | procurou-se
E, Aviles R, | governanga e | realizada uma financiar a  saude, | fortalecer as
2015 financiamento do | revisdo incluindo as fontes de | capacidades dos

sistema de sa(de | documental e financiamento e a|Governos Estaduais
de Meéxico, no |entrevistas a alocacdo de recursos | no tocante a
contexto das | atores chave do financeiros, no cenério | governanga e 0
Gltimas reformas | setor saide, em da descentralizacéo da | financiamento da
do setor salde e a |7 estados salde.  Salienta  a|saude. No entanto,
descentralizagdo | mexicanos. criagdo do  Seguro | continuou-se com a
da satde Popular, em 2003, para | centralizagéo na
0 atendimento  da | tomada de decisdes e
populacdo ndo filiado | limitados espagos de
ao  subsistema  de | participacdo na
seguro social, com |discussdo sobre o
financiamento baseado | financiamento da
no subsidio & demanda- | salide.  Manteve-se
uma alta dependéncia
dos Governos
Estaduais das
transferéncias
financeiras do
Governo Federal.

20 | Rizzotto Atualizar as | Ensaio critico. | N&o discute Né&o discute Né&o discute N&o discute Critica o pensamento | N&o discute
ML,Campos | discussdes sobre a | Analisou-se neoliberal e a oposigdo
GW, 2016 | perspectiva relatorios a  construcdo de

politica e o papel | técnicos e sistemas universais de

do Banco
Mundial na
elaboracdo de
politicas de saude
no Brasil

projetos de
salde
financiados
pelo Banco
Mundial no
Brasil, entre
2000 e 2015.

salde  do Banco
Mundial tras as fortes
criticas em relacdo a
capacidade financeira
do Estado para
implementar 0
principio da
universalidade do SUS,
bem como a defensa de
reformas que
permitissem uma maior
participacdo do setor
privado  na  salde,




98

favorecendo a
conformacéo do
complexo industrial
financeiro da salde.
21 | Mendoza- | Caracterizar o | Sistematizacdo | N&o discute Né&o discute Discutem  sobre  a | N&o discute Né&o discute Né&o discute
Arana  PJ, | processo da | de reforma do setor salde
Rivera-Del |reforma do setor | experiéncias. de 2013, baseada nas
Rio G, | da saude no Peru, | Realizou-se propostas do Conselho
Gutiérrez- | expressa uma  revisdo Nacional de Saude, que
Villafuerte | publicamente em | documental e procuravam 0 avango
C, Sanabria- | 2013, entrevistas a da politica de
Montafiez identificando os | atores chave do asseguramento de
C, 2018 seus  principais | setor saude, em salde, através da
avancos e desafios | 2015, tomando ampliacdo da cobertura
pendentes como populacional do Seguro
referéncia o Integral de Salde e a
periodo 2005- separagdo de funcoes
2015. de financiamento e
provisdo de saide dos
subsistemas publicos,
incluindo o Seguro
Social de Saude.
22 | Saldiva Analisar os logros | Ensaio critico | N&o discute Né&o discute Né&o discute Discutem sobre a | Afirmam que o | Comparam o gasto
PH,Veras e desafios do SUS menor  participacdo | Governo Federal | total em salde e o
M, 2018 de Brasil, focado do Governo Federal | incentivou a criagdo de | acesso aos servigos

no financiamento,
a gestdo dos
recursos
financeiros e o
acesso a salude, no
periodo de 2000 a
2011.

no financiamento do

SUS, enquanto a
participacdo dos
governos
subnacionais foi
aumentando
progressivamente,
apesar de  estes
Gltimos terem
maiores  problemas
tributarios e a menor
arrecadagdo
tributaria.

planos e  seguros
privados de saude mais
acessiveis
economicamente, mas
com menos cobertura
para doengas graves.
Assim, quando
acontecia uma doenca
grave ou se precisava
de um procedimento de
alto custo, a falta de
cobertura impunha
custos adicionais ao
SUS.

de saide no Brasil
com paises com 0s
maiores gastos
totais em saude e
com paises com
sistemas universais
de salude. Afirma
que o0s principais
problemas do SUS
era tanto 0
insuficiente
financiamento
como a inadequada
gestdo dos recursos
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financeiros para a
salde.

23

Cid Pedraza
C, 2020

Analisar 0
financiamento
para a
implementacéo
das redes
integradas de
servicos de salde,
no ambito de
América Latina o
Caribe

Ensaio critico

Nao discute

Nao discute

Nao discute

Nao discute

Salienta a importancia
da “Estratégia para o
acesso  universal &
salde e a cobertura
universal de saude”,
para lograr cobertura
universal, e protecdo
financeira. No entanto,
prioriza a eficiéncia e
equidade na utilizagdo
dos recursos
financeiros, e se enfoca
na discussdo sobre os
mecanismos de
pagamento a
provedores de salde
organizados em redes
integradas,
independentemente de
serem prestadores
publicos ou privados.

Nao discute
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2.6.1. Eixo tematico 1: Financiamento da salde durante processos

constituintes ou a implementacao de novas constituicdes politicas

Neste eixo tematico, os autores latino-americanos, brasileiros (MEDICI, 1987,
MONTI, 1992; MULLER NETO, 1989) e chilenos (CASTANEDA, 1987), incluem em
seus estudos a discussao sobre a questdo do financiamento dos sistemas de saude durante
processos constituintes ou a implementacdo de novas constituicdes politicas.

No Brasil, Medici (1987) analisa a estrutura de financiamento e o gasto em salde
no Brasil, a partir dos seus componentes e as entidades responsaveis pela gestdo do
sistema de salde, no cenério da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria para a criagao
do novo sistema de salde. Dessa Ultima sairam propostas para a criacdo do novo sistema
de salde, as quais foram utilizadas pelos membros da Assembleia Nacional Constituinte
para a discussdo sobre as questdes da saude a incorporar na nova constituicdo politica (a
Constituicdo de 1988).

Muller Neto (1989) analisa o financiamento, a programagdo or¢amentaria e a
administracdo financeira no sistema de salde no Brasil, desde a perspectiva dos
municipios, no cendario do inicio da implementacdo da Constituicdo de 1988. O autor
salienta o estabelecimento constitucional das fontes de financiamento para a Seguridade
Social, incluindo a satde (o SUS): o orcamento fiscal do Governo Federal e dos Governos
Estaduais e Municipais; as contribuicdes sociais obrigatérias dos empregadores e
trabalhadores sobre a folha de pagamento de salarios, o faturamento e o lucro; e as receitas
dos recursos prognésticos (MULLER NETO, 1989).

No entanto, Muller Neto (1989) enfatiza sua preocupacdo devido a diminuicdo da
participacdo do Governo Federal no orcamento da Seguridade Social’ e sua alta
dependéncia dos recursos previdenciarios, ja que a arrecadacao desses recursos se tornava
vulneravel diante das crises econdmicas. Além disso, o autor enfatiza sua preocupacao
pela diminuicdo da participacdo da salde nas despesas do Sistema Nacional da
Previdéncia e Assisténcia Social, devido & priorizacdo dos seus recursos para a
Previdéncia Social (MULLER NETO, 1989). Nesse sentido, Muller Neto explica o
seguinte:

Um outro problema é que as despesas da previdéncia social sdo direitos
objetivos e individualizados e como o justo avango dos direitos sociais

! Esta situagéo ocorreria ainda que a Constituicdo de 1988 obrigasse a uma maior participagdo do Governo
Federal no financiamento da saude, com um minimo de 30% do orgamento da Seguridade Social para a
saude.
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previdenciarios gera necessidade de maior dispéndio de recursos, é de se
prever uma possivel compreensdo da participacao do Setor Salde apesar de
que nas Disposi¢des Transitorias esta participacao ficou fixada em 30 % do
orcamento da Seguridade Social, até a aprovacdo da Lei das Diretrizes
Orcamentarias. (MULLER NETO, 1989)

Monti (1992) assinala que as propostas sobre o financiamento para o0 novo
sistema de saude no Brasil (o SUS), surgidas na VIII Conferencia Nacional de Salde,
foram tomadas pela Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (1986-1987) e, apo6s, pela
Assembleia Nacional Constituinte (1987-1988), sendo vérias delas abrangidas pela
Constituicdo de 1988. Nesse sentido, Monti assinala o seguinte:

Propunha em termos gerais: unificacdo dos 6rgéos responsaveis pela area
da saude, com transferéncia, no ambito federal, das atribuicbes do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) para o Ministério
de Saude (MS); integracdo das esferas de Governo Federal, estaduais e
municipais; descentralizacdo progressiva do sistema; universalizacdo do
atendimento; regionalizagdo e hierarquizagdo do sistema [...];
fortalecimento do setor publico e atuagao do setor privado caraterizada pela
complementacéo ao primeiro; e a participacdo da sociedade em conselhos
de satde. (MONTI, 1992, p. 40)

No Chile, Castafieda (1987) analisa o processo da reforma do setor salde no
Chile, no periodo 1979-19852, no cenario da ditadura militar (1973-1990). Essa reforma
foi baseada nas disposicdes sobre a saude estabelecidas na Constituicao Politica de 1980,
aprovada pelo Decreto Lei 3464, cuja elaboracgdo foi influenciada pelas ideias neoliberais
introduzidas no pais desde meados da década de 1970. Embora ndo explique as questdes
especificas da saude estabelecidas nessa Constituicdo, o autor salienta a importancia das
mudancas estruturais na economia orientadas para o mercado, bem como aquelas que
afetaram os setores sociais:

No Chile, ocorreram importantes mudancas estruturais nos Gltimos anos.
Os mais conhecidos sdo aqueles que afetam a estrutura da economia, tais
como a abertura do intercambio, énfase no mercado livre e reducdo do papel
do sector publico. No entanto, sdo tdo importantes como estas mudancas
foram introduzidas nos sectores sociais. Foram postas em prética politicas
que se baseiam nos subsidios diretos e que encaminham as despesas fiscais
para 0s grupos mais pobres da populagdo. Simultaneamente, em cada sector
social produziram modificagbes considerdveis na organizacao,
administracdo e financiamento. (CASTANEDA, 1987, p. 544)

Na America Latina, ao longo das ultimas décadas, ocorreram diversos processos

constituintes na maioria dos paises, tanto em governos de ditadura militar (como no Chile)

2 Até 1979, o sistema de satde chileno estava conformado pelo Servigo Nacional de Salde e o Servico Médico Nacional
dos Empregados (SERMENA).
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quanto em governos de transicdo para a democracia (como no Brasil). Cada um desses
processos apresentou diferencias particulares devido aos seus proprios contextos
politicos, econémicos e sociais, assim como a recepcdo variada das ideias e politicas
neoliberais que marcaram o inicio da década de 1980 na regido.

No caso do Brasil, ocorreram mudancas estruturais significativas no setor da
salde, orientadas pela concepcdo da saude como um direito universal garantido pelo
Estado. Isso resultou na unificacdo dos diversos subsistemas publicos da época, assim
como numa nova politica de financiamento da saude, com a participacdo do orcamento
da Seguridade Social e do orcamento fiscal nas trés esferas de governo. Nesse sentido, a
Constituicdo Politica de 1988 significou um novo momento politico-institucional no
Brasil ao definir politicas sociais abrangentes, incluindo o reconhecimento da salide como
um direito social vinculado a cidadania, embora ndo isento de contradi¢cdes para a sua
efetivacdo (BAPTISTA; MACHADO; DE LIMA, 2009).

Pelo contrério, no caso de Chile, é importante destacar que o0 processo constituinte
foi fortemente influenciado das ideias neoliberais. Como resultado, as politicas sociais,
incluindo a saude, foram concebidas predominantemente como politicas assistenciais
focalizadas para os grupos populacionais mais vulneraveis. Nesse sentido, Chile é
considerado o pioneiro na América Latina a implementar reformas estruturais neoliberais,
promovendo a expansdo da l6gica de mercado nos setores sociais e reafirmando o carater
subsidiario do Estado (DE OLIVEIRA; MACHADO; HEIN, 2019).

No entanto, ndo foram encontrados outros estudos que abordem o financiamento
dos sistemas de salde para varios outros paises da América Latina que passaram por
processos constituintes ou de implementacdo de novas constitui¢des politicas durante as
ultimas décadas, tais como Colémbia (1991), Paraguai (1992), Peru (1993), Equador
(1998 e 2008), Venezuela (1999), Bolivia (2009) e Republica Dominicana (2010)
(NOLTE, 2013).

2.6.2. Eixo tematico 2: Financiamento da salde durante processos de
reformas fiscais ou tributarias e busca por novas fontes de

financiamento para a saude

Neste eixo tematico, os autores latino-americanos, varios brasileiros (COSTA et
al., 2011; GUIMARAES, 1991; MEDICI, 1987; MEDICI, 1992; MULLER NETO, 1989)
e outros (ARREDONDO; PARADA, 2000; JARAMILLO PEREZ, 2002; URRIOLA U.,
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2007), incluem em seus estudos a discussdo sobre a questdo do financiamento dos
sistemas de salde durante processos de reformas fiscais ou tributérias e busca por novas
fontes de financiamento para a satde.

No Brasil, Medici (1987) assinala a existéncia de graves problemas exdgenos do
financiamento da satde no Brasil (fora do setor saude), expressado em uma insuficiente
arrecadacdo de recursos financeiros para a saude, cuja solucéo exigia de uma reforma
tributéria estrutural e progressiva, a qual dependia, por sua vez, de uma forte e ampla
vontade politica para implementéa-la.

Segundo Medici (1987), na época, havia uma alta dependéncia da saude dos
recursos previdenciarios no financiamento da satde. Em relagdo as receitas para a salde,
em 1986, se estimava a seguinte composicdo: 87,7% do Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social, 4,5% do orcamento fiscal do Governo Federal, 4,3% do Fundo de
Investimento Social, e a restante de outras fontes. Enquanto ao gasto em saude, em 1982,
se estimava que o gasto publico representava o0 62,2% do gasto total em saude (39% da
Unido [9% do orgamento fiscal e 31% da previdéncia social], 15% dos estados e 7% dos
municipios), e o gasto privado 0 37,7% do gasto total em saude (MEDICI, 1987).

Nesse cenario, Medici (1987) assinala que, em 1981, antes da Reforma Sanitaria,
aumentou-se a aliquota das contribuicBes sociais obrigatérias das empresas e 0s
trabalhadores urbanos®, em resposta a queda dessas receitas, devido a crise econdmica da
década de 1980, demostrando assim a fragilidade financeira dessa fonte de financiamento
em tempos de crises econdémica. Além disso, aumentou-se a aliquota sobre o rendimento
dos trabalhadores autdnomos, contribuintes em dobro (facultativa) e ministros de
profissao religiosa, ao redor de 19,5%; e foi criada uma contribuicdo social obrigatoria de
3% sobre o beneficio para os aposentados e pensionistas, a qual foi extinta em 1986
(MEDICI, 1987).

Através da Constituicdo de 1988, e com a criacdo do SUS, foram estabelecidas
mudangas no financiamento da saude, o que na pratica constituiram uma reforma
tributéria no ambito da Seguridade Social, entre elas: a criacdo de fundos de satde nos
trés niveis de governo, a integracdo dos recursos financeiros para a salde provenientes da
Seguridade Social, do orcamento fiscal e de fundos sociais, a fixa¢do de porcentagens do

orcamento fiscal nos trés niveis de governo, e os repasses fundo a fundo do Governo

3 Em 1981, a aliquota das contribuicGes obrigatorias das empresas e os empregados urbanos passaram de
8% para 10%.
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Federal para os Governos Estaduais e Municipais e dos Governos Estaduais para os
Governos Municipais (MEDICI, 1987).

Muller Neto (1989) explica as propostas que fizeram os governos municipais para
melhorar o financiamento da saude no Brasil, no cenario da implementacao do SUDS, os
quais reivindicaram a necessidade de uma reforma tributaria que inclua a criacdo de
fundos de saude nos trés niveis de governo, a fixacdo de uma porcentagem do orgamento
municipal para a saide (minimo de 10%) e a elimina¢do de condicionamentos para a
alocacdo de recursos financeiros do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS). Varias dessas propostas foram ratificadas no IV (1987) e
V (1988) Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Satde*. Além disso, a
implementacdo do SUDS possibilitou a universalizacdo da assisténcia médica, a
priorizacdo dos repasses de recursos financeiros do INAMPS para o setor publico e um
aumento significativo do montante desses repasses para os Governos Estaduais e
Municipais (MULLER NETO, 1989).

Muller Neto (1989) salienta a reforma tributaria promovida pela Constitui¢do
Politica de 1988. No ambito municipal, foram criadas novos impostos municipais, e
forma aumentados os porcentuais dos impostos arrecadados pelo Governo Federal para o
Fundo de Participagio dos Municipios®. No entanto, o autor considera que essa reforma
tributéria seria insuficiente para permitir a autonomia financeira dos Municipios:

Alguns autores tem assinalado os limites desta Reforma, principalmente por
manter o estreitamento das bases de recursos existentes no sistema
tributario anterior, devido a rejeicdo do principio de progressividade,
permanéncia de isencdes fiscais de alguns segmentos econémicos como
exportacdo, agricultura e setor terciario e por manter intacto o sistema de
incentivos fiscais. (MULLER NETO, 1989, p. 26)

No cenario da elaboracdo da Lei Organica de Saude, Muller Neto (1989) assinala
a necessidade de consolidar as fontes de financiamento para a saude, considerando as
propostas feitas no VI Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Saude. Essas
propostas incluiam a fixa¢do de uma porcentagem minimo de 35% do orgamento da

Seguridade Social e 0 13% dos orgamentos fiscais do Governo Federal, dos Governos

40 IV Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Salde foi realizado em Londrina, Parana, em 1987,
insistindo na criacdo dos fundos municipais de salde. Enquanto o V Encontro Nacional de Secretarios
Municipais de Salde foi realizado em Olinda, Pernambuco, em 1988, constituindo-se o Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saide (CONSENS) e insistindo na reforma tributaria e a garantia de repasses
de recursos financeiros do Governo Federal sem enraces nem lentid&o.

5 Os impostos sobre a renda e sobre os produtos industrializados foram aumentados para 22,5% do
arrecadada pelo Governo Federal.
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Estaduais e dos Governos Municipais destinados a satde; a fixacdo de uma percentagem
para a salde sobre taxas de prémios de seguros e de pedagio, portuérias e aeroportuarias
e sobre o imposto a heranca, entre outros. Embora essas propostas paregam adequadas
para aprimorar o financiamento da salde, o autor reconhece que o financiamento é
determinado pelo jogo politico; portanto, alerta que decisdes erradas acerca do
financiamento da salde podem frustrar a construcdo do SUS (MULLER NETO, 1989).

Guimaraes (1991) analisa as alternativas para o financiamento da satde no Brasil,
no cenario da implementacdo do SUDS/SUS, no meio da crise fiscal da década de 1980.
O autor coloca dois questdes centrais sobre o financiamento: 0 modo de obtencdo de
recursos financeiros e o montante de recursos financeiros necessarios para um
determinado nivel de servigos de salde. Na primeira questdo, o autor considera que é
externa ao setor salde, ja que a extensdo da responsabilidade do Estado na saude, bem
como os recursos para esse fim, estdo determinados pelos mesmos principios que
determinam as politicas econdmicas e sociais ao interior dos paises (considerando o
predominio de uns principios [universalidade, equidade, integralidade, etc.] sobre outros
antagénicos): “A determinacdo do modo de obtencdo dos recursos ndo € um problema
interno do sistema sanitério. [...] Essa colocacao deve ser bem compreendida para evitar
a ilusdo de colocar a limitacao da despesa como razdo central das escolhas sanitarias. ”
(GUIMARAES, 1991, p. 23).

Em relacdo as alternativas de fontes de financiamento, Guimardes (1991) assinala
que houve consenso ao redor do aumento da participacdo do Governo Federal no
financiamento do SUS (através do orcamento fiscal), bem como a necessidade de definir
porcentagens minimos de orcamento fiscal para a saude nos trés niveis de governo,
reduzindo assim a dependéncia dos recursos previdenciarios. Nesse sentido, o autor
salienta a necessidade de estruturar uma nova base financeira para a saude, misturando
recursos or¢camentarios dos trés niveis de governo e as contribui¢des sociais obrigatdrias,
tanto sobre a folha de pagamento de salarios quanto sobre o lucro das empresas
(GUIMARAES, 1991).

Medici (1992) discute as implicancias para o financiamento da salde de uma
proposta de reforma fiscal no Brasil, promovida pelo governo de Fernando Collor de
Mello (1990-1992), através de um projeto de lei de reforma constitucional presentado
pelo Poder Executivo ao Congresso da Republica. O autor assinala que esse projeto de lei
era uma estratégia para reduzir a inflagdo, envolvendo uma politica monetaria restritiva,

um ajuste fiscal e medidas par aumentar a produtividade e competitividade, além de
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cumprir as metas acordadas com o Fundo Monetéario Internacional para a renegociacéo
da divida externa. Mesmo assim, procurava-se modificar a natureza da base tributéria,
através da ampliagdo da base tributaria de pessoas fisicas e juridicas, a reducéo da carga
tributaria das empresas, a eliminacéo de alguns tributos®, e a redugio dos gastos fiscais e
as despesas previdenciarias (MEDICI, 1992).

Medici (1992) explica que esse projeto de lei propunha a modificacdo do artigo
195 da Constituicdo Politica de 1988 (sobre o financiamento da Seguridade Social) para
que a saude fosse financiada principalmente pelo orcamento fiscal das trés esferas de
governo. Também se propunha a criacdo de novas fontes de financiamento, como a
Contribuicdo sobre as Transagdes Financeiras, mantendo as receitas de concursos de
progndsticos, com o fim de reduzir ou eliminar progressivamente algumas contribui¢es
sociais vigentes nessa época. Especificamente, essa contribuicdo iria substituir
progressivamente as contribuicdes sociais sobre o lucro liquido, o Programa de Integracao
Social, o Programa de Formacdo do Patriménio do Servidor Publico e o Fundo de
Investimento Social, até sua eliminacdo, e iria reduzir a aliquota da contribuicdo social
dos empregadores sobre a folha de pagamento de salarios. No entanto, o autor adverte
que a aplicacdo dessas propostas, ainda no cenario mais favoravel, significaria uma perda
liquida de arrecadacdo de recursos para a Seguridade Social, incluindo a previdéncia,
satde e assisténcia social, bem como o seguro de desemprego (MEDICI, 1992).

Oliveira Junior (1993) concorda com Medici (1992) que a proposta de reforma
fiscal no Brasil, promovida pelo governo de Fernando Collor de Melo, no que diz respeito
a saude, teria o efeito de eliminar varias fontes de financiamento da Seguridade Social,
substituindo-as pela Contribuicdo sobre as Transa¢Ges Financeiras. O autor argumenta
que essa substituicdo nao obteria 0 mesmo nivel de recursos, o que acabaria por reduzir
0 montante das receitas destinadas a salde. Para o autor, o objetivo geral dessa proposta
ndo seria somente aumentar a arrecadacdo tributaria do Governo Federal, mas também
diminuir a carga tributaria dos empresarios, mas a custa dos trabalhadores, além de ndo
resolver os problemas estruturais do financiamento da Seguridade Social. Nesse sentido,
Oliveira Junior assinala o seguinte:

Essa proposta de reforma fiscal extingue fontes que correspondem a mais
de 45 % dos recursos da Seguridade Social, criando para substitui-las uma

® Essas medidas inclufam a eliminagéo de tributos como o Fundo de Investimento Social, o Programa de
Integracdo Social, o Programa de Formagdo do Patrimbnio do Servidor Publico ou o Imposto sobre
Operacdes Financeiras, além de outras contribuicGes parafiscais.
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contribuicdo sujeita a enorme evasao de receita, que € a Contribuicdo sobre
Transacdes Financeiras. (OLIVEIRA JUNIOR, 1993, p. 63)

Esa proposta levard a uma diminui¢do na taxacdo das empresas e um
aumento para os assalariados, ndo somente pela cobranca de aliquotas
maiores para 0s que ganham menos, como também pela bitributagéo de seus
salarios, jA que além do desconto em folha pagariam também a
Contribuicdo sobre Transaces Financeiras, uma vez que parte consideravel
da massa salarial dificilmente deixard de passar pelo sistema financeiro.
(OLIVEIRA JUNIOR, 1993, p. 64)

Costa et al. (2011) salientam que através da Emenda Constitucional 29, aprovada
em 2000, se deram disposic¢Ges para garantir 0os recursos minimos para o financiamento
das acOes e servicos publicos de saude no Brasil. Nessa Emenda Constitucional se
estabeleceu a aplicacdo de uma porcentagem minima anual do montante da arrecadacéo
de impostos nos trés niveis de governo, deduzidas as parcelas transferidas aos niveis
subnacionais. As porcentagens definidas nessa Emenda Constitucional iriam ser
temporais até a aprovacdo de uma lei complementar, a qual iria estabelecer as
porcentagens permanentes desses recursos para a salde para cada um dos trés niveis de
governo, bem como os critérios de rateio de alocagdo de recursos financeiros aos
governos subnacionais (repasses fundos a fundo) (COSTA et al., 2011).

No entanto, Costa et al. (2011) assinalam que na Emenda Constitucional 29 foi
provisoriamente previsto porcentagens da arrecadacdo dos governos subnacionais para a
salde: 12% para os Governos Estaduais e 15% para os Governos Municipais, até o 2004
ou aprovacéo da lei complementar. Assim, Costa et al. afirmam o seguinte:

Desse modo, a EC-29/2000 procurava garantir recursos estaveis para a
salde, diante das cronicas oscilacbes no volume dos gastos publicos,
fazendo com que as esferas subnacionais, sobretudo os Estado,
aumentassem sua participagdo no financiamento do SUS.

A EC-29 foi criada com o objetivo de evitar a repeti¢do dos problemas que
comprometeram o financiamento do SUS nos anos 90°.

Como é sabido, nessa década ndo existia uma legislacdo que determinasse
0 quanto que Estados, Distrito Federal ou Municipios deveriam destinar a
salde, logo, a verba destinada era conforme determinagdo das esferas de
uma forma irregular. (COSTA et al., 2011, p. 136)

Em relacdo ao cumprimento dessa Emenda Constitucional, Costa et al. (2011)
encontraram que, em 2002, 23 Governos Estaduais ndo cumpriram destinaram menos de
12% da sua arrecadacéo para a salde, com uma perda de R$ 1,66 bilhdes; e em 2009, 5
Governos Estaduais ainda ndo tinham cumprido com o disposto nessa Emenda
Constitucional, enquanto 12 tinham destinado entre 13 a 23 % da sua arrecadacéo para a

salde. Esses autores assinalam que, segundo outros pesquisadores, em 1998, 1500
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governos municipais tinham destinado ao menos o0 15% da sua arrecadacdo para a saude;
enquanto o Governo Federal, em 2007 e 2008, ndo tinha cumprido com o disposto nessa
Emenda Constitucional (COSTA et al., 2011).

Mesmo assim, Costa et al. (2011) assinalam que, segundo outros pesquisadores,
houve uma reducao progressiva da participacdo do Governo Federal no gasto publico do
SUS. Em 2000, 59% do gasto em acGes de satde foram recursos do Governo Federal; em
2001, 56%; em 2002, 53%; e em 2003, 48%. Assim, os autores afirmam que: “Constate-
se que, se de um lado ha uma diminuicdo da participacdo da Unido, por outro, ha o
consequente aumento relativo dos gastos em saude para os Estados e Municipios.”
(COSTA et al., 2011, p. 139).

No ambito de América Latina, Arredondo e Parada (2000) analisam as
mudancas no financiamento da saude, bem como a criacdo de novas fontes de
financiamento para a saude, no México, Nicaragua e Peru, no cenario dos processos de
descentralizacdo nesses paises, na década de 1990. No México, as fontes de
financiamento e fundos para a salde estiveram sob responsabilidade compartilhada entre
0 Governo Federal e os Governos Estaduais, e foram criadas novas fontes de
financiamento no nivel estadual (embora o texto ndo explique quais foram essas novas
fontes). Na Nicaragua, foi elaborada uma proposta para aplicar projetos pilotos de novas
fontes e fundos de financiamento nos niveis subnacionais, porém nenhuma alternativa
financeira foi efetivamente aplicada. No Peru, foram identificadas alternativas financeiras
nos niveis subnacionais, entretanto, nenhuma delas foi aplicada.

Jaramillo Pérez (2002) salienta a necessidade de diversificar as fontes de
financiamento para a satde na América Latina, compensando as variagcdes negativas das
despesas de umas fontes com as variacdes positivas das despesas de outras fontes, no
cenario das recorrentes crises econdmicas, procurando assim garantir uma maior
estabilidade financeira para a satde. Além disso, o autor assinala que em alguns paises
tem sido aplicado porcentagens minimas das receitas gerais (receitas tributarias
[incluindo impostos] e néo tributarias), tanto dos governos nacionais quanto dos governos
subnacionais (as vezes em complemento das transferéncias do Governo Nacional), bem
como impostos especificos para a satde (por exemplo, impostos sobre loterias, alcool ou
armas e municdes). No entanto, o autor manifesta a sua preocupacéo por esses tipos de
fontes de financiamento, pela possibilidade de restringir a margem de “manobra” na
gestdo do orgamento publico (JARAMILLO PEREZ, 2002).
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Urriola (2007) considera que os principais problemas de financiamento da satde
na América Latina era a evasdo nas contribuigdes sociais obrigatorias, a tendéncia dessas
contribuicBes para se constituirem como um modelo de financiamento regressivo, e a
oposicdo dos grupos de maior rendimento a diversas formas de contribuigdes sociais
solidarias. Além disso, o0 autor explica que o estabelecimento de contribui¢cdes sociais
obrigatorias apenas pagas pelos trabalhadores, desligaria 0os empregadores da
responsabilidade pela Seguridade Social, transformando uma responsabilidade social em
uma responsabilidade individual, a semelhanca do que estava ocorrendo na Previdéncia
Social na maioria dos paises de AL (URRIOLA U., 2007).

Além disso, Urriola (2007) salienta que, dada a grande informalidade laboral e a
queda da massa de trabalhadores formais em periodos de crise econémica na América
Latina’, a melhor opcéo para atingir a universalizacdo da Seguridade Social em salde
seria promover uma maior participacdo dos impostos gerais no financiamento da salde.
Mesmo assim, o autor assinala que, para incluir aos trabalhadores independentes ou
informais na Seguridade Social em salde, uma opg¢do seria promover sistemas especiais
de cotizagdes (dentro do publico), com pagamentos reduzidos, Unicos e equitativos,
segundo o seu nivel de renda, isto em oposi¢cdo a opcao de promover a compra de seguros
de saude privados pelos trabalhadores independentes, o que demostrou que gera maior
inequidade e aumenta o gasto total em salde, em geral, e 0 gasto privado em saude, em
particular (URRIOLA U., 2007).

Na América Latina, ndo foram publicados muitos estudos que abordem
diretamente nem especificamente os efeitos das reformas fiscais ou tributéarias sobre o
financiamento da satde. A maioria desses estudos concentram-se no tema do espaco fiscal
para a saude, com a preocupacao pela insuficiéncia do crescimento econdmico como fonte
para gerar recursos financeiros adicionais para a saude. No entanto, esses estudos
discutem o financiamento da saude influenciados pela estratégia da Cobertura Universal
da Saude, promovida pela OMS/OPAS (CID PEDRAZA et al., 2018; MATUS-LOPEZ
et al., 2018; MATUS-LOPEZ; PRIETO TOLEDO; CID PEDRAZA, 2016; PEDRAZA;
MATUS-LOPEZ; BASCOLO, 2018; TOLEDO; GINOCCHIO; CID-PEDRAZA, 2018).

7 Entre 1990 e 2003, o emprego informal na América Latina aumento de 42,8% para 46,7%. No mesmo
periodo, a massa de trabalhadores formais e informais que contribuiram para a Seguridade Social diminuiu
de 66,6% para 63,6%.
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Nesses estudos, embora ndo aprofundem a discusséo sobre o processo de reforma
fiscal ou tributaria, reconhece-se que a maioria dos paises de América Latina tem sistemas
tributérios sdo regressivos, baseados principalmente em impostos indiretos. Contudo,
nesses estudos, defende-se de forma moderada as reformas fiscais estruturais e
progressivas, considerando apenas os impostos diretos sobre a renda e a propriedade
como desejaveis para melhorar a equidade em geral e alcancar melhores resultados
sanitarios (CID PEDRAZA et al., 2018; MATUS-LOPEZ et al., 2018; MATUS-LOPEZ;
PRIETO TOLEDO; CID PEDRAZA, 2016; PEDRAZA; MATUS-LOPEZ; BASCOLO,
2018; TOLEDO; GINOCCHIO; CID-PEDRAZA, 2018).

Em relacdo as fontes do espaco fiscal para a salde, os estudos desatacam a maior
arrecadacdo tributaria como uma das potenciais fontes para aumentar o espaco fiscal para
a saude, seja por meio do aumento da aliquota dos tributos ou contribuicBes sociais
existentes ou pela criacdo de novos tributos ou contribuicdes socias destinados a satde,
incluindo a reducdo do gasto fiscal ou renlncias fiscais €, em menor medida, a aplicagdo
de impostos sanitéario-especificos (conhecidos como “sin-taxes” ou “earnmarked’). No
entanto, considera-se que o aumento da arrecadacao tributaria por meio de reformas
tributarias progressivas € mais complexo e menos factivel politicamente do que outras
alternativas para aumentar o espaco fiscal para a salde, a luz da experiéncia de recentes
reformas tributarias na América Latina. Mesmo assim, ha uma maior vontade politica
para ampliar a base tributaria, mas sem fazer mudancas significativas nos tributos diretos
(CID PEDRAZA et al., 2018; MATUS-LOPEZ et al., 2018; MATUS-LOPEZ; PRIETO
TOLEDO; CID PEDRAZA, 2016; PEDRAZA; MATUS-LOPEZ; BASCOLO, 2018;
TOLEDO; GINOCCHIO; CID-PEDRAZA, 2018).

Nesse sentido, 0s estudos reconhecem que as propostas de aumento do imposto a
renda, reducdo dos gastos fiscais ou aumento das contribuicdes para a seguridade social
requerem decisdo politica e amplo didlogo entre os atores envolvidos, devido a
capacidade de lobby, resisténcia e oposicao entre os afetados, alem de considerar outras
variaveis econémicas e politicas devido a alta informalidade laboral e a segmentagéo dos
sistemas de satde (CID PEDRAZA et al., 2018; MATUS-LOPEZ et al., 2018; MATUS-
LOPEZ; PRIETO TOLEDO; CID PEDRAZA, 2016; PEDRAZA; MATUS-LOPEZ;
BASCOLO, 2018; TOLEDO; GINOCCHIO; CID-PEDRAZA, 2018).

Por outro lado, no Brasil, alguns autores criticam que a politica fiscal ndo esta
servindo como instrumento de politica para a distribuicdo da riqueza no pais. Esses

autores destacam que, em vez de priorizar uma reforma fiscal que aumente a
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progressividade do sistema tributario e reduza a evasdo fiscal, tem-se dado prioridade a
aplicacdo de politicas de ajuste fiscal sobre o gasto publico social, o que, por
consequéncia, afetam a maioria da populacdo (FUNCIA; NORONHA, 2023; SILVEIRA,;
PASSOS; GUEDES, 2018).

2.6.3. Eixo tematico 3: Financiamento da saude durante processos de

reforma do setor salde

Neste eixo tematico, os autores latino-americanos, brasileiros (GUIMARAES,
1991; MEDICI, 1987; MONTI, 1992; VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995), chilenos
(CASTANEDA, 1987; HERRERA, 2014), mexicanos (ARREDONDO; OROZCO;
AVILES, 2015; PINZON FLOREZ et al., 2014), argentinos (BELMARTINO, 1997),
peruanos (MENDOZA-ARANA et al., 2018) e outros autores (JARAMILLO PEREZ,
2002; URRIOLA U., 2007), incluem em seus estudos a discusséo sobre a questdo do
financiamento dos sistemas de saude durante processos de reforma do setor salde.

No Brasil, Medici (1987) salienta a necessidade de fazer mudancas estruturais no
sistema de salde, diante das propostas de criagdo de um sistema de salde universal e
equitativo, com atendimento para toda a populagdo, vinculada a sua condicdo de
cidadania, no cenario da Reforma Sanitaria da década de 1980. Esse novo sistema de
salde deveria superar a dicotomia estabelecida pela reforma previdenciaria de 1967: por
um lado, o INAMPS, que fornecia assisténcia medica restrita aos trabalhadores formais,
e, por outro lado, o Ministério de Salde que fornecia acdes de salde e vigilancia
epidemioldgica focada na populacao pobre (MEDICI, 1987).

Nessa época, 0 subsistema publico estava financiado pelos recursos da
arrecadacao tributaria do Governo Federal, bem como pelos recursos dos fundos sociais,
como o Fundo de Investimento Social, o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social,
etc.®, principalmente para o financiamento das agbes de saude e vigilancia
epidemioldgica; além de orcamento dos Governos Estaduais e Municipais, com recursos
provenientes das suas proprias receitas tributarias e os recursos financeiros alocados pelo
Governo Federal, principalmente para o financiamento da assisténcia médica a nivel

local. Enquanto o subsistema de seguro social estava financiado pelos recursos do

8 Os recursos dos fundos sociais junto com os do Fundo da Previdéncia e Assisténcia Social atingiam
aproximadamente 0 93% da receita tributaria da Unido.
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Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social®, provenientes das contribuicdes
sociais obrigatorias dos empregados e trabalhadores, bem como dos aportes
compensatorios do Governo Federal, mancomunados no Fundo de Previdéncia e
Assisténcia Social, principalmente para o financiamento da assisténcia medica de tipo
hospitalar (MEDICI, 1987). No entanto, Medici salienta que esses recursos financeiros
ndo eram suficientes para garantir o direito universal a satde:

Os problemas de financiamento das ac¢Ges de salde no Brasil podem ser
divididos em dois blocos: os exdgenos -decorrentes da inadequacao entre a
sistematica de financiamento e a mudanca das finalidades do sistema de
salde, sem alteragdes correspondentes em sua arquitetura organizacional e
nos fluxos financeiros- e os enddgenos -relativos a ineficacia do sistema de
financiamento, sua pulverizagdo, seu carater regressivo, a auséncia de
programacdo financeira e a fragilidade dos mecanismos de sustentacdo
financeira quando de urna recessao econémica (MEDICI, 1987, p. 575).

Nesse cenario, Medici (1987) salienta as propostas feitas na VIII Conferencia
Nacional de Saude (1986) e a Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria: a criacdo de
fundos de salde nos trés niveis de governo, integrando os recursos do orcamento fiscal
do Governo Federal, da previdéncia social e dos fundos sociais; a fixagéo de porcentagens
de recursos do orcamento fiscal dos trés niveis de governo (12%) e da previdéncia social
(45%) para a saude; e a substituicdo progressiva de recursos da previdéncia social por
recursos do or¢amento fiscal, a prioridade de investimento no setor publico, junto com a
eliminacdo da transferéncia de recursos do FAS para o setor privado.

Guimaraes (1991) considera que a consolidacdo da Reforma Sanitéria no Brasil
precisa de uma adequada abordagem do financiamento da satde. Nesse sentido, o autor
salienta que as decisdes sobre as alternativas para o financiamento dos sistemas de salde
sdo desenvolvidas em um processo politico, o qual reflete 0 que acontece no ambito
econdmico, politico e social do pais na qual estdo inseridos. Além disso, o autor salienta
que o nivel de gasto em salde e sua prioridade sobre outros setores produtivos dependem
da situacdo econémica e da abordagem politica das questBes sociais, bem como pela

perspectiva predominante sobre o gasto em salide, como consumo final, para melhorar o

® Os recursos do Fundo da Previdéncia e Assisténcia Social provinham principalmente das contribuicGes
sociais obrigatérias sobre a folha de pagamento de salarios das empresas (8%) e dos trabalhadores (8%), 0
valor dos servicos prestados pelos trabalhadores autonomos (16%) e os rendimentos declarados pelos
empregadores (16%); remuneracdo pela prestacdo de servicos de arrecadacgdo, fiscalizagdo e cobranca;
outras receitas patrimoniais, industriais e financeiras; doagGes e subvencdes recebidas (inclusive da Unido);
e receitas de outras entidades integrantes do SINPAS.
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bem-estar e a qualidade de vida das pessoas, ou despesa produtiva, para contribuir ao
crescimento econdmico do pais (GUIMARAES, 1991).

Guimarées (1991) afirma que, segundo outros autores, 0s processos de reforma do
setor saude que procuraram fundar-se nos principios de universalidade, equidade e
integralidade tiveram que transitar por extensos periodos de maturacdo, negociacao e
participacdo social para o conseguir, devido principalmente aos confrontos politicos que
surgiram nesses processos. No caso de Brasil, Guimaraes explica o seguinte:

Entretanto, no Brasil, 0 momento atual exige uma maior mobilizacdo em
torno da proposta do Sistema Unico de Salde aprovado no texto
constitucional [...], a qual impde um tratamento especial as questdes
relativas ao planejamento e financiamento do setor, considerando-se que
todas as intengdes politicas da Reforma Sanitaria contidas no projeto da
nova Constituicdo podem ser frustradas pela inadequada revisdo desses
sistemas. A defini¢do da base financeira do sistema e, consequentemente,
das formas e alternativas técnicas de financiamento, se dara
fundamentalmente através de um processo politico, o que, ultima instancia,
reflete 0 modelo politico, econdmico e social adotado em uma determinada
sociedade, ou seja, a natureza do Estado e das funcBGes que este deve
desempenhar em relagdo as politicas sociais. (GUIMARAES, 1991, p.
21)

Monti (1992), assinala que, com o inicio da Nova Republica no Brasil (1985),
voltaram com mais intensidade as discussdes sobre a reforma do setor salde. Nesse
cenario, destaca a implementagdo das AcBes Integradas de Satde (1983-1987)1°, como
uma estratégia para fortalecer a rede publica de servicos de saide e a descentralizacdo da
salde, através da priorizacdo de repasses de recursos previdenciarios para a propria rede
publica de saude e de repasses de recursos do or¢camento fiscal do Governo Federal para
0s Governos Estaduais e Municipais. O autor destaca que as propostas surgidas na VIII
Conferencia Nacional de Salde, a luz da experiencia das Ac¢des Integradas de Salde e da
implementacdo do SUDS, demostraram a factibilidade do novo modelo de sistema de
salde (o SUS) (MONTI, 1992).

Além disso, Monti (1992) assinala que, no caso do Estado de S&o Paulo,
atravessou um intenso processo de reforma do setor saude, entre 1987 e 1990, mas apds
sofreu uma interrupcdo desse processo, devido a incapacidade do Governo Federal para
continuar com a implementacéo do SUS, segundo o estabelecido na Constituigéo de 1988.

No cenario do governo de Collor de Mello, no inicio da década de 1990, manuteniu-se o

10 As AlIS se implementaram entre 1983 e 1987, como parte da reorganizagdo do sistema de satide, baseadas
em um modelo de satde integral, regionalizado, hierarquizado e universalizado.
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subfinanciamento da salide, com uma reducdo dos recursos financeiros transferidos do
INAMPS para os niveis subnacionais (nessa época o Ministério de Saide tinha assumido
a conducdo do INAMPS), bem como uma reducgéo na participacdo do Governo Federal
no financiamento do SUS (MONTI, 1992).

Viana, Queiroz e Ibanez (1995) destacam a criacdo do SUS, através da
aprovacgdo da Constituicdo de 1988, como um dos maiores logros da Reforma Sanitaria,
mas reconhecendo que os primeiros logros dessa reforma foram as experiencias das
Acdes Integradas de Saude, no inicio da década de 1980, e do SUDS, entre 1987 e 1988,
nas quais se priorizaram a atencdo primaria, a descentralizacéo e a regulacdo publica das
acoes e servicos de satde. O SUS integrou os subsistemas publico!! e privado (entidades
filantropicas ou sem fins lucrativos). Foram estabelecidas constitucionalmente as fontes
de financiamento do SUS, sendo as principais o orcamento da Seguridade Social e 0
orcamento fiscal do Governo Federal, Governos Estaduais e Municipais, além de outras
fontes (VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995).

Além disso, as entidades privadas filantrépicas e sem fins lucrativos foram
permitidas a participar em forma complementar do SUS, mas foi proibida a transferéncia
de recursos financeiros publicos para entidades privadas com fins de lucro, bem como a
participacdo de empresas de capital estrangeiro na assisténcia médica (VIANA;
QUEIROZ; IBANEZ, 1995).

No Chile, Castafieda (1987) assinala que, antes da reforma do setor salude de
1979, existiam dois subsistemas publicos: o Servi¢co Nacional de Saude, criado em 1952,
para o atendimento de obreiros e indigentes (aproximadamente o 60% da populacéo), e
financiado pelo Governo Nacional; e o Servico Médico Nacional dos Empregados
(SERMENA), criado em 1942, para o atendimento dos empregados e seus dependentes
(aproximadamente 25% da populacdo), e financiada pelas contribuicdes sociais
obrigatorias sobre os salérios e os copagamentos pela utilizacdo dos servigos. No caso do
SERMENA, os seus filiados tinham livre escolha de provedores de salude, pudendo optar
por provedores privados de salde (Sistema de Provedor Preferido) (CASTANEDA,
1987).

Segundo Castafieda (1987), sob a influéncia das ideias neoliberais inseridas no
sistema de saude chileno, as mudancas acontecidas entre 1979 e 1981, e formalizadas
através do Decreto Lei 2763 de 1979, deram como resultado a criacdo do Sistema

1 Antes do SUS, o subsistema publico era administrado pelo Ministério de Salide, focado nas agGes e
servigos de prevencdo das doengas, e pelo MPS, através do INAMPS, focado nas agdes e servicos curativos.
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Nacional de Servicos de Saude (SNSS), a reorganizacdo do Ministério de Salude, com
funcGes principalmente focadas na conducgéo e regulacéo, e a criagdo dos Servicos de
Saude, como organismos descentralizados do Ministério de Salde, com funcéo
principalmente focada na administracdo dos servigos de salde; a ampliacdo do Sistema
de Provedor Preferido, uma modalidade de livre escolha de provedores de saude,
mediante a incluséo dos obreiros no SERMENA; a criagdo do FONASA, como entidade
arrecadadora, administradora e distribuidora de recursos para 0s Servigos de Saude e 0
Sistema de Provedor Preferencial; e a entrada das ISAPRE ao sistema de salde, com
atribuicdes para arrecadar contribui¢fes socias obrigatdrias dos trabalhadores e oferecer
planos privados de salide*? (CASTANEDA, 1987).

Essas mudancas foram baseadas nos pressupostos de que o Estado concentrava
excessivamente quase toda a oferta de servicos de saude, que 0s usuarios ndo tinham livre
escolha de provedores de salde, e que haviam programas de satde universais e gratuitos
que incluiam a usuérios com capacidade de pagamento, entre outros. Nesse sentido,
promoveu-se a descentralizacdo da salde e a colaboracdo do setor privado, a livre escolha
de provedores de salde, incluindo os do setor privado, e a restricdo do o subsidio na
assisténcia médica focado em pessoas sem capacidade de pagamento, baseada no
principio da subsidiariedade do Estado, estabelecido na Constituicio de 1980
(CASTANEDA, 1987).

Herrera (2014) analisa 0 modelo de financiamento do sistema de satde de Chile,
no cenario da proposta de reforma do setor satde de 2014, durante o segundo governo de
Michael Bachelet. Nessa época, foi criada uma comissao presidencial encarregada de
propor uma reforma ao subsistema privado de satde®®. Para o autor, era necessario que
essa proposta supere os principais problemas do sistema de salde: o baixo gasto publico
e o alto gasto de bolso em saude, bem como a apropriacdo de recursos publicos pelas
ISAPRE, a fim de garantir o direito a salde para toda a populacdo (HERRERA, 2014).

Segundo Herrera (2014), as decisdes sobre as alternativas no financiamento da
salde, ou seja, na arrecadagdo, mancomunacao e alocacdo de recursos financeiros para a

salde, foram historicamente mais determinadas pelas disputas econdmicas, politicas e

12 As ISAPRE também foram autorizadas a negociar com seus afiliados as primas adicionais, a cobertura dos planos
de salde e os copagamentos.

13 Em 2014, Michael Bachelet criou a Comissdo Assessora Presidencial, encarregada de propor o novo
regimen juridico para o subsistema privado de salude, conformado pelas ISAPRE. No entanto, as
recomendacdes dessa comissao tiveram um alcance maior, propondo mudancas no financiamento de todo
o sistema de salde.
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sociais do que pelas necessidades de saude da populacdo. Nesse sentido, o autor salienta
que em Chile, apesar de ter um diagnostico adequado sobre os problemas do sistema de
salde, ndo se conseguiu 0 consenso politico necessario para aplicar reformas que
permitam supera-los (HERRERA, 2014).

Para Herrera (2014), essa reforma deveria promover um modelo de financiamento
solidario e de distribuicdo de riscos financeiros, com aumento dos aportes publicos como
fonte de financiamento para a satde e reducdo do gasto de bolso em saide, bem como a
recuperacdo da arrecadacdo das cotizacGes previsionais obrigatorias concedidas as
ISAPRE, permitindo assim a arrecadacdo de maiores recursos financeiros e sua
mancomunacao em um fundo Unico de satde. Além disso, Herrera explica o seguinte:

Mas considerando o contexto sécio-politico atual, a manutencao do sistema
de seguranca social com contribuicdes obrigatdrias implica desenvolver um
mecanismo que permita a progressividade deste imposto. No que respeita a
acumulacédo de fundos, é imprescindivel desenvolver um fundo Unico que
garanta a redistribuicao dos riscos e dos rendimentos. Para a gestdo destes
recursos, os multiseguros sé poderiam ser considerados através de
instituicGes sem fins lucrativos. A este mecanismo ha que acrescentar o
financiamento por impostos gerais que cobriria os problemas de salde
publica e a atencdo primaria, a qual toda a populacéo deveria ter acesso.
(HERRERA, 2014, p. 4)

No México, Pinzén Flores et al. (2014) afirmam que o financiamento da satde
foi um dos componentes essenciais das reformas do setor salide no México, acontecidas
nas ultimas décadas. Na reforma setorial de 2003, foi criado o Sistema de Protecdo Social
em Salde e o Seguro Popular, dirigido a populacdo ndo filiada ao subsistema da
Seguridade Social, incluindo uma proposta de financiamento para atingir sustentabilidade
financeira, acessibilidade, equidade e eficiéncia no sistema de salde. O subsistema
publico, representado pelo Seguro Popular, seria financiado em forma solidaria entre o
Governo Federal e os Governos Estaduais, com recursos provenientes da arrecadacao de
impostos nesses niveis de governo, baseado em esquemas de asseguramento (dotacdo
orcamentaria a partir de quotas sociais e solidarias por filiado) e subsidios multilaterais

(fundos de satde)'*. Um dos principais objetivos dessa reforma era reduzir o gasto de

14 Com a modificagdo da Lei Geral de Saude, adicionou-se um capitulo sobre as contribuigGes para o
Sistema de Protecdo Social em Salde, estabelecendo um financiamento solidario entre o Governo Federal
e 0s Governos Estaduais. Estabeleceu-se que o Governo Federal contribuiria com uma quota social por
afiliado ao Sistema de Protecdo Social em Salde e o Governo Federal e os Governos Estaduais fariam
contribuices solidarias por afiliado ao Sistema de Prote¢do Social em Saude. Foram criados o Fundo de
Contribuices para os Servicos de Satde a Comunidade e 0 Fundo de Prote¢do contra Gastos Catastroficos.
Estabeleceu-se quotas familiares, baseadas nas condi¢Ges socioecondmicas das familias.
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bolso em sautde, em geral, e 0 gasto catastrofico em satde, em particular (PINZON
FLOREZ et al., 2014).

Nesse sentido, Pinzon Flores et al. (2014) destacam que, no periodo de 2000-2010,
houve um incremento progressivo do gasto puablico em saude, devido principalmente ao
aumento do orcamento do Governo Federal e, em menor medida, o dos Governos
Estaduais, cujos recursos provinham principalmente dos impostos. Enquanto ao gasto de
bolso em salude, ndo teve um aumento significativo, devido principalmente a
implementacdo do Seguro Popular. Nesse periodo, a estrutura de financiamento foi
invertida, reduzindo-se a participacéo das contribuigdes sociais obrigatdrias (de 60 para
45% do gasto total em salde) e aumentando a do orcamento do Governo Federal e
Governos Estaduais. Esse cenario beneficiou mais a populacdo sem seguro de salde,
embora se tenha mantido a diferenca do gasto em saude per capita entre a populacdo com
seguro de salde e a populagdo sem seguro de salde®®.

Arredondo, Orozco e Aviles (2015) analisam a equidade, governanga e
financiamento do sistema de satde no México, no cenério das ultimas reformas do sector
salide'®. Segundo os autores, um dos objetivos mais importantes dessas reformas foi a
determinacéo de novas estratégias para o financiamento da salde, incluindo as fontes de
financiamento e a alocacdo de recursos financeiros do Governo Federal para os governos
subnacionais, a fim de avancar na implementacdo da descentralizacdo da salde
(ARREDONDO; OROZCO; AVILES, 2015).

Arredondo, Orozco e Aviles (2015) salientam o estabelecimento do Sistema de
Protecdo Social em Saude e a criagdo do Seguro Popular de Saude na reforma do setor
salde no Mexico de 2003. O Seguro Popular estava dirigido a populacdo ndo filiada ao
subsistema de seguro social, com um financiamento baseado no subsidio a demanda.
Além disso, nessa reforma, continuou-se com a descentralizacdo da salde a nivel
estadual. No entanto, o autor afirma que apesar do que foram dadas as diretrizes para a
adequacdo do financiamento da salde a esse novo cenario, elas ndo resultaram em

mudangas significativas na gera¢do de novas fontes de financiamento nem na aplicagdo

15 Entre 2000 e 2010, o gasto em satde per capita da populacdo sem seguro de salide aumento em 69 %,
enquanto que o da populagdo com seguro de salde aumento em 32 %. Em 2010, o gasto per capita em
salide da populagdo com seguro de saude foi de $ 151.5, enquanto que o da populacdo sem seguro de salde
foi de $121.9.

16 Segundo o contexto em que escreve o autor, a Gltima geragdo de reformas do setor salide no México data
da década de 1990.
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de melhores mecanismos de alocacéo de recursos financeiros para o nivel subnacional
(ARREDONDO; OROZCO; AVILES, 2015).

Na Argentina, Belmartino (1997) afirma que o processo da reforma do setor
saude foi determinado pelos processos mais amplos de mudancas estruturais da economia
e da reforma do Estado, de orientacdo neoliberal, a partir da implementacédo das politicas
de ajuste fiscal, em 1991. Nesse sentido, Belmartino assinala o seguinte:

O setor saude, entendido como campo particular da dindmica social, que
processa em seu interior os impulsos vindos da sociedade global, dentro dos
limites e possibilidades definidos por suas estruturas institucionais e a
praxis de seus atores, realiza sua prdpria transformacdo, fortemente
influenciada pela inacdo do Estado, pelas condic¢des de ruptura do modelo
anterior, pelas estratégias desenvolvidas por seus principais atores frente a
crise e pelo reposicionamento de cada um deles no novo esquema de poder
setorial. (BELMARTINO, 1997, p. 107)

No entanto, Belmartino (1997) assinala que as discussdes sobre as mudangas na
organizacdo e financiamento do sistema de salde, particularmente no subsistema das
Obras Sociais, ja tinham comecado antes, durante e a crise econdmica no inicio da década
de 1980. O autor explica que, nessa época, houveram dois projetos de racionalizacdo do
subsistema das Obras Sociais, um deles no governo de Radl Alfonsin (1983-1989) e o
outro no governo de Carlos Menem (1989-1999), os quais estavam em polos opostos da
discussao sobre a relacdo entre o Estado e 0 mercado na satde, mas sem propor mudancas
estruturais para superar a segmentacdo e heterogeneidade das Obras Sociais
(BELMARTINO, 1997).

O primeiro projeto, no governo de Radl Alfonsin, propunha uma maior
intervencdo do Estado, a universalizacdo da cobertura de satde e uma conducdo das Obras
Sociais mais representativa e plural. O segundo projeto, no governo de Carlos Menem,
propunha introduzir mecanismos de competicdo entre entidades financiadoras pela
captacdo de assegurados e a livre escolha das entidades financiadoras, sob o suposto de
atingir uma maior eficiéncia e qualidade dos servigos, e incluir as empresas privadas de
pré-pagamento ao subsistema de Obras Sociais, promovendo a demanda por essa
modalidade de prestacdo de servicos. No entanto, ambos os projetos foram dominados
pela légica econbmica, politica e social dessa época, de orientacdo neoliberal
(BELMARTINO, 1997).

Respeito ao financiamento das Obras Sociais, Belmartino (1997) assinala alguns
aspectos que determinaram a sua crise financeira. A fragmentacao das Obras Sociais e a

dispersdo de seus assegurados conspiraram contra a eficiéncia e a equidade, ja que a
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distribuicdo das contribuicdes sociais dependia da massa de trabalhadores e dos seus
salarios, segundo o ramo produtivo. O Fundo de Solidario de Redistribuicdo, constituido
pelas contribuicdes de todas as Obras Sociais, criado pela Lei 18610, ndo cumpriu
cabalmente com subsidiar as Obras Sociais com menores recursos ou que enfrentavam
déficits econdbmicos temporais, mas foi regida muitas vezes pelo clientelismo politico.
Mesmo assim, continuou-se com a transferéncia de recursos financeiros das Obras Sociais
para o setor privado. Belmartino assinala que houve um agravamento dessa crise, no
contexto da hiperinflacdo da década de 1980:

A depreciacdo do saléario real, a reducdo do emprego assalariado e o
consequente aumento do trabalho autbnomo, o descumprimento, por parte
do empresariado, de suas obrigacfes referentes ao pagamento de
contribuicdes e a difusdo do habito de pagar "por fora" uma parte do salario
dos trabalhadores contribuiram, de maneira dificil de precisar, para uma
queda sensivel dos recursos globais das Obras Sociais, atenuada s
parcialmente pelo aumento percentual das contribui¢des, aprovado pela Lei
23.660/89. (BELMARTINO, 1997, p. 116)

No Peru, Mendoza-Arana et al. (2018) analisa o processo de reforma do setor
salde de 2013, incluindo o componente do financiamento da satde. Os autores assinalam
que o ponto de partida dessa reforma foi o pedido do Ministério de Satde ao Conselho
Nacional de Sadde para formular uma proposta de reformal’. Com esse encargo, o
Conselho Nacional de Saude formulou e aprovou os lineamentos de politica para a
reforma’®. Baseado nesses lineamentos, o Poder Executivo solicitou faculdades
legislativas para implementar a reforma ao Congresso da Republica, o qual foi aprovado
e do que derivaram varios decretos legislativos. Os aspectos mais importantes dessa
reforma foram a expansdo do asseguramento da salde, principalmente através da
ampliacdo da cobertura populacional do SIS, e a separacdo de fungdes de financiamento
e provisdao de servicos de saude ao interior dos subsistemas publicos, incluindo o
subsistema de seguro social'® (MENDOZA-ARANA et al., 2018). Nesse sentido,
Mendoza-Arana et al. explicam o seguinte:

Essa separacéo e especializacdo refletiram-se em modificagtes da Lei de
Organizacdo e Fungdes do Ministério da Saide (MINSA), na criagdo do
Instituto de Gestdo de Servicos de Salde, no fortalecimento da entidade
reguladora, na Superintendéncia Nacional de Saude (SUSALUD), e no
fortalecimento das Instituicdes Administradoras de Fundos de Garantia em

17 Esse pedido foi formalizado mediante a Resolugéo Suprema 001-2013-AS, do 8 de janeiro de 2013.

18 0 Conselho Nacional de Satde publicou os “Lineamentos e medidas de reforma do setor satide”, em
julho de 2013.

19 Se inclui os subsistemas do Ministério de Sadde e os governos regionais, o subsistema do Seguro Social,
0s subsistemas das For¢as Armadas e o subsistema da Policia Nacional do Peru.
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Salde (IAFAS). Os entrevistados do MINSA entenderam esta
especializacdo como uma férmula mediante a qual o Ministério se
desprende de tarefas operacionais para concentrar-se na reitoria.
(MENDOZA-ARANA et al., 2018, p. 3)

Mendoza-Arana et al. (2018) salientam que o Seguro Integral de Saude foi um
elemento chave no componente de financiamento dessa reforma, afirmando que existe
evidencia (externa) do que o asseguramento publico reduz o gasto de bolso em saude e,
consequentemente, reduz os gastos catastréfico e empobrecedor em saude. Os autores
salientam que o gasto de bolso em saude foi diminuindo com o inicio da politica de
Asseguramento Universal em Salde, em 2009, considerando-o como um indicador
fundamental do avanco da reforma, como medida de protecdo financeira. Porém, como
0s autores mesmos assinalam, o gasto de bolso em salde permaneceu elevado, apesar da
expansdo do asseguramento publico (MENDOZA-ARANA et al., 2018).

Mendoza-Arana et al. (2018) assinalam que o aumento do gasto total em satde no
periodo 2005-2014 pode ser explicado pelo aumento do PIB, o qual teve um aumento
progressivo; no entanto, esse gasto teve uma evolucéo variavel?, Em relacdo ao gasto
publico em saude (o nivel do gasto publico em saude ndo foi indicado), os autores
afirmam o aumento desse gasto foi devido principalmente a priorizacdo da salde no
orcamento publico, em um contexto internacional favoravel para o crescimento
econdmico interno, mas que seria temporal ja que se prevé condi¢Bes internacionais
desfavoraveis nos préximos anos (MENDOZA-ARANA et al., 2018).

Por outra parte, Mendoza-Arana et al. (2018) assinalam que houve consenso entre
os entrevistados?! ao redor da ideia do que a reforma do setor satide foi uma construcio
social influenciada por referentes nacionais e internacionais. A OPAS influiu através das
suas propostas de politica estabelecidas na “Estratégia para o acesso universal a satde e
a cobertura universal de saude”. A Agéncia dos Estados Unidos para o Desenvolvimento
Internacional (USAID) influiu através da participacdo direta das suas equipes técnicas no
proprio processo de reforma. O Banco Mundial influiu através do seu trabalho
colaborativo e apoio financeiro ao Programa de Apoio a Reforma do Setor Salde

(PARSALUD), ao fortalecimento da descentralizacdo da saude, focada nos servigos de

20 Entre 2005 e 2014, o gasto total em satide aumentou de S/ 10415 milhdes para S/ 23625 milhdes, o gasto
per capita aumentou de S/ 435 para S/ 784 (soles constantes de 2007), e o gasto total em salde como
porcentagem do PIB aumentou de 4,4 para 5,2%

21 Os entrevistados foram atores chaves que participaram diretamente no processo da reforma: ex-ministros,
ex-viceministros e equipes técnicos do Ministério de Salde, representantes dos usuarios de servigos de
saude, pesquisadores e representantes de agéncias de cooperagdo.
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saude, e a melhoria da eficiéncia alocativa do Seguro Integral de Saude (MENDOZA-
ARANA et al., 2018).

No ambito de América Latina, Jaramillo Pérez (2002) analisa as tendencias na
reorganizacdo dos sistemas de saude diante do novo papel do Estado (ainda o autor ndo o
assinale, sua analise se situa na etapa neoliberal do capitalismo). Nesse cenario, 0 autor
assinala a obrigacdo dos governos nacionais, em geral, e 0s ministérios da satde, em
particular, de redesenhar as suas funcGes retoras em saude, incluindo a sua funcéo de
financiamento. O novo papel do Estado girava em torno das tendéncias para a “reducao
do tamanho” da Administracdo Publica, a descentralizacdo e a autonomia das entidades
publicas subnacionais na provisao de servicos, e a revalorizagcdo do mercado na provisdo
de servigos publicos, sob o pressuposto de fazé-lo em forma mais eficiente e eficaz do
que o Estado (JARAMILLO PEREZ, 2002). O autor argumenta o seguinte:

A redefinicdo do papel do Estado no mundo obriga a pensar em uma
administracdo publica menor, descentralizada e atuando em parceria com o
setor privado. No novo contexto, o Governo Nacional deve delegar no
sector privado e nas entidades subnacionais as competéncias em que é
menos eficiente e eficaz e identificar as fungdes que sdo indeléveis e que
Ihe competem pela sua prépria natureza. Para o caso da satde o Estado deve
redefinir o espaco préprio que corresponde a Saude Publica desligando-a
dos servigos que podem ser fornecidos mais eficazmente pelo mercado.
(JARAMILLO PEREZ, 2002, p. 17)

Urriola (2007) analisa os sistemas de saude na América Latina de maneira geral,
com foco particular no sistema de sadde de Chile, examinando-os a partir de uma
perspectiva da equidade, a luz das reformas setoriais acontecidas nas Gltimas décadas na
regido. O autor afirma que as reformas do setor salde na América Latina tiveram um
sesgo para a privatizacdo da saude. Nessa linha, no caso de Chile, o autor assinala que
através da reforma neoliberal do Estado, na década de 1980, foram estabelecidas as bases
da configuracdo bissegmentada do seu sistema de salde, introduzindo esquemas de
asseguramento, um publico, de carater universal e solidario, e outro privado (URRIOLA
U., 2007).

Segundo Urriola (2007), a segmentacdo dos sistemas de salde na maioria de
paises de América Latina foi a expressdo de um confronto entre as politicas de focalizagdo
e o “universalismo” na saude, cujo predominio do primeiro vem contribuindo para o
desmonte dos sistemas publicos de saude. Mesmo assim, o autor afirma que as politicas
de asseguramento de mercado atacaram o principio de solidariedade e aprofundaram os
problemas de inequidade na saude (URRIOLA U., 2007).
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Na América Latina, tém ocorrido numerosos processos de reforma do setor saude,
adotando diversas estratégias na busca pela universalizagdo do o acesso aos servicos de
salde. No entanto, as estratégias para alcancar esse objetivo variaram amplamente entre
paises e até mesmo entre diferentes momentos em um mesmo pais, transitando entre polos
opostos, desde uma maior participagdo do Estado até uma maior participa¢do do mercado
(BASCOLO; HOUGHTON; DEL RIEGO, 2018) Segundo Bascolo, Houghton e Del
Riego (2018), os paises da América Latina seguiram duas logicas de transformacdo de
seus sistemas de saude, ambas influenciadas pela estratégia de Cobertura Universal de
Saude: uma baseada em mudancas no asseguramento em salde e outra baseada em
mudancas no modelo de organizacdo dos servi¢os de salde. No entanto, essas duas
logicas ndo sdo opostas e podem coexistir, até em um mesmo pais ou em um mesmo
processo de reforma. No entanto, nenhuma dessas logicas aborda especificamente a
questdo do financiamento da salde, limitando-se a discutir, no caso dos paises que
seguiram principalmente a primeira logica (Colémbia, Chile, México, Peru e Uruguai), a
regulacdo do modelo de financiamento e as entidades responsaveis da administracao dos
recursos financeiros para a salde.

Pelo contrario, outros autores fazem um critica muito forte sobre os processos de
reforma do setor salde & luz das influencias do neoliberalismo na América Latina
(GOTTEMS; MOLLO, 2020). Segundo Gottems e Mollo (2020) o neoliberalismo influiu
na reducdo da responsabilidade do Estado no financiamento da salde. A maioria dos
paises de América transitaram por mudancas que consolidaram a segmentacdo, com
diversas modalidades de financiamento e provisdo de servicos, segundo estratos
populacionais. Essas mudancas resultaram na reducdo dos custos do Estado, com a
transferéncia desses custos para diversos financiadores, o que, por sua vez, contribuiu
para o aumento das desigualdades no acesso aos servicos de salde (GOTTEMS;
MOLLO, 2020).

2.6.4. Eixo tematico 4: Financiamento da salde durante processos de

descentralizacdo da saude

Neste eixo tematico, os autores latino-americanos, brasileiros (MONTI, 1992;
MULLER NETO, 1989; SALDIVA; VERAS, 2018), mexicanos (ARREDONDO;
OROZCO; AVILES, 2015) e outros autores (ARREDONDO; PARADA, 2000;
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JARAMILLO PEREZ, 2002), incluem em seus estudos a discussao sobre a questdo do
financiamento dos sistemas de salde durante processos de descentralizacdo da saude.

No Brasil, Muller Neto (1989) afirma que o financiamento era um dos principais
obstaculos a implementacdo da descentralizacdo e municipalizacdo da saude, ja que 0s
recursos financeiros eram insuficientes e 0s mecanismos de alocacdo eram lentos,
morosos e burocraticos.

No contexto da VIII Conferencia Nacional de Salde (1986) e as discussdes sobre
a nova Constituicdo, Muller Neto (1989) salienta as propostas que fizeram os municipios
para melhorar o financiamento da satde, como a reinvindicacdo da reforma tributéria, a
criacdo de fundos de salde nos trés niveis de governo, a fixacdo de uma porcentagem do
orcamento municipal para a satide (minimo de 10 %) e a eliminagdo de condicionamentos
para a alocacdo de recursos financeiros do INAMPS. Segundo o autor, varias dessas
propostas foram ratificadas no 1V (1987) e V (1988) Encontro Nacional de Secretarios
Municipais de Saude?? (MULLER NETO, 1989).

Além disso, Muller Neto (1989) assinala que a implementacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Salde possibilitou a universalizacdo da assisténcia
médica, a priorizacdo dos repasses de recursos financeiros do Fundo da Previdéncia e
Assisténcia Social para o setor publico e um aumento significativo do montante desses
repasses para os Governos Estaduais e Municipais.

Monti (1992) assinala que o inicio da implementacdo do SUS no Brasil, foi
marcado pela continuidade do subfinanciamento publico, bem como a reducdo da
participacdo do Governo Federal no gasto publico em saude, afetando diretamente a
implementacdo da descentralizacdo e municipalizacdo da salde. Lembre-se que a
Constituicdo de 1988 estabeleceu a descentralizacdo como umas das diretrizes para a
organizacdo das acOes e servicos publicos de salde do SUS. Contraditoriamente, essa
situacdo acontecia apesar de ter sido aprovada a Lei 8080 (Lei Orgéanica da Saude), que
incluia um capitulo sobre o financiamento do SUS, e a Lei 8142, que estabelecia as
diretrizes sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros para a
salde (MONTI, 1992).

220 IV Encontro Nacional de Secretarios Municipais de Satide foi realizado em Londrina, Parana, em 1987,
insistindo na criacdo dos fundos municipais de salde. Enquanto o V Encontro Nacional de Secretarios
Municipais de Salde foi realizado em Olinda, Pernambuco, em 1988, constituindo-se o Conselho Nacional
dos Secretarios Municipais de Saide (CONSENS) e insistindo na reforma tributaria e a garantia de repasses
de recursos financeiros do Governo Federal sem enraces nem lentidao.
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Neste sentido, Monti (1992) salienta a necessidade de precisar 0S recursos
financeiros do nivel federal destinados para a saude, tanto os da Seguridade Social como
os do orgamento fiscal, bem como os mecanismos de alocacdo de recursos financeiros,
do Governo Federal para os Governos Estaduais e Municipais e dos Governos Estaduais
para 0s Governos Municipais, procurando automatizar as transferéncias, eliminando o
pagamento pela producéo de servigos e a necessidade de convénios.

Saldiva e Veras (2018), em seu estudo sobre o gasto publico em satde no Brasil,
salientam que, no periodo 2000-2011, no cenario da implementacdo da descentralizacédo
e municipalizacdo da saude, a evolucdo da participacdo do Governo Federal no
financiamento do SUS foi quase estacionaria, enquanto a participacdo dos Governos
Estaduais e Municipais foi aumentando progressivamente. Os autores afirmam que, na
pratica, o0 Governo Federal ia transferindo uma maior responsabilidade aos Governos
Estaduais e Municipais pelo financiamento do SUS, apesar dos seus maiores problemas
tributarios e sua menor arrecadacdo tributaria (SALDIVA; VERAS, 2018).

Nesse sentido, Saldiva e Veras colocam o seguinte exemplo: “Como, no atual
modelo, a atencdo primaria e secundaria fica predominantemente por conta dos
municipios e estados, recaem sobre a parte menos favorecida na reparticdo das receitas
tributdrias (especialmente os municipios) os custos da saude da populagdo local.”
(SALDIVA; VERAS, 2018, p. 56).

No México, Arredondo, Orozco e Aviles (2015) assinalam gue, no cenério da
implementacao da estratégia de descentralizacdo da salde, o Governo Federal procurou
fortalecer as capacidades dos Governos Estaduais principalmente no ambito da
governanca e o financiamento a nivel subnacional. No entanto, continuou-se a
centralizacdo na tomada de decisdes e limitados espacos de participacdo para abordar as
questdes sobre o financiamento o a gestdo dos servicos de salde, expressando assim uma
limitada capacidade de coordenacdo intergovernamental, além de outros problemas,
como o trafico de influéncias, o clientelismo politico, etc. (ARREDONDO; OROZCO;
AVILES, 2015).

Com respeito ao gasto em salde a nivel estadual, Arredondo, Orozco e Aviles
(2015) assinalam que houve uma evolugdo decrescente desse gasto desde 1990 até 1995,
seguido de uma evolucao crescente até o 2002. No entanto, os autores salientam que, no
periodo de 1990-2002, mantivesse uma muito elevada participacdo do Governo Federal
na estrutura do gasto em saude dos estados (aproximadamente 94,7%). Além disso, 0s

autores salientam que a alocacdo de recursos para 0os Governos Estaduais foi iniquitativa
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e insuficiente para atender as demandas locais de saude, e, em consequéncia, 0
financiamento da salde foi dependente dos recursos provenientes do gasto de bolso em
salde das familias (ARREDONDO; OROZCO; AVILES, 2015).

Arredondo, Orozco e Aviles (2015) salientam que as maiores fortalezas do
financiamento da saude a nivel estadual estiveram relacionadas com as capacidades de
negociacdo dos Governos Estaduais, a diversificacdo das fontes de financiamento e uma
regulacdo mais flexivel na determinacdo de mecanismos de alocacdo recursos. Pelo
contrario, as debilidades estiveram relacionadas a alta dependéncia dos repasses do
Governo Federal; além de um processo de descentralizacdo incompleto e com uma baixa
participacao dos Governos Estaduais no financiamento da saiide no &mbito do seu proprio
territorio (ARREDONDO; OROZCO; AVILES, 2015).

No ambito de América Latina, Arredondo e Parada (2000) salienta a
complexidade na relacdo entre a descentralizacdo e as mudancas no financiamento da
salde nos paises de América Latina. Os autores assinalam que para analisar essa relacéo
se precisa da compreensdo das forcas contraditdrias existentes nos sistemas politicos e
institucionais latino-americanos, reconhecendo as suas fortes tendéncias para a
centralizacdo e, a0 mesmo tempo, para a descentralizacdo de tipo burocratico. Mesmo
assim, os autores afirmam que “a forma e o grau da descentraliza¢do estdo fortemente
influenciados pela dindmica dos aspectos financeiros” (2000, p. 450).

Arredondo e Parada (2000) assinalam que a maior parte dos recursos financeiros
dos paises em desenvolvimento, como nos paises da América Latina, provém da
arrecadacdo de impostos indiretos, configurando assim sistemas tributérios regressivos.
Embora os governos subnacionais pudessem cobrar impostos locais, 0 montante dos
recursos financeiros arrecadados era limitado, por tanto, a maioria deles se tornam
dependentes das transferéncias financeiras do Governo Nacional. Além disso, existia um
forte controle do Governo Nacional sobre os recursos financeiros, sob o pressuposto de
promover uma maior equidade territorial na distribuicao desses recursos. Dessa forma, 0s
autores afirmam que existe uma alta dependéncia financeira dos governos subnacionais
do Governo Nacional, diante das insuficientes fontes de financiamento e a baixa
arrecadacdo de impostos locais (ARREDONDO; PARADA, 2000).

Nesse sentido, nos paises da América Latina, particularmente México, Nicaragua
e Peru, os resultados atingidos nos seus processos de descentralizacdo da sadde foram
dependentes principalmente das mudancas na arrecadagéo de recursos financeiros e dos

mecanismos de alocacdo desses recursos para 0S governos subnacionais. Os seus
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subsistemas publicos de saude foram financiados principalmente pelo orcamento fiscal,
enquanto os subsistemas da Seguridade Social foram financiados principalmente pelas
contribuicdes sociais obrigatdrias dos empregados e trabalhadores formais. No entanto,
em ambos casos, coexistiram tendencias em conflito entre a centralizacdo da autoridade
financeira (predominante) e a descentralizacdo da autoridade administrativa. Além disso,
existiram problemas no préprios do financiamento, em relacéo a definicdo de fontes de
financiamento, a criacdo de fundos especificos, aos mecanismos de alocacgéo e a utilizagéo
de recursos financeiros para a saude (ARREDONDO; PARADA, 2000).

Jaramillo Pérez (2002) assinala que, no ambito de Ameérica Latina, a
descentralizacdo da salde exigiu aos governos nacionais redesenhar 0s seus mecanismos
de alocacgéo de recursos financeiros para 0s governos subnacionais, segundo as suas novas
competéncias e funcdes em salude, bem como a criacdo de novas fontes de financiamento
para a saude nesses niveis de governo. Mesmo assim, 0 autor assinala que 0s governos
nacionais devem procurar leis que garantam a estabilidade e sustentabilidade do
financiamento para a salde, a articulagdo das diversas fontes de financiamento® e a
priorizacdo da alocacao de recursos financeiros para as acGes e Servigos que apresentem
maior eficiéncia e eficacia comprovada (JARAMILLO PEREZ, 2002).

2.6.5. Eixo temético 5: Financiamento da salde e a privatizacao da saude e

a cobertura universal do seguro de satude

Neste eixo tematico, 0s autores latino-americanos, brasileiros (BAHIA, 2005,
2009;: GUIMARAES, 1991; MEDICI, 1987; MEDICI, 1992; MONTI, 1992;
RI1ZZOTTO; CAMPOS, 2016; SALDIVA; VERAS, 2018; VIANA; QUEIROZ;
IBANEZ, 1995), chilenos (CASTANEDA, 1987; HERRERA, 2014), argentinos
(BELMARTINO, 1997) e outros autores (CID PEDRAZA, 2020; JARAMILLO PEREZ,
2002; URRIOLA U., 2007), incluem em seus estudos a discussdo conjunta entre o
financiamento dos sistemas de saude, a privatizacdo da saude e a cobertura universal do
seguro de saude. Este ultimo é especialmente discutido em sistemas de salide baseados

em esquemas de seguros de saude.

23 0 autor adverte os riscos da mancomunagao de recursos financeiros, como permitir a reducéo dos aportes
fiscais, descarregando nos aportes parafiscais a responsabilidade do financiamento da salde, ou a redu¢édo
dos aportes parafiscais, descarregando nos aportes fiscais a responsabilidade do financiamento da saude,
comprometendo, em ambos casos, a qualidade e oportunidade dos servicos de sadde.
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Medici (1987), em seu estudo sobre o financiamento da satde no Brasil, antes da
criacdo do SUS, adverte que, entre 1970 a 1980, cerca de 70 % dos recursos do INAMPS,
a maior fonte de recursos financeiros para a saude dessa época, foram gastos na rede
privada de saude contratada pelo INMAPS, expondo assim as estreitas relaces entre o
publico e o privado. No entanto, o autor salienta que, a partir de 1981, as despesas do
INAMPS foram redirecionadas progressivamente para o setor publico, mas sem reverter
a maior quantidade transferida para o sector privado?. Nesse sentido, Medici explica o
seguinte:

Essa rede [a rede privada de saude] foi construida ou ampliada ao longo dos
anos 60 a partir de financiamentos oriundos do Fundo de Apoio ao
Desenvolvimento Social (FAS), programa gerido pela Caixa Econdmica
Federal com juros subsidiados. Esses estabelecimentos eram contratados
pelo INAMPS, o gque criava uma verdadeira "reserva do mercado" de salde
para garantir sua sobrevivéncia, independentemente da eficiéncia ou
qualidade dos servicos prestados. (MEDICI, 1987, p. 582)

Nesse cenario, Medici (1987) assinala problemas enddgenos no financiamento da
salde (no subsistema de seguro social): a falta de estabilidade das receitas previdenciarias
diante das crises econémicas; a reducdo da participacdo do INAMPS nas despesas do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social; o baixo investimento para
aumentar a oferta publica de servigcos de salde, principalmente nas regibes de maior
caréncia; e a maior transferéncia de recursos financeiros do INAMPS para o setor privado,
sem mecanismos de controle sobre a eficiéncia ou eficicia desse gasto.

Além disso, Medici (1987) salienta outros problemas enddgenos no
financiamento: a reducao de recursos financeiros para programas de satde publica, como
a vigilancia epidemiolégica e prevencao e controle de epidemias ou endemias (sob
responsabilidade do Ministério de Salde); a regressividade tributaria das contribuicdes
sociais obrigatorias sobre a folha de pagamento de salarios, ja que castigavam mais as
empresas mais intensivas em mao-de-obra, geralmente medianas e pequenas empresas,
encarecendo o0s seus custos de trabalho e limitando a formalizacdo do trabalho; a
ampliacdo da cobertura do INAMPS para os trabalhadores rurais sem maior respaldo
financeiro (1987).

Guimardaes (1991) explica que, na década de 1980 (periodo de transi¢do para a

consolidacdo do SUS), a maior parte do financiamento da saude no Brasil provinha dos

24 Entre 1981 a 1986, a participacdo dos servigos proprios na despesa do INAMPS aumentou de 18,5 para
27,3 %, enquanto a participacdo dos servigos privados contratados diminuiu de 55,3 para 41 %.
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recursos previdenciarios, ou seja, das contribuicdes sociais obrigatorias dos
empregadores e trabalhadores, além de outros fundos sociais, e, em menor medida, do
orcamento fiscal (dando continuidade a menor participacdo do Governo Federal no
financiamento da salde). Nesse cenario, o autor critica 0o predominio da assisténcia
médica curativa e, conjuntamente, a grande transferéncia de recursos publicos para a rede
privada de salde contratada ou conveniada pelo INAMPS, bem como um baixo
investimento na propria rede publica de satde, favorecendo assim a maior compra de
servigos de saude ao setor privado. Em adicdo, Guimaraes explica o seguinte:

Convém ressaltar que parte deste setor privado (os conveniados e
contratados) ndo se configura, entretanto, como um setor tipicamente
capitalista em sendo estrito, a exemplo de outros setores. Dependente do
Estado, possuindo uma marca da expressdo regional, este setor esta
representado por um conjunto de prestadores cuja vida empresarial ndo
estruturou uma sélida e eficiente base técnica, mas acumulou inimeras
fraudes e corrupcbes. Nesse aspecto, configura-se um problema a ser
enfrentado, na medida em que se faz necessario ao interior dos projetos de
mudanca realizar altos e constantes investimentos com uma nova base
técnica para recuperar o “parque” [publico] ambulatorial e hospitalar
brasileiro. (GUIMARAES, 1991, p. 34)

Monti (1992), em concordancia com Guimaraes (1991) afirma que, no inicio da
década de 1980, o sistema de saude no Brasil atravessava uma crise de financiamento da
salde, ja que o Fundo da Previdéncia e Assisténcia Social, que representava a maior fonte
de financiamento para a saude, estava perdendo sua capacidade de custear as despesas da
assisténcia médica. Segundo o autor, essa perda de capacidade financeira deveu-se a
acumulacdo de problemas na arrecadacdo das contribuicdes sociais obrigatorias e a cada
vez maior demanda de recursos financeiros da rede privada de salde contratada ou
conveniada com o INAMPS (com um modelo de atendimento com predominio do
curativo). Sobre essa ultima questdo, o autor assinala que essa maior demanda se deveu a
ampliacdo de servicos e as fraudes nas cobrancas provenientes dessa rede (MONTI,
1992).

Depois, Medici (1992) adverte que o projeto de lei de reforma fiscal no Brasil,
proposto pelo governo de Collor de Mello, iria promover a transferéncia de parte dos
gastos do SUS para sistemas de capitalizacdo em salde e a utilizacdo da capacidade
ociosa dos hospitais publicos para a venda de servi¢os de salde ao setor privado.
Enquanto a primeira proposta, o autor considera-a viavel, no sentido de que as familias
de alta e média renda possam contribuir para o financiamento do SUS; enquanto na

segunda proposta, o autor considera-o inadmissivel, j& que a capacidade ociosa dos
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hospitais publicos ndo existe por conta de falta de demanda, mas por falta de recursos
para utilizar toda sua capacidade para o atendimento da sua prépria demanda (MONTI,
1992).

Viana, Queiroz e lIbanez (1995) explicam que, a partir da década de 1960, a
assisténcia medica no Brasil foi tornando-se predominantemente curativa e hospitalar,
principalmente através da expansdo do atendimento a salde pelas diversas instituicdes
previdenciarias existentes nessa época. Na sequéncia, entre as décadas de 1970 e 1980,
com a criacdo do INAMPS (1977) e a excessiva concentracdo de poder e recursos nessa
entidade, favoreceu-se uma politica de expansdo do atendimento a saude, focada na
assisténcia médica curativa e hospital, foi apoiada em uma estreita colaboracdo entre o
publico e o privado na saude.

Segundo Viana, Queiroz e Ibanez (1995), essa politica, promovida pelo Estado,
favoreceu o fortalecimento do complexo médico empresarial privado, através da
crescente contratacdo de servicos de saude, sob a l6gica da medicina curativa e hospitalar,
e, em consequéncia, uma maior transferéncia de recursos publicos para o setor privado.
O autor afirma que, na década de 1980, o setor privado controlava cerca de 70% da oferta
de servicos de saude do pais. No entanto, o autor afirma que, com a implementacdo do
SUS e o seu modelo de atendimento integral, descentralizado e participativo, priorizou-
se a medicina preventiva e primaria e fortaleceu-se a rede publica de satde, reduzindo
assim a transferéncia de recursos para o setor privado. Nesse sentido, Viana, Queiroz e
Ibanez assinalam o seguinte:

A reforma na salde comecgou a ser implementada com uma mudanga na
distribuicdo do gasto federal com os provedores de servicos de salde, que
acarretou uma queda acentuada na contribuicdo do INAMPS para o setor
privado. Em 1989, o setor privado absorveu apenas 29,6% dos recursos do
INAMPS, contra 41,7% em 1987; os servigos publicos, por sua vez,
absorveram 30,4% em 1987 e 45,9% em 1989. (VIANA; QUEIROZ;
IBANEZ, 1995, p. 21)

Bahia (2005) sistematiza as matrizes interpretativas envolvidas no debate sobre o
sistema de saude no Brasil e as discussdes sobre as relacdes publico-privadas na saude,
incluindo a utilizacdo de recursos financeiros publicos a demanda e a oferta de planos
privados de satde. Nesse sentido, o autor salienta os esforcos de resisténcia do SUS as
tentativas da agenda neoliberal de desprové-lo de seus principios constitucionais de
universalidade, igualdade e integralidade, cimentados durante a reforma sanitaria e a
redemocratizagdo no Brasil (BAHIA, 2005).
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Segundo Bahia (2005), o principio da universalidade do SUS vem sendo
confrontado pela preservacio e reorganizacéo da antiga segmentacéo?, com coexisténcia,
superposicao e conflito entre o publico, o SUS, e o privado, os seguros e planos de
salide?. Nesse cenario, o autor salienta as matrizes interpretativas ao redor do confronto
entre o universal e os particularismos no sistema de saude, incluindo suas implicancias
no financiamento da saude. Nesse sentido, o Bahia assinala o seguinte:

Para alguns autores, autoridades governamentais e entidades integrantes
dos processos de formulacdo e deliberacdo sobre o SUS, o subsistema
privado é um obstdculo que serd superado em etapas de maior
amadurecimento e contextos econdmicos mais favoraveis a Reforma
Sanitéaria. Para outros, situados nas empresas privadas de servi¢cos e suas
entidades representativas, a expansdo da assisténcia privada comprova a
eficiéncia do mercado e a inviabilidade de que o Estado se responsabilize
pela satde de todos os brasileiros. De acordo com os ultimos, o SUS deve
estar direcionado para os que “ndo podem pagar” um plano privado de
salde. O corolario dessa assertiva é que os planos de saude sédo
imprescindiveis, na medida em que “desoneram” o SUS das despesas com

a salide dos mais aquinhoados. (BAHIA, 2005, p. 11)

Além disso, Bahia (2005) aprofunda na discussdo sobre as relacdes entre o publico
e o0 privado na saude, salientando que o gasto publico em satde no Brasil foi menor do
que outros paises da América Latina, e até mesmo o gasto privado foi maior do que o
gasto publico em salde no Brasil. Desta forma, o autor afirma que, considerando o
principio da universalidade do SUS e, a contraméao, a alta participacdo do gasto privado
no gasto total em salde, o sistema de salde estava caraterizado por sua segmentacéo,
assemelhando-se assim a outros paises de América Latina que promovem a privatizacao
da saude, como Chile ou Colémbia. No entanto, Bahia salienta que o foco ndo esta no
modelo hibrido do sistema de satde, mas sim nas interpretacdes opostas sobre a relacao
entre o Estado e 0 mercado:

A singularidade brasileira ndo se localiza, propriamente no hibridismo do
modelo — presente em quase todos os sistemas de prote¢éo social —mas sim
nas interpretacbes opostas sobre a apropriagdo das proporcdes
mercado/Estado para justificar a primazia do mercado ou a legitimidade da
intervencdo estatal na salde. O sistema de salde brasileiro, quando
apresentado pelos integrantes da gestéo publica, é visto como emblema de
um processo exitoso de extensdo de cidadania. Mas para 0s representantes
dos servicos e empresas privadas de comercializacdo de planos de saude, o

%5 Antes da Constituicdo de 1988, o sistema de salide era segmentado, com um subsistema previdenciario
para trabalhadores formais e seus dependentes (através do Ministério da Previdéncia Social), um subsistema
publico para a populacdo ndo coberta pela Previdéncia Social (a través do Ministério de Salde e as
secretarias estaduais e municipais de saude), além do subsistema privado.

% O subsistema privado foi regulado depois de 10 anos da Constituicdo de 1988, através da Lei 9656, de 3
de junho de 1988, que disp8e sobre os planos e seguros privados de assisténcia a saude.
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mesmo sistema é o locus de um poderoso mercado privado, movido pela
dindmica da estratificagdo de beneficios. (BAHIA, 2005, p. 13)

Depois, Bahia (2009) aprofunda as discussdes sobre as mudancas na relagéo entre
0 publico e o privado no sistema de saude no Brasil, com destaque para 0s avancos e
retrocessos na implementacdo do direito universal a saude, no contexto do processo de
redemocratizacdo de Brasil. O autor salienta o hiato entre o direito universal a satde
estabelecida na Constituicdo de 1988 e o que realmente foi efetivado. Dessa forma, o
autor afirma que, ao mesmo tempo que se implementava o SUS, os diversos governos
federais ao longo do tempo deram politicas de estimulo a aquisicdo de planos e seguros
privados de saude: “as tendencias expansionistas do SUS ndo sdo opostas a
intensifica¢do da privatizagdo do financiamento e provisdo de servicos de saude”
(BAHIA, 2009, p. 556). Nesse sentido, Bahia (2009) explica o seguinte:

Desde entdo [pds Constituicdo de 1988], a emissao de politicas de estimulo
a aquisicdo de planos e seguros privados de satde e incentivos a oferta
privada de servicos de salde cursa pari passu aos esforgos de
implementagdo do SUS. Essas politicas publicas com sinais contrarios tém
sido debitadas na conta da fragilidade da cidadania ou natureza do sistema
de governo e capacidade de representagdo do Poder Legislativo. Recorre-
se ainda a natureza do jogo democratico e seus resultados incertos para
explicar a convivéncia entre atores sociais e projetos divergentes.
(BAHIA, 2009, p. 755)

Segundo Bahia (2009), existem duas dimens6es de fluxos financeiro-assistenciais
nas mudancas na divisao e superposicao entre o publico e o privado. O primeiro, 0 encaixe
entre financiamento, oferta e demanda de servicos publicos e privados, o qual pode,
quando predomina o privado, através da concentracdo de clientes de seguros privados de
salde e em regides e cidades mais ricas, ir em sentido contrario a equidade. O segundo,
os efeitos do volume de recursos que seguem a esses encaixes, condicionando as
preferéncias dos clientes e dos trabalhadores de satde pelo setor privado, atraidos pela
garantia de acesso e qualidade dos servigos e maiores remuneracdes, respectivamente.
Segundo o autor, esses fluxos tiveram impacto na estrutura de financiamento da satde no
Brasil (BAHIA, 2009).

Dessa forma, Bahia (2009) afirma que as mudancas na relacdo entre o publico e o
privado se entrelagavam com os movimentos de maior expansdo da oferta de servigos
privados e da demanda por seguros e planos privados de saude, por tanto, do
financiamento privado, e, em contraste, com uma menor expansdo da oferta de servicos

de salde do setor publico, principalmente no &mbito hospitalar. Essas mudancas se davam
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em um contexto de intermediacdes politicas, as quais foram concretadas em um conjunto
de normas legais que incentivaram a ampliacdo da oferta e demanda de seguros e planos
privados de satde (BAHIA, 2009). Nesse sentido, Bahia assinala o seguinte:

O exemplo mais atual e conspicuo da producdo de politicas publicas de
suporte ao privado é a iniciativa do Ministério da Salde de retirar
condicionalidades a concessdo do certificado de filantropia a um
subconjunto de hospitais de “ponta”. Trata-se de uma interpretagdo do
Decreto 5.895 de 2006, voltada a auxiliar os hospitais que ndo cumprem o
preceito do atendimento de pelo menos 20% de pacientes do SUS a manter
seus beneficios fiscais.

As polémicas em torno das diligéncias protecionistas do Ministério da
Saude [...] e as contestacBes da Medida Provisoria 446, de 7 de novembro
de 2008, que dispde sobre a certificacdo das entidades beneficentes de
assisténcia social e regula os procedimentos de isencdo de contribuicdes
para a Seguridade Social, fornecem pistas sobre a intrincada regulacdo que
move a reorganizacédo do publico e do privado na satde. (BAHIA, 2009,
p. 757)

Rizzoto e Campos (2016) discutem sobre a perspectiva politica e o papel do
Banco Mundial na elaboracdo de politicas de salde no Brasil, através da analise de
relatorios técnicos: “Governanga no SUS brasileiro”, de 2007, ¢ “20 anos de construgdo
do sistema de salde no Brasil”, de 2013, e outros projetos de saude financiados pelo
Banco Mundial, entre 2000 e 2015. Esses autores afirmam que por tras das fortes criticas
do Banco Mundial, no inicio da implementacdo do SUS, no que respeita a capacidade
financeira do Estado para efetivar o direito universal a satde, estabelecido na Constituicao
Politica de 1988, se escondia seu pensamento neoliberal e sua oposicao a construgdo de
sistemas universais de saide. Mesmo assim, os autores afirmam que, na década de 1990,
0 Banco Mundial continuou sua ofensiva neoliberal contra 0 SUS, questionando o papel
complementar do setor privado na salde e defendendo reformas que permitissem a sua
maior participacdo na provisdo de servicos de satde (RIZZOTTO; CAMPOS, 2016).

Além disso, Rizzoto e Campos (2016) assinalam que a intervencdo do Banco
Mundial se deu em forma paralela e sinérgica a adesdo dos diversos governos federais ao
projeto neoliberal e sua preferéncia por ouvir e aplicar as recomendagoes de politica do
proprio Banco Mundial e de outros organismos supranacionais com a mesma linha de
pensamento. Nos seguintes anos, o Banco Mundial continuou como o seu mesmo papel,
fornecendo recomendacdes especificas para reformar o setor saude brasileiro sob a l6gica
liberal do mercado (R1ZZOTTO; CAMPQOS, 2016).

Segundo Rizzoto e Campos (2016), a salde converteu-se em um campo de luta

politica e ideoldgica pela apropriacdo dos recursos financeiros publicos, no qual,
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apesar do direito universal a satde ter sido incorporado na subjetivamente da sociedade,
0 movimento sanitario teve sucessivas derrotas legislativas. Assim, Rizzoto e Campos
assinalam o seguinte:

Cita-se como exemplos o0 movimento “saude + 10”, que lutava por 10% da
Receita Corrente Bruta de recursos federais, mas o que se aprovou foram
porcentagens da Receita Corrente Liquida (EC 86/2015); a aprovacdo da
entrada do capital estrangeiro na area da salde (Lei 13.097/2015); e o
incentivo para a ampliacdo do consumo de planos de saude coletivos (PEC
451/2014). (R1ZZOTTO; CAMPOS, 2016, p. 256)

Para o Banco Mundial as discussdes sobre a necessidade de maior financiamento
publico para a saude eram secundarias diante do desafio de melhorar a eficiéncia na
utilizac&o dos recursos: “a falta de recursos e materiais ndo é o fator impeditivo de uma
melhoria no acesso e na qualidade. [O SUS] poderia produzir mais servicos e melhores
resultados de saude com o mesmo nivel de recursos se fosse mais eficiente.”
(R1ZZOTTO; CAMPQS, 2016, p. 70). Apesar de o Banco Mundial reconhecer que o
gasto publico em salde de Brasil era baixo em comparacdo com outros paises de renda
média, a prioridade para o Banco Mundial era, antes de tudo, melhorar a gestdo publica
do SUS, antes de aumentar o financiamento publico para a saude (RIZZOTTO;
CAMPOQOS, 2016). Mesmo assim, Rizzoto e Campos apontam que, desde a perspectiva do
BM:

O SUS é um experimento que, na perspectiva do Banco, ndo deve se
expandir para outros paises da Ameérica Latina e mesmo para o mundo, na
medida em que garante, constitucionalmente, o direito universal a saude. O
gue deve servir de modelo sdo os paises que possuem coberturas universais
limitadas, que deixam a cargo do mercado a oferta dos servigos de saude;
0s governos que adotam mecanismos da geréncia empresarial para punir
gestores e trabalhadores; os Estados que adotam o new public management
como forma de gestdo das estruturas e dos assuntos publicos, enfoque
micro-organizacional que transforma o planejamento em um ato puramente
técnico. (R1IZZOTTO; CAMPQOS, 2016, p. 274).

Nesse cenario, Rizzoto e Campos (2016) consideram que o Banco Mundial, diante
da crise do capitalismo, age como uma entidade que auxilia a expansao do capital em
setores sociais que antes ndo eram de interesse para a acumulacdo de capital. Assim, a
salde era vista como um setor com grande potencial de acumulacdo de capital,
conformando-se em torno deste o complexo industrial-financeiro da satde. Mesmo
assim, devido a essa ofensiva neoliberal, os autores sublinham a importéancia de que o

movimento sanitario brasileiro resista aos ataques ao SUS e ao direito universal a salde,
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exija um financiamento publico de acordo com as necessidades de satde da populacéo, e
lute contra a privatizacdo da saude (R1ZZOTTO; CAMPOS, 2016).

Saldiva e Veras (2018), em seu estudo sobre o gasto publico em satde no Brasil,
assinalam que, no periodo 2000-2011, o gasto privado em saude sempre foi maior que o
gasto publico em saude. Mesmo assim, 0s autores criticam que, nos ultimos anos, o
Governo Federal incentivou a criacdo de planos e seguros privados de salde mais
acessiveis economicamente, mas com menor cobertura para doengas graves. Dessa forma,
quando acontecia uma doenca grave ou se precisava de algum procedimento médico de
alto custo, a falta de cobertura desses planos impunha custos adicionais ao SUS, ou seja,
beneficiando ao setor privado as custas do SUS. Assim, Saldiva e Veras explicam o
seguinte:

A fragdo da contribuicdo do sistema publico para o custeio da saude —
atualmente em pouco menos de 50% do PIB — contrasta com aquela
presente nos paises que tém sistemas eficientes de salde com acesso
universal, como Reino Unido (94,2%), Suécia (84%) e Franca (81%), e
aproxima-se daquela observada nos Estados Unidos da América (47%),
onde a opgdo foi privilegiar o sistema privado. Em outras palavras, as agoes
praticadas no Brasil parecem indicar que o pais ndo acredita mais no SUS
e articula um processo de terceirizagdo dissimulada rumo & privatizacéo.
(SALDIVA; VERAS, 2018, p. 52)

No Chile, Castafieda (1987), no seu analise da reforma do sector saude, aponta
alguns mecanismos de transferéncia de recursos financeiros publicos para o setor privado.
O Sistema de Provedor Preferencial foi ampliado para os obreiros (através do Decreto
2575 [1979]) e os trabalhadores independentes (através da Lei 3500 [1980]), além dos
empregados que j& estavam nesse sistema, consagrando o direito a livre escolha de
provedores de salde, sejam publicos ou privados. O FONASA financiava o Sistema de
Provedor Preferido com a arrecadacdo das contribuicGes sociais obrigatorias dos
trabalhadores (6 % do salario) e pagava parte do custo dos servicos de salde, enquanto a
outra parte era paga pelos préprios usuarios. Assim, em 1984, todos os provedores
privados de salde estavam dentro do Sistema de Provedor Preferido.

Foram criadas as ISAPRE no sistema de saude (através do Decreto Forca Lei 3
[1981]) e autorizadas a arrecadar diretamente as contribui¢fes sociais obrigatorias dos
trabalhadores (6 % do salario) e fornecer planos privados de satde. Dessa forma, iniciou-
se o sistema de asseguramento privado. Foram dadas facilidades para a criacdo dessas
instituicdes: “/...] garantir um capital de 2000 unidades financeiras (1 unidade

financeira = $US 15), estabelecer que o objetivo social da instituicdo é fornecer
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diretamente ou financiar servigos de saude, e ser aprovado pelo FONASA”
(CASTANEDA, 1987 p. 559). Os afiliados das ISAPRE podiam mudar livremente a sua
afiliacdo para outras instituicbes, bem como negociar uma maior cobertura de salde,
copagamentos e valores do prémio de seguro, pagando um valor adicional ao valor da sua
contribuicdo social obrigatdria. Além disso, Castafieda assinala outros mecanismos de
transferéncia de recursos financeiros publicos para o setor privado:

As novas politicas propdem descentralizar a prestacdo de servigos médicos
e incentivar o sector privado a colaborar nesta prestacdo; garantir a
liberdade de escolha dos utilizadores; [...] e, aplicando o principio de
"estado subsididrio” (que era parte da politica geral estabelecida na
Constituicdo de subsidiar a atengdo médica apenas 1980), daqueles que ndo
pudessem pagad-la. Os outros teriam de pagar diretamente,
proporcionalmente ao seu rendimento pessoal. (CASTANEDA, 1987 p.
549)

Herrera (2014) assinala que as fontes de financiamento para a saude no Chile
estiveram conformadas pelos recursos provenientes dos impostos gerais, as contribuicdes
sociais obrigatorias e o gasto privado das familias, através do gasto em seguros privados
de salde e do gasto de bolso em saude. Segundo 0 FONASA, em 2011, o gasto total em
saude foi de 7,6% do PIB, enquanto o gasto publico em salde foi de 57,8% do gasto total
em saude, no entanto, o autor precisa que essa percentagem estaria incluindo as
contribuicdes arrecadadas pelas ISAPRE. Nesse sentido, o autor adverte que existia uma
transferéncia de recursos financeiros publicos para o setor privado, através das
contribuices sociais obrigatdrias dos trabalhadores deixadas de arrecadar pelo FONASA
a favor da arrecadacdo direta pelas ISAPRE. Esses recursos representaram as
contribuicdes socias do 16% da populacdo chilena, os grupos populacionais de maior
renda, 0s quais, por sua vez, representavam cerca do 50% do montante total da
arrecadacio total dessas contribuices?’ (HERRERA, 2014).

Na Argentina, Belmartino (1997) salienta a grande resisténcia do subsistema das
Obras Sociais na Argentina (caraterizado pela sua fragmentagéo) a regulacdo do Estado,
entre as décadas de 1970 e 1980, expressando o grande poder dos sindicatos, as
corporagdes profissionais e o0 setor privado sobre esse sistema. Nesse cenario, o autor
afirma que na década seguinte (1990) continuou-se com a transferéncia de recursos
financeiros publicos para o sector privado, devido a alta dependéncia das Obras Sociais

dos contratos com empresas privadas para a prestacao de servi¢os de salde para 0s seus

27 Em 2011, a arrecadacéo das ISAPRE foi de 1,9 milndes de solares, enquanto
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assegurados (BELMARTINO, 1997). Nesse sentido, o Belmartino explica as
consequéncias desse modelo de assisténcia médica:

O pagamento por atendimento ou ato médico ja realizado converte-se em
modalidade hegemdnica de retribuicdo da pratica profissional. Os precos
relativos sdo regulados pelo Instituto Nacional de Obras Sociais, através de
uma tabela nacional, estabelecendo o valor do "galeno” [...].

Regido por essa ldgica, o fluxo de recursos no interior do sistema encaixa-
se em um processo que tem sido caracterizado como "pugna distributiva"
[..]

[...] esse modelo de prestacdo de assisténcia a salde gera, no nivel micro,
na racionalidade de cada prestador, uma conduta que visa a superar o
méaximo estabelecido na remuneragdo de seu trabalho ou servi¢o, com o
faturamento de praticas ndo realizadas, 0 aumento do nimero de prestacGes
desnecessarias ou a cobranca de uma tarifa extra diretamente aos usuarios.
Essa é a consequéncia critica de um modelo assistencial baseado no
desenvolvimento do setor privado, dotado de um padrao regulatério débil,
focalizado apenas na especificagdo da "forma" do pagamento por prestacao,
com todos 0s instrumentos necessarios a sua implementacdo, mas dotado
de muita pouca vontade politica para controlar efetivamente a gestdo dos
contratos. (BELMARTINO, 1997, p. 115)

Além disso, Belmartino (1997) assinala outras carateristicas da mercantilizacao e
privatizagdo da salde no subsistema das Obras Sociais, como a livre escolha de
prestadores de saude dos usuarios, incluindo prestadores privados, o predominio da
assisténcia médica curativa e hospitalar e 0 aumento de custos que isso traz, entre outras.
Nesse sentido, Belmartino explica o seguinte:

Disso resultaria a construcdo de um modelo de assisténcia médica baseado
na liberdade de tratamento, liberdade de escolha do médico pelo paciente e
incorporacdo de tecnologia regida pelas expectativas de rentabilidade do
mercado e ndo por critérios assistenciais que respondam as necessidades e
dimensdes da demanda.

Esse modelo de organizacdo do sistema de assisténcia medica sera
responsavel por uma elevacao crescente de custos, onde a racionalidade de
cada unidade prestadora de servigco, juntamente com a falta de reais
mecanismos estatais de regulamentacdo e a pequena capacidade de
negociacdo, administracdo e controle de gestdo das Obras Sociais
constroem uma dinamica de crise financeira recorrente. (BELMARTINO,
1997, p. 115)

Segundo Belmartino (1997), o projeto de racionalizagdo das Obras Sociais,
proposto pelo governo de Carlos Menem (1989-1999), propunha introduzir mecanismos
de competicdo entre entidades financiadoras pela captacdo de assegurados e a livre
escolha dessas financiadoras dos assegurados, sob o suposto de atingir uma maior
eficiéncia e qualidade dos servicos. Mesmo assim, esse projeto pretendia incluir as

empresas privadas de pré-pagamento no subsistema das Obras Sociais, favorecendo o
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interesse dessas empresas em apropriar-se dos recursos das Obras Sociais. Sobre essa
ultima proposta, Belmartino explica o seguinte:

[...] pretendia-se integrar ao sistema de cobertura obrigatdria as empresas
de assisténcia médica por pré-pagamento, ampliando-se, assim, a demanda
por essa modalidade de organizacdo dos servi¢os, que depois de um
crescimento importante nos finais da década de 80, parece haver chegado a
uma espécie de teto, demarcado pela percentagem da populacdo com
recursos suficientes para enfrentar os custos desse tipo de seguro de salde.
(BELMARTINO, 1997, p. 106)

No ambito de América Latina, Jaramillo Pérez (2002) defende que, na linha da
revalorizagdo do mercado na saude, com a maior participagdo do setor privado na salde,
especificamente no ambito do asseguramento, através da introducdo de esquemas de
seguros de saude, e da provisdo de servicos de saude, poderdo ser disponibilizados novos
recursos financeiros para a saude, o que, conjuntamente com os recursos financeiros
publicos, contribuiriam para garantir a universalizacdo da cobertura de salide para toda a
populacéo.

Além disso, Jaramillo Pérez (2002) salienta a tendencia a substituicao progressiva
do subsidio a oferta para o subsidio a demanda, incluindo seguros de salde e provedores
publicos e privados. O autor explica que, no caso de Colémbia, foram criadas entidades
“administradoras” da demanda (Seguros privados), as quais recebem recursos financeiros
do Estado, através de um pagamento fixo anual por pessoa filiada, e contratam provedores
de salde publicos ou privados para o atendimento de sus filiados. O autor afirma que,
com essa substituicdo, se procurava a focalizacdo dos subsidios do Estado para beneficiar
a populacdo mais pobre, a maior produtividade dos hospitais publicos, bem como a
competéncia entre eles e com os hospitais privados, e a priorizacdo do gasto, ja que a
separacdo das fungdes de financiamento e provisdo de servicos permitia regular a
alocacdo de recursos e o gasto desses recursos para determinados grupos populacionais e
determinados servicos considerados prioritarios (JARAMILLO PEREZ, 2002).

Urriola (2007) analisa os sistemas de satde na América Latina, utilizando o caso
do Chile como exemplo, sob uma perspectiva da equidade, a luz das Gltimas reformas
setoriais na regido. O autor salienta que as questfes sobre o financiamento da salde sdo
fundamentais para promover a equidade nos sistemas de salde, conjuntamente com a
integracdo das redes de salde, mecanismos de alocacdo de recursos financeiros,
mecanismos de pagamento a provedores de salde, e acdes de promogdo da saude e
prevencéo das doengas (URRIOLA U., 2007).
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Urriola (2007) salienta o reposicionamento da discussao focada sobre as fontes de
financiamentos e a mancomunacao de recursos financeiros para a saude, diante das
limitacGes financeiras para garantir a universalidade do acesso a saude e aumentar a
equidade em salde. Nesse cenario, 0 autor compara as posi¢des opostas entre diversos
autores. Alguns autores assinalavam que era necessario um papel mais relevante dos
governos nacionais no financiamento da salde (apenas ou principalmente na
“modula¢do” do financiamento), promovendo a competéncia € novos mecanismos de
pagamento aos provedores de saude para aumentar a eficiéncia e a qualidade, e aplicando
restricdes financeiras para conter 0 aumento dos custos médicos. Contrariamente, outros
autores assinalavam que essas medidas ndo demostraram aumentar a eficiéncia nem
conter 0 aumento dos custos médicos (URRIOLA U., 2007).

Nesse sentido, Urriola (2007) afirma que, nas Ultimas décadas, as reformas do
sector salde na Ameérica Latina ampliaram e intensificaram a privatizacao da satde, mas
essas reformas ndo melhoraram a eficiéncia nem, pior ainda, a equidade.

Cid Pedraza (2020), em seu estudo sobre o financiamento para a implementacao
das redes integradas de servicos de saude, no ambito de América Latina, salienta a
importancia da “Estratégia para o acesso universal a saide e a cobertura universal de
saude”, promovida pela OPAS. Segundo o autor, através dessa estratégia os paises de
América Latina acordaram aumentar e melhorar o financiamento, bem como melhorar a
eficiéncia e equidade na utilizacdo dos recursos financeiros para a saude, estabelecendo
uma meta referencial de 6% do gasto publico em satde em relacdo ao PIB, com o objetivo
de lograr a cobertura universal de salde e procurar uma adequada protecdo financeira. No
entanto, o0 autor assinala que ndo s6 se deve aumentar o financiamento, mas também
aumentar a eficiéncia na gestao dos servicos de salde, a fim de garantir 0 acesso a salde
e a equidade em saude (CID PEDRAZA, 2020).

Nesse sentido, Cid Pedraza (2020) ndo discute propriamente sobre o
financiamento da saude, mas que se enfoca na discussdo sobre os mecanismos de pago a
provedores de salde organizados em redes integradas de servicos de salde,
independentemente de serem prestadores publicos ou privados. O autor restringe a sua
discussao a eficiéncia na gestao dos recursos financeiros, a través da procura de melhores
formas de compra estratégica de servicos de salude, sob dita modalidade de organizacéo
(CID PEDRAZA, 2020).
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Na América Latina, os diversos processos constituintes, de reforma fiscal ou
tributéria, de reforma do setor salde, entre outros, foram utilizados como veiculos para a
introdugdo e o avanco da privatizacdo dos servigos publicos, no contexto das reformas
neoliberais desde o inicio da década de 1980. Nesse cenario, diversas agéncias
internacionais, como o Fundo Monetario Internacional, o Banco Mundial e o Banco
Interamericano de Desenvolvimento, aproveitaram a crise econémica nos paises de
América Latina para influenciar nos processos de reforma do Estado. Isso foi feito
condicionando o seu apoio financeiro a implementacdo de politicas de ajuste fiscal, bem
como a introducdo de reformas nos setores sociais, incluindo a salde, baseadas em
principios econdmicos neoliberais (HOMEDES; UGALDE, 2005b).

Nesse contexto, as reformas do setor saide foram fundamentadas no suposto que
0 mercado era mais eficiente e eficaz do que o Estado na gestao e na provisdo de servicos
de satde. Dessa forma, os mecanismos de privatizacdo da salde avancaram para a gestdo
e a provisdo dos servicos publicos pelo setor privado. Mesmo assim, em alguns paises
observou-se uma maior participacdo do setor privado na salde, seja na arrecadacdo direta
e administracdo de recursos financeiros destinados a saude (no Chile, através das
ISAPRE), na recepcdo e administracdo de recursos financeiros destinados a saide (como
na Coldmbia, através das Instituicbes de Saude Previsional), ou na transferéncia de
recursos publicos para o setor privado (como no Brasil, através das Organizacdes Sociais
de Saide) (HOMEDES; UGALDE, 2005b).

No caso de Chile, foi o pais pioneiro na América Latina na aplicacdo de reformas
neoliberais no inicio da década de 1980. A Constituicdo Politica de 1980, aprovada
durante a ditadura de Augusto Pinochet, e as leis subsequentes favoreceram a maior
segmentacdo e fragmentacdo do sistema de salde. Isso incluiu a criacdo e entrada das
ISAPRE no sistema de satde chileno, autorizadas a arrecadar diretamente e administrar
as construcdes sociais obrigatdrias dos trabalhadores destinadas a provisdo de servicos de
salde (HOMEDES; UGALDE, 2002, 2005a).

No caso de Coldmbia, a Lei 100, de 1993, estabeleceu 0 modelo de competéncia
regulada ou pluralismo estruturado no sistema de saude colombiano. Dessa forma, foi
instituido o Sistema General de Seguridade Social, baseado em esquemas de seguros de
saude. Ao contrario de Chile, na Colombia, foi criado um fundo de solidariedade
(FOSYGA) para distribuir os recursos financeiros destinados a salde tanto para as
Instituicdes de Salde Previsional publicas quanto para privadas. No entanto, tanto no

Chile como na Colémbia, a privatizacdo da satde ndo tem contribuido para reduzir as
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iniquidades no acesso aos servicos de satide (HOMEDES; UGALDE, 2005a; LOPEZ
CARDENAS; PEREIRA; MACHADO, 2017).

2.6.6. Eixo tematico 6: Subfinanciamento publico da saude

Neste eixo tematico, os autores latino-americanos, brasileiros (BAHIA, 2005,
2009; COSTA et al., 2011; MEDICI, 1992; MONTI, 1992; OLIVEIRA JUNIOR, 1993;
SALDIVA; VERAS, 2018; VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995), chilenos (HERRERA,
2014) e outros autores (ARREDONDO; PARADA, 2000), incluem em seus estudos a
discussdo sobre o subfinanciamento pablico da salde.

No Brasil, Monti (1992) assinala que o primeiro ministro de saude do governo de
Fernando Collor de Mello (1990-1992) reconheceu 0 “inadequado padrio de
financiamento” € anunciou o seu objetivo de “dobrar o gasto publico em saude” (p. 42).
No entanto, o autor salienta que, contrariamente ao anunciado, ndo se aumentaram 0s
recursos financeiros para a implementagdo do SUS, dando continuidade assim ao
subfinanciamento publico, bem como a reducdo da participacdo do Governo Federal no
gasto publico em salde, através de um menor repasse de recursos para 0S niveis
subnacionais, afetando diretamente o processo de descentralizacdo e municipalizagéo da
satde (MONTI, 1992). Nesse sentido, no &mbito do Estado de Sao Paulo, Monti explica

0 seguinte:

Diante da crise financeira, o governador Fleury [1991-1994] envidou
grandes esforgos no sentido de assistir municipios e entidades [privadas],
sem 0 que muitos servigos teriam interrompido suas atividades. Aplicando
12,68 % do orgamento estadual na area da saude, em 1992, o governo do
Estado passou a contribuir para o custeio desses servicos, realizando o que,
antes, era responsabilidade exclusiva do Governo Federal. [...] De forma
inédita, o governo do Estado fazia do subsidio aos integrantes do sistema
de saide uma das mais importantes linhas de sua atuacdo. (MONTI, 1992,
p. 43-44).

Medici (1992), em concordancia com Monti (1992), salienta que o gasto publico
em salde no Brasil “encontrava-se fortemente comprimido” (p. 40), devido ao ajuste
fiscal aplicado ao inicio da década de 1990. Esse ajuste fiscal reduziu os gastos
governamentais em 3% do PIB (1991), sendo a reducdo do gasto social, em geral, e do
gasto em saude, em particular, de 73% e 27% da reducdo dos gastos governamentais,
respectivamente. Mesmo assim, esse ajuste fiscal teve grande impacto no sector da saude,

afetando o montante dos repasses de recursos financeiros para os Governos Estaduais e
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Municipais, e, consequentemente, afetando o processo de descentralizacdo e
municipalizagdo da sadde (MEDICI, 1992).

Medici (1992) adverte que o projeto de lei de reforma fiscal, proposto pelo
governo de Fernando Collor de Mello, seria parte de uma estratégia do Governo Federal
para reduzir o gasto federal em salde, bem como a sua responsabilidade pela saude,
transferindo uma maior responsabilidade pelo financiamento da salde para os Governos
Estaduais e Municipais. Segundo o autor, em qualquer cenario da aplicacdo desse projeto
de lei, ainda o mais favoravel, ocorreria uma perda liquida na arrecadagdo de recursos
financeiros para a Seguridade Social, e, em consequéncia, poderia agravar-se a situacao
de insuficiéncia de recursos para financiar a satide (MEDICI, 1992).

Oliveira Junior (1993) salienta que a politica de financiamento da salde era a
principal responsavel pela inviabilidade do SUS, acima de qualquer outro problema para
sua implementacdo?®. O autor assinala que, apesar de a Constituicio de 1988 ter
estabelecido o acesso universal e igualitario as acGes e servicos de salde, e o dever do
Estado de garanti-o, ndo foram garantidos os recursos financeiros adicionais para
enfrentar esses novos desafios. Nessa época, a politica de financiamento da salde estava
baseada na Lei 8080 (Lei de criacdo do SUS), a Lei 8142 (Lei Organica de Saude) e a
Portaria 234 de 1992 (Norma Operacional Béasica do SUS), as quais estabeleceram as
fontes de financiamento para a satide (OLIVEIRA JUNIOR, 1993).

Segundo Oliveira Junior (1993), na pratica, a continuidade do subfinanciamento
publico gerou um sistema de saude dual no Brasil. Um segmento importante da
populacdo, as familias com maior renda, pagavam por servicos privados fora do SUS;
enquanto a maioria da populacdo, as familias com menor renda, recebia 0s servicos
precarios do SUS. Para o autor, de persistir a mesma politica de financiamento da saude,
ndo haveria universalizacdo do acesso a salde nem equidade na atencdo a saude
(OLIVEIRA JUNIOR, 1993).

Oliveira Junior (1993) explica varios problemas do financiamento da saude na
época. Por exemplo, em 1992, o orcamento da Seguridade Social continuava sendo
altamente dependente das contribuicBes sociais obrigatorias dos empregados e 0s
trabalhadores (47%) e do Fundo de Investimento Social (20,5%), enquanto a participacéo
do orgamento fiscal do Governo Federal se tornava cada vez menor (7,2%). Nesse mesmo

ano, o SUS recebeu apenas 0 22% do orcamento da Seguridade Social, quando, segundo

28 Em 1989, o gasto total em satide foi apenas de 4,18% do PIB. Desse gasto, o 55 % foi financiado pelo
nivel federal, 0 12% pelo nivel estadual e municipal, e 0 33% pelo setor privado.
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a Constituicdo de 1998, deveria ter recebido no minimo de 30 % (OLIVEIRA JUNIOR,
1993)

Para complicar ainda mais as coisas, 0 Governo Federal retirava recursos da
Seguridade Social para financiar outras atividades com fins diferentes, como os Encargos
Previdenciarios da Unido. Além disso, existia uma significativa evasdo fiscal nas
contribuigcBes sociais obrigatorias dos empregados e os trabalhadores?® e em outras
contribuig@es socias, como o Fundo de Investimento Social e as contribui¢Ges sobre o
lucro das empresas, assim como um débito acumulado do Governo Federal para com o
Fundo da Previdéncia e Assisténcia Social 3°. Esse cenario resultou em uma perda
significativa de receitas para a Seguridade Social (desfinanciamento), além de uma maior
pressdo contributiva sobre os trabalhadores, aprofundando as iniquidades tributarias e,
consequentemente, as sociais (OLIVEIRA JUNIOR, 1993).

Viana, Queiroz e Ibanez (1995) salientam que, no cenario da nova Constituicdo
do Brasil de 1988, havia uma contradigdo entre uma conjuntura politica favoravel a
implementacdo da Seguridade Social e a crise econdmica e fiscal da década de 1980, o
qual comprometia a sustentabilidade financeira do SUS. O SUS estava particularmente
afetado devido a alta dependéncia de seu financiamento do or¢camento da Seguridade
Social, uma vez que essa crise reduziu as rendas do trabalho e, em consequéncia, reduziu
a arrecadacdo das contribuices sociais obrigatorias dos empregadores e trabalhadores
(VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995).

Nesse sentido, Viana, Queiroz e Ibanez (1995) reconhecem a insuficiéncia de
recursos para financiar o SUS, segundo os seus principios, como a universalidade de
acesso aos servicos de satde. Segundo os autores, a persisténcia de uma alta dependéncia
do orcamento da Seguridade Social, a reducdo das suas receitas devido as consequéncias
da crise econdmica, e apenas um ligeiro aumento do orgcamento fiscal do Governo Federal
e dos Governos Estaduais e Municipais®!, impuseram um limite estreito para o
financiamento do SUS, bem como para a expanséo da oferta publica de servigos de satde
(VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995).

29 A evasdo tributaria nas contribuigdes sociais obrigatérias sobre a folha de pagamento de salérios foi
estimada em 25% em 1986, 36% em 1987 e 41% em 1988.

30 O débito acumulado do Governo Federal para com o Ministério da Previdéncia Social, entre 1986 e 1990,
foi estimado em 12,2 bilhGes de dolares.

31 O gasto pulblico em saide em relagdo ao PIB aumento de 2,2% em 1987 para 2,5% em 1989,
correspondendo o0 0,8% aos estados e municipios.
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Bahia (2005) afirma que o direto universal a saude, estabelecido na Constitui¢éo
de 1988, somente poderéa ser viabilizada pela “ampliagdo e diversifica¢do das fontes de
financiamento da Seguridade Social ” (2005, p. 13). Mesmo assim, o autor assinala que
as interpretacGes opostas sobre a relacdo entre o Estado e o mercado, as limitagcdes
econdmicas e a aceitacdo condicionada dos governos as “recomendac6es” das agéncias
internacionais, como o Banco Mundial, impuseram barreiras a implementacdo do SUS
(BAHIA, 2005).

Bahia (2005) explica que, com a criacdo do SUS, os recursos financeiros para a
salde administrados previamente pelo Ministério da Previdéncia Social, através do
INAMPS, e pelo Ministério de Saude foram substituidos pelo orgcamento da Seguridade
Social. Isso incluiu a cria¢do de fundos de satde nos trés niveis de governo, com repasses
fundo a fundo, e a fixacdo de porcentuais minimos do orcamento fiscal que o Governo
Federal e os Governos Estaduais e Municipais deviam destinar a acdes e servicos de
salde. No entanto, o autor assinala que o desvio das receitas da Seguridade Social, atraves
do Fundo Social de Emergéncia, em 1994, do Fundo de Estabilizac&o Fiscal, em 1996, e
da Desvinculacdo de Recitas da Unido, em 2000, permitiu ao Governo Federal dispor de
até 20% desses recursos para outros fins, constituindo assim um mecanismo de
desfinanciamento da satde (BAHIA, 2005).

Além disso, Bahia (2005) explica que os recursos financeiros para a salde
provinham principalmente das contribui¢cdes sociais obrigatérias dos empregadores e
trabalhadores, os impostos gerais, 0 gasto das familias (gasto de bolso e gasto em planos
privados de salde) e o gasto das empresas (gasto em planos privados de salde para 0s
seus trabalhadores). Baseada nessa estrutura de financiamento, o autor salienta que existia
um predominio do gasto privado em salde, tanto o gasto plano privados de saude como
0 gasto de bolso das familias®?, evidenciando o carater regressivo do financiamento do
sistema de saude no Brasil (BAHIA, 2005).

Depois, Bahia (2009), no seu estudo sobre os limites e perspectivas do SUS no
Brasil, afirma que existia suficiente evidencia de que o baixo gasto publico em saide
limitava a universalizacdo do acesso aos servicos de satde. Nesse cendrio, o autor afirma
que a producdo e distribuicdo de acles e servigos de saude continuaram com um padréo

estratificado e iniquitativo, influenciado pela estrutura de financiamento da sadde, com

32 No periodo 2002-2003, o gasto em salde financiado por impostos gerais e contribuicdes sociais
obrigatorias foi de 3,5% do PIB, o gasto por planos de satde privados foi de 1,9% do PBI e o gasto de bolso
das familias foi de 3,1% do PIB.
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predominio do gasto privado sobre o gasto publico. Nesse sentido, Bahia explica o
sequinte: “As despesas do governo com saude, entre 2000 e 2005, corresponderam a
cerca de 3,2% do PIB, enquanto as oriundas de fontes privadas atingiram
aproximadamente 4,8 %.” (BAHIA, 2009, p. 754).

Costa et al. (COSTA et al., 2011) buscaram verificar o cumprimento da Emenda
Constitucional 29, de 2000, respeito a regra de que os Governos Estaduais deviam
destinar o minimo de 12 % de suas receitas para o financiamento das acdes e servigos de
salde no Brasil. Essa Emenda Constitucional, tinha estabelecido que, a partir de 2000,
esta porcentagem aumentaria progressivamente de 7% para 12% em 2004. No entanto, 0s
autores acharam que, em 2002, 23 Governos Estaduais destinaram menos de 12%,
representando uma perda de R$ 1.66 bilhdes; enquanto que, em 2023, 22 Governos
Estaduais destinaram menos de 12%, representando uma perda de R$ 1.68 bilhdes.
Assim, os autores estimaram que, entre 2002 e 2009, acumulou-se uma divida de R$ 5.3
bilhdes com o SUS, ou seja, recursos financeiros deixados de inverter no SUS (COSTA
etal., 2011).

Além disso, Costa et al. (COSTA et al., 2011) salientam que, no inicio da década
de 2000, continuou-se com a diminuicdo da participacdo do Governo Federal no
financiamento do SUS. No entanto, apesar de os Governos Estaduais ndo terem cumprido
com a Emenda Constitucional 29, estes, conjuntamente com 0s governos municipais,
tiveram que compensar a menor participacdo do Governo Federal no financiamento do
SUS. Nesse sentido, Costa et al. explicam o seguinte:

Em 2000, sua participacdo era de 59,8%, em 2001 de 56,2%, em 2002 de
53,1% e em 2003 de 48%. Constate.se que, se de um lado hd uma
diminuicdo da participacdo da Unido, por outro, ha o consequente aumento
relativo dos gastos em salde para os Estados e Municipios. (COSTA et
al., 2011, p. 139)

Saldiva e Veras (2018) analisam os logros e desafios do SUS, focado no
financiamento da saude, a gestdo dos recursos financeiros e 0 acesso 0s servicos de saude.
Os autores abordam a questdo do financiamento da satde no Brasil, analisando a relacéo
entre 0 gasto em saude e 0 acesso universal e equitativo aos servigos de salde,
comparando-o0 com sistemas universais de satde (como Canada ou Reino Unido) e os de
maior gasto em saude do mundo (como EUA), concluindo que os principais problemas
do SUS eram tanto o insuficiente financiamento como a inadequada gestdo dos recursos
financeiros para a saude (SALDIVA; VERAS, 2018).
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Além disso, Saldiva e Veras (2018) assinalam que o gasto publico em saude no
Brasil era menos de 50% do gasto total em salide, o qual contrastava significativamente
com o de outros sistemas universais de satde, como Reino Unido (94,2%), Suécia (84%)
e Francia (8 %). Contrariamente, 0 gasto publico em satde no Brasil estava mais perto do
nivel de gasto publico em saiude dos EUA (47%), que tinha um sistema de salde
predominantemente privado. Nesse sentido, Saldiva e Veras assinalam o seguinte: “Em
outras palavras, as a¢des praticadas no Brasil parecem indicar que o pais ndo acredita
mais no SIS e articula um processo de terceirizacdo dissimulada rumo a privatizagdo”
(SALDIVA; VERAS, 2018, p. 52).

No Chile, Herrera (2014) assinala que, em 2011, o gasto publico em salde no
Chile foi de 3,4% do PIB, correspondendo ao 44,7% do gasto total em satde (excluindo
as contribuicdes sociais obrigatdrias arrecadadas pelas ISAPRE). Mesmo assim, 0 gasto
publico em saude foi financiando com recursos financeiros provenientes de: 70% do
orcamento fiscal, derivado dos impostos gerais, e 30% das contribuicdes sociais
obrigatorias arrecadadas pelo FONASA. Herrera agrega o seguinte: “Esta percentagem
do gasto publico é inferior & dos paises da OCDE, sendo 72,2%.” (HERRERA, 2014, p.
2).

Além disso, Herrera (2014) assinala que, em 2011, o gasto total em saude foi
financiado com recursos provenientes de: 30% do orcamento fiscal, 25% das
contribui¢des sociais obrigatdrias (incluindo a arrecadacdo do FONASA e das ISAPRE),
e 45% do gasto privado em saude, sendo o gasto de bolso em salde o 36,9% do gasto
total em salde. Nesse cenario, 0 autor afirma que o gasto de bolso em salde era
considerado como a fonte de financiamento mais iniquitativa e menos eficiente, e um alto
nivel desse gasto estava relacionado a maior risco de gastos catastroficos e
empobrecedores, principalmente as familias de menor rendimento. Nesse sentido, Herrera
agrega o seguinte: “Esta situagdo [0 alto gasto de bolso em saude] coloca o pais como
um dos que apresenta maior percentagem deste tipo de gastos entre os paises da OCDE.”
(HERRERA, 2014, p. 2).

No ambito de América Latina, Arredondo e Parada (2000) assinalam que, no
cenario da implementacdo da descentraliza¢do da saude no México, Nicaradgua e Peru, no
periodo de 1992-1996, o gasto total em saude no México foi diminuindo, na Nicaragua
foi aumentando e no Peru permaneceu quase igual. Nos trés paises, continuou-se com
uma alta participacdo do gasto de bolso das familias no gasto total em saude. Na

Nicardgua, continuou-se com uma alta participagdo da cooperacdo externa, dos



146

empréstimos e das doagcbes no gasto total em saude. No México, a participacdo dos
recursos provenientes dos Governos Estaduais foram aumentando, mas tiveram uma
baixa participacdo no gasto total em salde; enquanto, na Nicardgua e no Peru, essa
informacdo néo foi apresentada. Nesse cenario, 0s autores concluem que, nos trés paises,
continuou-se com um baixo gasto pablico em salde e o0s governos subnacionais
mantiveram uma alta dependéncia financeira do Governo Nacional (ARREDONDO;
PARADA, 2000).

Outros achados

Por outro lado, o artigo de Federico Tovar ndo pbde ser classificado em alguma
das categorias de analise previamente estudadas, devido a que o tema de discussao desse
autor foi sobre um método para analisar o setor saude, incluindo o sistema de salde € o
seu componente de financiamento da saude.

Tobar (2000) propde um esquema analitico de trés dimensGes para o analise do
setor satide®, sendo uma delas o proprio sistema de salde, além do estado de satide e as
politicas de saude. Em relacdo ao sistema de salde, inclui-se o analise do modelo de
gestdo (de ordem politico), 0 modelo de financiamento (de ordem econémico) e o modelo
de atendimento (de ordem técnico). Sobre o modelo de financiamento, o autor destaca
como prioritarias as seguintes questfes: o nivel de gasto em salude, as fontes de
financiamento para um determinado nivel de gasto em saude e 0s mecanismos de alocacao
de recursos financeiros do nivel nacional para os niveis subnacionais (TOBAR, 2000).

Em relacdo ao modelo de financiamento, Tobar (2000) assinala que as mudancas
na economia, em geral, e no sistema tributario, em particular, podem fornecer as
condigBes para redefinir as fontes de financiamento para a saide. Nesse sentido, o autor
assinala que anteriormente a tendencia na redefinicao das fontes de financiamento se dava
através das mudancas nas contribuicdes sociais obrigatoérias vinculadas ao trabalho; no
entanto, na atualidade, a tendéncia é a substituir essas fontes de financiamento por outras
menos afetadas pelos ciclos econdémicos, nos periodos de recessdo ou depressao
econdmica (TOBAR, 2000).

33 0 autor considera trés dimensdes de analise do setor salide: as politicas de satide, como parte das politicas
sociais, 0 estado de saide da populacdo, relacionado com a qualidade de vida, e o sistema de salde.
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Tobar (2000) adapta 0 método de Evans® para classificar e analisar os sistemas
de salde baseada no financiamento, priorizando as fontes de financiamento e os
mecanismos de alocacdo ou pagamento pelos servicos de saude, ja que considera que as
mudancas nesses aspectos tém impacto na gestéo e no atendimento da satde. Destacam-
se entre os principais: 0 modelo voluntério de pagamento direto, através do pagamento a
prestadores de servicos de satde por parte das familias; o0 modelo de contrato voluntario,
através do pagamento de prémios a empresas de seguros por parte das familias; o modelo
de contrato publico, financiado por impostos e contribui¢cdes sociais, com separacéo de
funcGes de financiamento (seguros publicos ndo competitivos) e prestacdo de servicos de
salde, subsidio a demanda e prestadores publicos e privados; e o modelo puablico
integrado, financiado por impostos e contribuicdes sociais, sem separacdo de funcoes,
com subsidio a oferta e prestadores publicos. No entanto, o autor reconhece que esses
modelos podem apresentar variacdes, coexistir entre si e que um deles pode prevalecer
sobre os demais (TOBAR, 2000).

3 Roberts Evans, em 1981, elaborou um modelo empirico para classificar os sistemas de salde,
considerando o financiamento, o pagamento e a regulagéo.
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3. CAPITULO 3: CONVERGENCIAS E DIVERGENCIAS ENTRE OS
RESULTADOS DA REVISAO INTEGRATIVA E O PENSAMENTO
CRITICO DE VICENTE NAVARRO LOPEZ

Neste terceiro capitulo, destaca-se as contribuicbes do pensamento critico de
Navarro ao analisar 0s mecanismos e consequéncias do capitalismo na salde,
especialmente na assisténcia médica, a partir da sua obra principal: “La Medicina bajo el
Capitalismo” (1978), escrita originalmente em inglés em 1976. Nessa obra, Navarro
afirma que a salde esta determinada principalmente pelas mesmas forcas econémicas e
politicas que determinam as sociedades capitalistas. Nesse sentido, e com o prop6sito de
compreender as relacfes dialéticas entre a parte (a salde) e o todo (a sociedade), Navarro
utiliza um método de estudo diferente aos métodos tradicionais e predominantes nas
ciéncias sociais nessa época (o funcionalismo): o0 método materialista histdrico dialético
(0 marxismo).

O foco da obra principal de Navarro, “La Medicina bajo el Capitalismo” (1978),
gira principalmente em torno de explicar a determinacdo social da satde no capitalismo,
incluindo as consequéncias do capitalismo na salde, considerando a relacdo de
dependéncia entre os paises desenvolvidos e subdesenvolvidos. Em relacdo as
consequéncias do capitalismo na salde, Navarro foca a discussdo na organizacao,
financiamento e provisdo de bens e servicos dos sistemas de saude, bem como as
iniquidades em saude, segundo a classe social, a raca e 0 género.

Assim, 0 objetivo principal deste capitulo é discutir as convergéncias e
divergéncias entre os resultados dos artigos incluidos na revisdo integrativa e as
contribuicdes do pensamento critico de Vicente Navarro Lopez, a partir da sua obra “La
Medicina bajo el Capitalismo” (1978).

Para fazer a relacéo das convergéncias e divergéncias entre a revisdo integrativa e
0 pensamento critico de Navarro, optou-se por associar as cinco dimensdes de analise
identificadas por esse autor e 0s 23 artigos da revisao integrativa realizada no capitulo 2.
As dimensdes de Navarro sdo: 1) a critica ao predominio do funcionalismo na abordagem
da saude, 2) a critica a teoria das etapas do desenvolvimento na abordagem da saude, 3)
os determinantes econdmicos e politicos do subdesenvolvimento da saude, 4) os
determinantes econdmicos e politicos do direito a saude, e 5) a influéncia das agéncias

internacionais nas decisdes de politica de salde.
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O objetivo ¢ identificar se os autores dos 23 artigos da revisdo integrativa se
apropriam dessas dimensdes e qual abordagem especifica utilizam ao discutir o
financiamento dos sistemas de salude na América Latina no capitalismo contemporaneo
em crise.

A Tabela 5 apresenta a quantidade e a porcentagem dos artigos da revisdo
integrativa que incorporam em sua discusséo as dimensdes de analise identificadas em
Navarro. Dos 23 artigos da revisdo integrativa, 39,1% tiveram alguma aproximacéo a
critica ao predominio do funcionalismo na abordagem da satde, opondo-o com o método
de estudo marxista (0 materialismo histdrico dialético); 30.4% foram criticos com a teoria
das etapas do desenvolvimento na abordagem da salde; 47,8% abordaram 0s
determinantes econdmicos e politicos do subdesenvolvimento da sadde; 21,7%
abordaram os determinantes econdmicos e politicos do direito a saude; e 26,1%

discutiram a influéncia das agéncias internacionais nas decisdes de politica de saude.

Tabela 5. Relagdo entre os artigos incluidos na revisdo integrativa e as dimensdes de

analise de Vicente Navarro

Artigos (n = 23)

Dimensdes de andlise identificadas em Navarro .
Quantidade Porcentagem

Critica ao predomino do funcionalismo na abordagem

, 1%
da satde d 39,1%
Critica a teoria das etapas do desenvolvimento na
, 7 30,4%

abordagem da saude
Determinantes econémicos e politicos do

. - , 11 47,8%
subdesenvolvimento dos sistemas de saude
De,termlnantes econémicos e politicos do direito a 5 21.7%
saude
Influéncia das agéncias internacionais nas decisoes de 5 26.1%

politica de saude

Fonte: elaboracéo propria.
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3.1. DIMENSOES DE ANALISE EM VICENTE NAVARRO LOPEZ E SUA
ABORDAGEM NOS ARTIGOS INCLUIDOS NA REVISAO
INTEGRATIVA

3.1.1. Dimenséo de andlise 1: Critica ao predominio do funcionalismo na

abordagem da saude

Nesta dimensdo de analise, Navarro desenvolve uma critica ao funcionalismo
como método de estudo predominante nas ciéncias sociais, assim como na saude. Navarro
contrapfe esse método com o método marxista, ou seja, 0 materialismo historico
dialético, destacando as debilidades do funcionalismo para compreender a sociedade.
Navarro também ressalta as principais diferencias entre 0 marxismo e o funcionalismo,
contribuindo para uma perspectiva critica na abordagem da sociedade e da saude.

Navarro afirma que o método funcionalista é limitado e limita a compreenséo
da sociedade em sua totalidade. Mesmo assim, Navarro explica que o método
funcionalista gera um modelo abstrato da sociedade ao analisar os seus componentes,
presumindo que, com isso, seria possivel posteriormente chegar a um modelo que
facilitasse a compreenséo da sociedade.

Além disso, Navarro destaca que a principal diferencia entre 0 marxismo e o
funcionalismo reside na compreensao de: “o contexto social em que ocorrem as funcées
institucionais, a relacé@o entre os agentes sociais e as funciones institucionais, e como
essas relagdes sociais se relacionam entre si e com as demais” (NAVARRO, 1985, p.
446). Outras diferencias importantes sdo as diferencias de poder entre os componentes
da sociedade e as funcdes contraditorias desses componentes, dependendo de sua
posicao de poder na sociedade.

Nesse sentido, buscou-se identificar se os artigos da reviséo integrativa
desconsideram o uso do método funcionalista para estudar o financiamento dos sistemas
de salide. Verificou-se que 39,1% (9) dos artigos se aproximam ao uso do marxismo
para estudar o financiamento dos sistemas de saude. Em geral, esses artigos analisam
primeiro o contexto politico e econdmico da sociedade (o todo) para, depois, com essa
compreensdo, analisar como esses elementos interagem (relacdo dialética) com as
mudangas no financiamento dos sistemas de satde (a parte). No entanto, nenhum desses
artigos foi explicito nem rigoroso no uso do método marxista em sua analise do

financiamento dos sistemas de salde.
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Os outros artigos da revisdo (60,9% [14]) ndo adotam a abordagem marxista para
estudar o financiamento dos sistemas de salde. Esses estudos, embora também néo
adotem explicitamente o funcionalismo, concentram-se em estudar os problemas e
desafios do financiamento dos sistemas de salde, explorando causas internas do proprio
setor satde. No melhor dos casos, oferecem apenas uma analise descritiva introdutéria
do contexto econdmico e politico saude.

No Brasil, Muller Neto (1989) ndo explicita 0 método de estudo utilizado para
analisar a questdo do financiamento da satde desde a perspectiva municipal. No entanto
em sua andlise, estabelece um dialogo com o contexto politico da época, abrangendo a
implementacdo do SUDS, o processo constituinte e a reforma tributaria subsequente a
aprovacdo da Constituicdo Politica de 1988, e explorando a inter-relacdo entre esses
elementos e a criacdo e implementacdo inicial do SUS.

Guimaraes (1991) também ndo explicita 0 método de estudo utilizado para
analisar as alternativas de financiamento para o0 SUS. No entanto, estabelece um dialogo
com o contexto politico e econdmico nacional e internacional da época, abordando a crise
fiscal do Estado brasileiro e a crise dos Estados de Bem-Estar dos paises desenvolvidos,
e como esses elementos influenciaram a implementacao inicial do SUS.

Medici (1992) também néo explicita 0 método de estudo utilizado para analisar o
projeto de reforma fiscal no Brasil e o financiamento do SUS. No entanto, estabelece um
dialogo entre os objetivos de politica econdmica do projeto de reforma fiscal, incluindo a
reforma tributéria, e os seus possiveis efeitos no financiamento do SUS.

Oliveira (1993) também n&o explicita 0 método de estudo utilizado para analisar
os problemas e propostas para a politica de financiamento do SUS. No entanto, destaca
as resisténcias politicas a unificacdo do sistema de salde e universalizacdo da saude e sua
inter-relacdo com as mudancas na politica de financiamento para a implementacdo do
SUS.

Viana et al. (1995) também ndo esclarecem o método de estudo utilizado para
analisar a relacdo entre o publico e o privado diante da implementacdo do SUS. Contudo,
estabelecem uma inter-relacdo importante entre o a crise econdmica da década de 1980,
0 questionamento ao modelo de Estado desenvolvimentista das Ultimas décadas e a
mudanca desse modelo para um modelo neoliberal, os quais s&o discutidos em conjunto
com as novas relacdes entre o publico e o privado diante da reforma sanitaria brasileira.

Bahia (2005, 2009) também nédo explicita 0 método de estudo utilizado para

analisar as mudancas no financiamento do SUS e o seu impacto nas relagOes entre o
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publico e o privado, nem para analisar a implementacdo do direito universal a saude
através do SUS. No entanto, estabelece uma inter-relacéo entre a evolucao das politicas
sociais baseadas na agenda neoliberal e o SUS, que, embora tinha sido criado sob o
principio da universalidade da salde, foi permeado por contradi¢cdes entre o que foi
formalmente proposto e o que foi realmente implementado.

Rizzotto e Campos (2016) também n&o esclarecem o método de estudo utilizado
para analisar a influéncia do Banco Mundial sobre o SUS durante o século XXI. Contudo,
discutem o papel politico desempenhado pelo Banco Mundial, incluindo a sua dinamica
de intervencao e intencionalidade, e sua influéncia sobre as responsabilidades do Estado
brasileiro, a gestdo publica e as politicas de salde.

Na Argentina, Belmartino (1997) também ndo explicita 0 método de estudo
utilizado para analisar a situacdo das Obras Sociais. No entanto, o autor realiza uma
analise histérico das mudancas na organizacdo e financiamento das Obras Sociais
integrando-as aos processos mais amplos de mudancas na economia e na politica
argentina durante a década de 1990, incluindo a reforma do Estado, com a introducéo da

ideologia e as politicas neoliberais no pais.

Nesta dimensdo de analise, observa-se que vérios autores brasileiros (BAHIA,
2005, 2009; GUIMARAES, 1991; MEDICI, 1992; MULLER NETO, 1989; OLIVEIRA
JUNIOR, 1993; RIZZOTTO; CAMPOS, 2016; VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995) e
apenas um autor argentino (BELMARTINO, 1997) se aproximam do uso do método
marxista, defendido por Navarro, para estudar os problemas e desafios do financiamento
dos sistemas de salide em seus respectivos paises. Esses estudos buscam estabelecer uma
discussdo historica e dialética entre as forcas econdmicas e politicas presentes nas
sociedades capitalistas e aquelas presentes dentro do setor salde para compreender o que
ocorre dentro do proprio setor salde, especialmente no que diz respeito as mudangas nos

seus sistemas de saude e sua politica de financiamento da saude.

3.1.2. Dimensdao de analise 2: Critica a teoria das etapas do desenvolvimento

econdmico na abordagem da salude

Nesta dimensdo de andlise, Navarro desenvolve uma critica as teorias
sociologicas de desenvolvimento econémico adotadas nos paises subdesenvolvidos.

Primeiramente, o principal pressuposto das teorias socioldgicas do desenvolvimento mais
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influentes dessa época consistia na transformacdo de um modelo subdesenvolvido
para outro desenvolvido.

Em segundo lugar, o foco principal da critica de Navarro foi sobre a teoria
predominante da época: a teoria das etapas do desenvolvimento econdmico de Rostow.
Essa teoria estava baseada em cinco etapas: 1) a sociedade tradicional, 2) as pré-condicoes
para o arranco, 3) o arranco, 4) a marcha para a maturidade, e 5) a era do consumo em
massa, as quais deviam ser impulsadas pela difusdo cultural e tecnoldgica e pela
difusdo de capital dos paises desenvolvidos para os subdesenvolvidos. No entanto, o
mesmo Rostow reconhecia que essa teoria era arbitraria, limitada e ndo exata para
explicar a historia econdmica moderna.

Em terceiro lugar, Navarro critica a amplia aplicacdo da teoria das etapas do
desenvolvimento econémico nas investigacdes sobre os sistemas de salde nos paises
subdesenvolvidos. Sob essa teoria, 0 subdesenvolvimento da salde nos paises
subdesenvolvidos pode ser explicada pela falta de difuséo cultural e tecnoldgica dos
paises desenvolvidos para os subdesenvolvidos, tornando-se necessario que 0s paises
subdesenvolvidos adotem modelos de educacdo medica e assisténcia médica provenientes
dos paises desenvolvidos; e a escassez de capital nacional nos paises subdesenvolvidos,
tornando impossivel a construgdo de sistemas universais de salude garantidos pelo Estado
nesses paises.

Nesse sentido, buscou-se identificar se os artigos da revisdo integrativa
desconsideram os pressupostos da teoria das etapas de desenvolvimento econémico em
sua discussdo sobre o financiamento dos sistemas de saude. Verificou-se que 30,4% (7)
dos artigos discutem o financiamento dos sistemas de salide com ideias contrarias a
teoria das etapas de desenvolvimento econdmico. Em geral, esses artigos destacam a
relevancia a responsabilidade do Estado para garantir o direito universal a salde,
mediante a ampliacdo da oferta publica de servicos de salde, adequando-0s as
necessidades de saude da sua populacdo, e uma politica de financiamento da saude
adequada para efetivar esse direito para toda a populacéo.

Os outros artigos da revisdo (69,6% [16]) ndo questionam a transicdo ou
consolidagdo do modelo de desenvolvimento adotado pela sociedade nem a sua inser¢do
nos sistemas de saude, que seguiram uma orientacdo neoliberal, especialmente em relagéo
a organizacao e ao financiamento ou a relagéo entre o publico e o privado. Embora esses
artigos possam abordar o contexto econémico ou politico de seus paises, a maioria deles

se limita a descrever os processos de reforma ou modernizagao apenas no setor salde.
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No Brasil, Medici (1987) explica que, na época, havia um amplo consenso sobre
a necessidade de construir um sistema universal de saude, que proporcione acesso aos
servicos de salde para toda a populacdo com base na condi¢do da cidadania. O autor
destaca que, pelo contrario, durante a Reforma Previdenciaria de 1967 ndo existia a
aspiracdo de unificar o sistema de salde nem garantir um acesso universal e equitativo
aos servicos de saude. Nesse contexto, o autor aborda os problemas exdgenos e enddgenos
do financiamento da saude, propondo alternativas fundamentadas no direito universal a
saude defendido pelo movimento da Reforma Sanitaria, no cenario da Nova Republica
(apds de 1985) e no processo constituinte para a aprovacdo da Constituicdo Politica de
1988.

Guimaraes (1991) salienta a discussao sobre 0s projetos de reorganizacdo do SUS
(ainda em implementacdo), baseados nos principios da universalidade, equidade e
integralidade das acGes e servicos de saude, mesmo em meio a crise fiscal do Estado
brasileiro e a crise dos Estados de Bem-Estar europeus. Nesse contexto, o autor destaca
que a definicdo das alternativas de financiamento da salde ia ocorrer por meio de um
processo politico, o qual ia refletir, por sua vez, o0 modelo politico, econdmico e social
adotado pela sociedade brasileira.

Monti (1992) salienta o papel do movimento da Reforma Sanitaria brasileira na
implementacdo de transformac@es estruturais no setor de satde, mais do que em qualquer
outro setor social no Brasil, a partir das experiencias das A¢des Integradas de Saude e o
Sistema Unificado e Descentralizado de Salde. No entanto, o autor reconhece que nesse
amplo movimento havia correntes em disputa, aquela de caréater racionalizador e aquela
fundamentada no direito universal a sadde. Nesse sentido, o autor posiciona-se contra do
modelo de sistema de salde anterior ao SUS, caraterizado pela dicotomia entre acoes
preventivas a cargo do Estado e acBes curativas a cargo da Previdéncia Social, mas
fornecidas por uma ampla rede privada de servigos de salde; pela concepcdo de seguro
social predominante na assisténcia médica, com acesso restrito aos trabalhadores formais
e suas familias; e pela fragmentacdo das agéncias governamentais responsaveis pela
salde.

Bahia (2005, 2009) salienta que o SUS foi construido baseado no principio do
direito universal a saude, representando uma ruptura com o modelo anterior de sistema
de saude e com outras politicas sociais no pais. Assim, autor destaca a unificagdo do
sistema de saude e a universalizacdo do acesso aos servicos de salde para toda a

populacdo. Nao entanto, o autor assinala que a politica de salde, a pesar do estabelecido
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na Constituicdo Politica de 1988, ndo conseguiu superar 0s problemas estruturais
econdmico-financeiros comuns a todas as politicas sociais no pais, devido, em parte, a
adopcdo da agenda neoliberal pelos diversos governos de turno.

Nesse cenario, Bahia (2005, 2009) critica o processo de reestratificacdo do acesso
aos servigos de saude segundo o status sdcio-ocupacional, a0 mesmo tempo em que
ocorria um maior desenvolvimento do setor privado, tanto na sua demanda como na sua
oferta, a través da flexibilizacao da regulacdo dos estabelecimentos filantropicos no SUS
e a expansdo da cobertura dos planos privados de salde. Segundo a autora, aquilo foi
muitas vezes apoiado pelas proprias politicas governamentais e as costas dos recursos
financeiros publicos.

Rizzotto e Campos (2016) discute como a crise do capitalismo contemporéaneo
tem levado ao capital a expandir-se para setores sociais, como o setor satde, buscando
transforma-los em setores voltados para a valorizacdo do capital. Nessa perspectiva, 0s
autores criticam o papel desempenhado pelo Banco Mundial, que, no inicio da
implementacdo do SUS, questionou vigorosamente a sua sustentabilidade financeira, sob
responsabilidade do Estado, para garantir a universalidade e integralidade das acdes e
servicos de saude, em oposi¢do a sua defesa do “modelo” de “Cobertura Universal de
Saude”. Além disso, os autores criticam a defesa que o Banco Mundial fez de uma maior
participacdo do setor privado na gestdo e a provisdo de servigos de salde no SUS.
Segundo os autores, a intervencdo do Banco Mundial na saude obedecia ao seu
pensamento neoliberal e a busca de influenciar na adequacao do setor para uma ldgica de
mercado, contrarios aos principios do SUS.

Saldiva e Veras (2018) defendem a necessidade de fortalecer o sistema publico e
unificado de saude no Brasil, ou seja, 0 SUS. Os autores se posicionam contra a
privatizacdo dos servicos publicos, desconsiderando-o como uma alternativa para ampliar
0 acesso aos servicos de salde para a maior parte da populacédo. Em contraste com paises
com sistemas universais de satde (Reino Unido) e paises que tem o maior gasto total em
salde (EUA), mas com menor equidade do acesso aos servigos de salde, os autores
advertem que um adequado funcionamento do SUS requer tanto de um financiamento

suficiente como de uma gestdo adequada dos recursos financeiros.

Nesta dimensdo de analise, observa-se que varios autores brasileiros (apenas
autores brasileiros) (BAHIA, 2005, 2009; GUIMARAES, 1991; MEDICI, 1987;
MONTI, 1992; RIZZOTTO; CAMPQOS, 2016; SALDIVA; VERAS, 2018) discutem o
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financiamento da satide em um pais subdesenvolvido como Brasil, apresentando ideias
contrarias a teoria das etapas do desenvolvimento econdémico de Rostow, criticada pelo
Navarro. Esses autores discutem os desafios para avancar na implementacdo de um
sistema universal de saude e as mudancas na politica de financiamento necessarias para
sua adequada implementacédo, indo contra as ideias derivadas da teoria das etapas do

desenvolvimento econdmico aplicadas a saude.

3.1.3. Dimensdo de analise 3: Determinantes econdmicos e politicos do

subdesenvolvimento da saude

Nesta dimensé&o de analise, Navarro (1978) discute sobre a distribui¢éo do poder
politico, a legitimidade das instituicbes politicas e a natureza do Estado nas
sociedades capitalistas, bem como a luta de classes como um fator determinante na
distribuicéo e consumo de bens e servigos de acordo com a classe social.

Primeiramente, Navarro afirma que sdo as forcas econémicas e politicas
presentes nas sociedades capitalistas que determinam o subdesenvolvimento dos
sistemas de saude. Em segundo lugar, Navarro destaca a relevancia do contexto politico
e as variaveis politicas, como as tradi¢des politicas e as politicas publicas séo
implementadas durante seus mandatos, na determinacdo das desigualdades sociais e de
saude.

Em terceiro lugar, Navarro explica que o subdesenvolvimento do processo
democratico e o desequilibrio das relacfes de poder de classe social possibilitaram
uma enorme influéncia da classe dominante e os grupos de poder sobre as institui¢des
politicas, bem como sobre os meios de comunicacéo e a academia. Essas determinacdes,
em conjunto, sdo apontadas como responsaveis pela falta de sistemas nacionais de
saude, pelo subfinanciamento publico, pela falta de universalidade no acesso aos
servigcos de saude e pelo deterioro do estado de saude da populagéo, incluindo o
aprofundamento das desigualdades de saude.

Em quarto lugar, Navarro destaca que, na época, muitos governos adotaram uma
orientagdo neoliberal, em maior ou menor intensidade, independentemente da sua
tradicdo politica, favorecendo e implementando politicas neoliberais. Esse tipo de
politicas incluiram politicas de austeridade fiscal, especialmente sobre as politicas
sociais, e a privatizacdo dos servicos publicos, enfraqueceram os sistemas de salde e

reduziram sua capacidade de resposta sanitaria.
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Nesse sentido, buscou-se identificar se os artigos da revisdo integrativa
incorporam os determinantes econdmicos e politicos do subdesenvolvimento da satide em
sua discussdo sobre o financiamento dos sistemas de satde. Verificou-se que 47,8% (11)
dos artigos discutem o financiamento dos sistemas de salde incorporando o0s
determinantes econémicos e politicos presentes em suas proprias sociedades
capitalistas, destacando como esses elementos influenciam nas decis@es de politica de
salde e, mais especificamente, na politica de financiamento da saude.

Os demais artigos da revisao (52,2% [12]) ndo incorporam em sua discussao 0s
determinantes econdmicos ou politicos do subdesenvolvimento da saide. Em vez disso,
esses artigos se enfocam em discutir apenas os fatores internos ao setor salde que
influenciam as mudancas nos sistemas de salde e seu financiamento, ou realizam apenas
uma analise descritiva dessas mudancas.

No Brasil, Medici (1987) discute, embora ndo profundamente, os problemas
exdgenos ao setor satde do financiamento do sistema de satde. Diante da necessidade de
aumentar o montante de recursos financeiros para a universalizagdo do direito a saude, o
autor destaca a importancia de uma reforma tributaria estrutural e progressiva e uma
ampla vontade politica da nacdo para implementa-la.

Muller Neto (1989) discute os determinantes econdmicos para o financiamento da
salde no Brasil a nivel municipal, principalmente reivindicando a importancia da reforma
tributaria e o0 avanco da descentralizacdo e municipalizacdo da salde. Segundo o autor,
o0s problemas de financiamento dos municipios estavam inseridos em um contexto mais
amplo de politicas de austeridade fiscal e perda de autonomia politica e administrativa
dos municipios. Esses problemas perduravam desde a Ditadura Militar (1964-1985), com
seu regimen autoritaria e sua politica de centralizacdo do poder no Governo Federal. Para
0 autor, a processo constituinte e a aprovacao da Constituicdo Politica de 1988 facilitaram
a reforma tributéria e as mudancas na politica de financiamento da Seguridade Social e
do SUS.

Guimaraes (1991) destaca que a discussdo sobre as alternativas para o
financiamento do SUS, a fim de efetivar o direito universal a salde estabelecida na
Constituicdo Politica de 1988, transitou por um processo politico, mais do que técnico ou
econémico. O autor assinala que esse processo implicou, por sua vez, um longo caminho
de maturacédo, negociacgéo e participacdo social face tanto a sua complexidade como aos

seus conflitos politicos, especialmente no contexto de crise fiscal do Estado e crise dos
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Estados de Bem-Estar nos paises desenvolvidos. Nesse sentido, o autor afirma que esses
processos refletem o modelo politico, econémico e social adotado pela sociedade.
Guimaraes (1991) explica que o financiamento, em sua dimensdo politica,
“implica a defini¢do do quanto e do como as sociedades pretendem gastar os recursos
gerados no processo produtivo e que setores devem ser priorizados.” (GUIMARAES,
1991, p. 22). O autor afirma que as sociedades podem ser analisadas em relagcdo ao
método que aplicam para obter os seus recursos para satisfazer as necessidades da
populacédo. No caso da salde, o autor considera que essa decisao € externa ao setor saude,
e depende do significado que a sociedade dé ao direito a salde e ao servigo publico de
salde. Nesse sentido, Guimaraes e Navarro concordam sobre a importancia dos
determinantes econémicos e politicos do subdesenvolvimento da saude, o qual poder ser

evidenciado na seguinte afirmacao:

Em um sistema sanitario publico, os recursos relacionam.se a parametros
socioecondmicos e politicos. Nesse caso, a relagdo entre disponibilidade
econdmica e custo dos fatores empregados da-se a partir do enfrentamento
politico entre as diversas forcas sociais, econémicas e sindicais, onde as
propostas e as exigéncias do setor salde vem confrontadas com o quadro
econdmico global do pais. (GUIMARAES, 1991, p. 23)

Medici (1992) discute o financiamento do SUS a luz dos efeitos que teria a
aplicagdo do projeto de reforma fiscal no Brasil, promovida pelo governo de Fernando
Collor de Melo. O autor explica que esse projeto iria mudar a natureza da base tributaria
no pais, incluindo as fontes de financiamento para o SUS, através de uma emenda
constitucional, no entanto, segundo o autor, em qualquer cenério ocorreria uma perda
efetiva de recursos que reduziria 0 montante de recursos financeiros do SUS. Nesse
sentido, o autor destaca a importancia das decisdes e politicas promovidas pelo governo
de turno na procura de garantir o cumprimento de regras fiscais e favorecer o pagamento
ou a renegociacdo da divida externa do pais, embora estas tenham efeitos negativos nas
politicas sociais, incluindo a salde.

Oliveira Janior (1993) discute o processo de implementacéo do SUS e destaca as
resisténcias politicas a unificagdo do sistema de saude e a universalidade e equidade do
acesso aos servicos de satde, bem como a inadequada politica de financiamento. Nesse
sentido, o autor questiona a falta de priorizacdo das politicas sociais, incluindo a salde,
apesar do estabelecido na Constituicdo Politica de 1988. Mesmo assim, o autor chega a

questionar o papel do Estado, suas prioridades e quem, o como, as define.
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Viana, Queiroz e Ibanez (1995) discutem os novos mecanismos de relacionamento
entre o publico e o privado no inicio da implementacdo do SUS, face a escassez de
recursos financeiros para a salde, no contexto mais amplo da crise econdmica
internacional e no Brasil da década de 1980. O autor destaca que, por um lado, a limitacao
de financiamento prejudicou a implementacdo do SUS, de acordo com 0s principios da
universalidade do direito a satde; por outro lado, a crise econémica justificou a entrada
da légica neoliberal no pais, especialmente nos setores sociais, incluindo a sadde. Assim,
0 autor explica que essa crise econdmica propiciou uma transicdo do modelo de
desenvolvimento e crescimento econdmico com forte intervencdo do Estado,
implementado nas décadas anteriores, para um modelo de desenvolvimento de orientacdo
neoliberal.

Além disso, Viana, Queiroz e Ibanez (1995) explicam que a crise fiscal do Estado,
como consequéncia da crise econémica, resultou na continuidade do subfinanciamento
das politicas e servigos socias, incluindo a sadde. Isso foi contra as aspiracdes de
universalizacdo do direito a satde promovidas pelo Movimento da Reforma Sanitéria
Brasileira. Nesse sentido, o autor destaca o seguinte: “Assim, por um lado a conjuntura
favoravel permitiu a formulacdo da reforma, por outro lado a crise econémico e fiscal
do Estado tem imposto limites estritos a sua implementacdo” (VIANA; QUEIROZ;
IBANEZ, 1995, p. 20).

Bahia (2005, 2009) reconhece o com a criacdo do SUS deu-se uma ruptura com
as formas previas de organizacao das politicas sociais no Brasil, devido a que através do
SUS unificou-se os diversos subsistemas de salde publico e procurou-se a
universalizacdo do direto a satde, e o dever do Estado de garantir esse direito para toda a
populacdo pela sua condi¢do de cidadania. No entanto, a autora reconhece que, na década
de 1990, houve determinantes politicos e econémicos que se configuraram como
obstaculos estruturais a ampliacdo de politicas de protecdo social. Isso incluiu a adesao
de setores do governo a agenda neoliberal, expressa no subfinanciamento das politicas
socias e na adopcao de politicas sociais diferenciadas e focalizadas de acordo com o nivel
de rendimento dos grupos populacionais. No caso da saude, essas politicas avangcaram
para o desfinanciamento do SUS, bem como para a ampliagdo da oferta e demanda de
planos privados de saude, configurando assim um novo padra de reestratificacdo do
acesso aos servicos de saude de acordo com o status sécio-ocupacional da populagéo.

Rizzoto e Campos (2016) abordam um dos determinantes politicos mais

relevantes na reproducdo da ideologia neoliberal: as agéncias internacionais, em
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particular o Banco Mundial, e sua influéncia nas politicas publicas. Nesse sentido, 0s
autores discutem o papel do Banco Mundial ap6s da criacdo do SUS em relagdo as
responsabilidades do Estado e a gestdo publica, deslocando sua influéncia do nivel federal
para o0 nivel estadual e local, em correspondéncia com o avan¢o do processo de
descentralizacdo. Assim, 0 autor considera relevante o contexto politico na época: “[...]
a saude tem se transformado em um espaco de luta politica e ideoldgica. [...] o
movimento sanitério brasileiro tem acumulado derrotas no legislativo, na disputa do
Fundo Puablico e na propria implementacéo das diretrizes organizativas do sistema [O
SUS]” (R1ZZOTTO; CAMPQS, 2016, p. 265).

No Chile, Castafieda (1987) discute o contexto econdmico e politico na qual
ocorreram as reformas neoliberais introduzidas no sector satde no final da década de
1970. No entanto, ao contrario de Navarro, o autor nao discute criticamente esse tipo de
reformas, mas a justifica como necessarias. Segundo o autor, na época, a provisao de
servicos de salde estava excessivamente concentrada no Estado, os usuarios ndo tinha
liberdade de escolha dos prestadores de salde e existiam programas de saude gratuitos
para grupos populacionais com capacidade de pagamento. Nesse cenario, 0 autor
considerou necessario promover a colaboragédo do setor privado na provisao de servicos
de saude, assegurar a liberdade de escolha para os usuérios, e subsidiar a atengdo medica
apenas para grupos populacionais sem capacidade de pago, e, conformidade com o
principio de subsidiariedade do Estado estabelecido na Constituicdo Politica de 1980.

Na Argentina, Belmartino (1997) discute as propostas de mudancas na
organizacao e financiamento das Obras Sociais, a luz das mudangas mais abrangentes na
economia e na reforma do Estado. Essas mudancas, de orientacdo neoliberal, pretendiam
introduzir a Ibgica e os mecanismos de mercado no subsistema das Obras Sociais, e foram
promovidas pelo governo de Carlos Menem, e tém antecedentes que remontam a crise
econdmica da década de 1980. No entanto, o autor reconhece a presenca de forcas de
oposicdo a essas mudancas, senda essas as mesmas forcas que construiram para a
configuracdo fragmentada e heterogénea das Obras Sociais, as quais tém capacidade de
direciona-as ou redefini-as no sentido mais favoravel para sua propria légica econdmica
e socio-politica. Nesse sentido, Belmartino concorda com Navarro sobre a relevancia do
contexto politico e as variaveis politicas, como a correlacéo de forcas entre classes sociais
e a reproducdo do poder da classe dominante nas instituicdes politicas, na defini¢do das

politicas sociais e de saude.
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Nesta dimensdo de andlise, observa-se que varios autores brasileiros
(GUIMARAES, 1991; MEDICI, 1987; MEDICI, 1992; MULLER NETO, 1989;
OLIVEIRA JUNIOR, 1993; VIANA; QUEIROZ; IBANEZ, 1995) e apenas um autor
chileno (CASTANEDA, 1987) e um autor argentino (BELMARTINO, 1997) incorporam
em sua discussdo sobre o financiamento da satde os determinantes econémicos e politicos
presentes em suas proprias sociedades capitalistas. Esses autores discutem os problemas
e desafios do financiamento exdgenos ao setor saide, de ordem econémico e politico, na
busca de aumentar o0 montante de recursos financeiros para a satde, bem como os diversos
processos ou projetos de reforma fiscal ou tributaria na procura de alternativas para o
financiamento da saude. Entre os determinantes econémicos e politicos discutidos,
destaca-se a ampla difusdo das ideias neoliberais e a aplicacdo de politicas neoliberais
promovidas pelo Estado capitalista, além da adopcao do principio da subsidiariedade do
Estado. Isso incluiu politicas de austeridade fiscal, especialmente para os setores sociais,

e politicas de mercantilizacéo e privatizagdo dos servigos publicos.

3.1.4. Dimensdo de analise 4: Determinantes econdmicos e politicos do

direito a saude

Nesta dimensédo de analise, Navarro (1978) discute criticamente a origem e 0 uso
politico dos direitos humanos em favor do capitalismo. Primeiramente, Navarro afirma
que os direitos humanos foram utilizados pelos EUA e outros paises capitalistas
centrais como uma estratégia para impor ao mundo uma suposta superioridade
moral do capitalismo.

Em segundo lugar, Navarro afirma que os direitos humanos sdo defendidos
seletivamente, apenas restrita a sua dimenséo civil e politica, negligenciando ou
relegando a defensa dos direitos sociais e econdmicos. No capitalismo, o direito a vida
e, consequentemente, a protecdo contra os danos tornam-se dependentes e estao
subordinados ao direito a propriedade privada e a acumulagdo de capital. Além
disso, a enorme influéncia da classe capitalista sobre o aparelho do Estado e as
institui¢bes politicas, bem como o seu controle dos sistemas geradores de valores,
explicam a exclusdo da competéncia politica de ideologias e partidos politicos que
questionam o status quo das relagcdes de poder e a propriedade privada dos meios de

producdo e a ampla reproducéo da ideologia neoliberal funcional ao capitalismo.
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Em terceiro lugar, Navarro salienta a falacia da suposta independéncia dos
direitos civeis e politicos em relagdo aos direitos sociais e econdmicos e a falacia da
suposta dicotomia e conflito entre os direitos civeis e politicos e os direitos sociais e
econdmicos.

Nesse sentido, buscou-se identificar se os artigos da revisao integrativa abordam
em sua discussao os determinantes politicos e econémicos do direito a saude. Verificou-
se que apenas 21,7% (5) dos artigos discutem o financiamento dos sistemas de salde
pautados na defensa do direito a salde e sua ndo subordinacdo a légica de mercado
neoliberal nem a dindmica do capitalismo contemporaneo.

Os demais artigos da revisdo (78,3% [18]) ndo abordam em sua discussao 0s
determinantes politicos ou econdmicos do direito a satde. Em vez disso, eles discutem os
problemas e desafios do financiamento dos sistemas de salde, mas sem considerar a
importancia do direito a sadde para fundamentar sua abordagem.

No Brasil, Medici (1987) discute as necessidades de mudancas no sistema de
salde na década de 1980 em um contexto de mudancas na concepc¢do da finalidade e
abrangéncia da salde, contrarias a concepg¢do predominante na Reforma Previdenciaria
de 1967. Essas mudancas buscavam estabelecer um sistema universal de salde,
reconhecendo 0 acesso universal e equitativo aos servicos de satide como um direito de
cidadania e um dever do Estado garantir esse direito. Em relagdo ao financiamento para
esse novo sistema de salde e o direito universal a satde, o autor assinala o seguinte:

No Brasil, s6 agora comecga-se a pensar na incorporacdo da saude
equanime e universal como direito de cidadania social. A
criatividades da proposta brasileira, especialmente no que diz
respeito ao seu financiamento deve ser, portanto, maior para que a
salde, enquanto direito social, ndo seja simplesmente um artigo de
ficcdo. (MEDICI, 1987, p. 595-596)

Bahia (2005, 2009) reconhece que a criagdo do SUS foi fundamentada no direito
universal a saude, o qual representou uma ruptura com o “modelo” de politicas socias
segmentadas e focalizadas anteriores ao SUS. Mesmo assim, a autora reconhece que a
unificacdo dos subsistemas de saude, mediante 0 SUS, estabelecida na Constitui¢do
Politica de 1988, foi resultado de um longo e intenso processo politico de participagdo
social na defensa do direito a saude como direito de cidadania. Além disso, a autora afirma
que esse direito, formalizado pela Constituicdo Politica de 1988, somente poderia ser
garantido pela ampliacéo e diversificagdo das fontes de financiamento para a Seguridades

Social, em geral, e 0 SUS, em particular.
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Além disso, Bahia (2005, 2009) discute as bases politicas da reestratificacdo da
oferta e demanda de servicos de satde, com predominio do setor privado, assim como a
redefinicdo da composicéo e perfil dos atores sociais, suas formas de organizacéo e
estratégias para a acdo coletiva. Dessa forma, a autora reconhece a complexificacdo da
gestdo de interesses no SUS, incluindo as alteracdes dos papeis das entidades de
representacdo dos trabalhadores de salde, que resultaram em um afastamento dessas
entidades da luta pela defesa da universalizacdo do direito a salde e uma aproximagao ao
empresariado privado na busca por cobertura de planos e seguros privados de saude.

Rizzotto e Campos (2016) discutem a relacdo do Banco Mundial com o setor
salde no Brasil, sendo uma de suas dimens@es de analise a garantida do direito universal
a salde. Para os autores “O direito universal a satde ndo faz parte do ideario neoliberal
e também ndo é mencionado nos principios filosoficos do Banco” (RI1ZZOTTO;
CAMPOS, 2016, p. 264). Segundo os autores, no ideario neoliberal, ao qual o Banco
Mundial tem afinidade, a saude é considerada como uma mercadoria e deve ser fornecida
pelo mercado, sob o suposto de que o mercado seria mais eficiente do que o Estado na
organizacdo da producdo e distribuicdo dos bens e servicos. Assim, o Estado apenas
deveria regular a oferta de servicos de salde e garantir minimos essenciais, como acgoes
de salde publica tradicionais e servicos de salde focalizados para a populagdo sem
capacidade de pagamento, permitindo assim o bom funcionamento do mercado.

Segundo Rizzotto e Campos (2016), o Banco Mundial considera que os principios
de garantia legal da gratuidade no SUS e a expansdo da rede publica de saude nédo sdo
condicBes necessarias para garantir o direito universal a saide no Brasil. I1sso se deve ao
fato de que em varios paises que reconhecem esse direito, 0s servi¢os ndo sdo totalmente
gratuitos e nem integralmente prestados pelo subsistema pablico. Mesmo assim, 0 Banco
Mundial critica que no SUS ndo exista uma lista explicita de servigos cobertos e que ndo
haja limitacdo dos procedimentos de alto custo apenas para aqueles que provavelmente
se beneficiardo deles, gerando ineficiéncias e custos desnecessarios. Nesse sentido, 0s
autores assinalam o seguinte:

Essa critica ao direito universal e acesso integral a salde reitera a
posicao do Banco de que o Brasil ousou demasiado ao criar o SUS, e
aponta para solugdes que restringem o acesso e reduzem o direito. A
defesa do uso da relacdo custo-efetividade como parédmetro para a
alocagdo de recursos e a oferta limitada de servicos de saude se alia
a ideia de “cobertura universal”, conceito adotado por organismos
internacionais como a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a
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Organizacao Pan-Americana d Saude (OPAS) e o proprio Banco [...].
(RI1ZZOTTO; CAMPOS, 2016, p. 268).

Nesse sentido, Rizzotto e Campos (2016) concordam com Navarro sobre a defensa
seletiva dos direitos humanos no capitalismo, apenas restrita aos direitos civis e politicos,
negligenciando ou relegando os direitos sociais e econémicos, como o direito a saude.
Nesse sentido, os autores afirmam o seguinte: “O Banco atualiza o idedrio liberal
incorporando conceitos do campo progressistas, com a no¢édo de equidade, modificando-
0s semanticamente e reduzindo ao campo do possivel liberal projetos historicos do
movimento sanitario, como o caso da cobertura universal versus sistema universal [...] "
(RIZZOTTO; CAMPQOS, 2016, p. 264).

No Chile, Herrera (2014) argumenta sobre a necessidade e urgéncia de corrigir 0s
problemas do financiamento da saude, no contexto da reforma das ISAPRE, considerando
a perspectiva de saude publica e da atencdo primaria de saude para garantir o direito a
salde para toda a populacdo. Em particular, o autor destaca a importancia de fundamentar
a obtencdo de recursos financeiros para a salde e a mancomunacgdo desses recursos nos
principios de solidariedade, eficiéncia e equidade, considerando-0s como essenciais para
efetivar o direito a salde para toda a populacao.

No entanto, Herrera (2014) reconhece que no Chile existe um baixo gasto pablico
em saude e um alto gasto de bolso em satde, bem como, na préatica, uma transferéncia de
recursos financeiros publicos para o setor privado, através da arrecadacdo e administracao
desses recursos pelas ISAPRE. O autor reconhece que as fontes de financiamento para a
salde sdo predominantemente de natureza individual mais do que coletiva, 0 que estd em

oposicdo a ideia de protecdo social da saude e a concep¢do da satde como um direito.

Nesta dimensdo de analise, observa-se que alguns autores brasileiros (BAHIA,
2005, 2009; MEDICI, 1987; R1ZZOTTO; CAMPOS, 2016) e apenas um autor chileno
(HERRERA, 2014) discutem o financiamento da satde pautados pela defensa do direito
a salde, em oposi¢do a agenda neoliberal e sua insercao no setor saude, ou, pelo contrério,
o discutem reconhecendo a insuficiéncia da priorizagdo do direito & salde sobre os
interesses da classe capitalista e a acumulacgéo de capital.

No caso de Brasil, os autores brasileiros reivindicam a saide como um direito de
cidadania e o um dever do Estado de garantir esse direito, considerados como principios
essenciais na construgdo do SUS. Esses autores reconhecem que o SUS rompeu com 0

antigo modelo de politicas sociais orientadas a segmentacdo e focalizagdo dos servigos;
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embora também reconhecam que esse direito somente poderia ser garantido pela
ampliac&o e diversificacdo das fontes de financiamento para a satde.

Pelo contrério, no caso de Chile, embora o autor chileno defende a necessidade de
corrigir os problemas do financiamento da saude pautados no direito a saude e os
principios de solidariedade, eficiéncia e equidade, reconhece que as reformas
implementadas favoreceram o setor privado e foram contrarias a ideia de protecéo social

da saude e a concepcao da satide como um direito.

3.1.5. Dimensdo de analise 5: Influéncia das agéncias internacionais nas

decisOes de politica de satude

Nesta dimensdo de analise, Navarro critica a abordagem conceptual e
metodoldgica restrita e, as vezes, equivocada das agéncias internacionais sobre a
saude, incluindo os sistemas de saude e a assisténcia medica. Por exemplo, Navarro
critica a concepcdo “medicalizada” da saude assumida pela OMS, afirmando que as
intervencdes sanitarias tem resultados limitados sobre o estado de salde da populacao,
em contraste com a maior eficécia das intervencgdes politicas, econdmicas e sociais.

Em segundo lugar, Navarro critica a defesa que a OMS faz sobre a competéncia
administrada e a privatizacdo na gestdo e a provisdo de servicos de saude, sob o
suposto de que esses mecanismos fornecem a melhor forma de obter uma maior eficiéncia
e capacidade de resposta na assisténcia médica.

Em terceiro lugar, Navarro critica o papel das agéncias internacionais das Nagoes
Unidas na reproducdo da “sabedoria econdmica convencional” (o pensamento
econdmico dominante), incluindo a ideologia neoliberal. Segundo Navarro, a aplicacdo
da “sabedoria econdmica convencional” nos paises subdesenvolvidos favorece
sistematicamente os interesses dos paises desenvolvidos e dos grupos de poder, e,
consequentemente, afetam negativamente as politicas e servigos publicos que poderiam
melhorar o nivel de vida, trabalho e salde da classe trabalhadora nos paises
subdesenvolvidos.

Nesse sentido, buscou-se identificar se os artigos da revisdo integrativa abordam
a influéncia das agéncias internacionais nas decisdes politica de satde. Constatou-se que
apenas 0 26,1% (6) dos artigos abordam em sua discussdo o papel desempenhado
pelas agéncias internacionais, com destaque para 0 Banco Mundial e a OMS/OPS,

reconhecendo-se na maioria desses casos a sua orientacdo neoliberal.
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Os demais artigos da revisdo (73,9% [17]) ndo abordam em sua discussdo a
influéncia das agéncias internacionais nas decisdes de politica de salude, focando-se
somente nos atores nacionais, dentro ou fora do setor salde.

No Brasil, Bahia (2005) critica o ranking de desempenho dos sistemas de salde
publicado pela OMS no “Relatério sobre a Satide no Mundo 2000”. A critica se baseia na
classificacdo do Brasil, com um sistema unificado de satide baseado na universalizacéo,
igualdade e integralidade da atencéo a saude, que € posicionado no Gltimo lugar desse
ranking. Em contraste, a Coldmbia, com um sistema de salde baseado em esquemas de
seguros seguindo as recomendacgdes do Banco Mundial, é classificada como o melhor
entre os paises de América Latina.

Por outro lado, Bahia (2005) critica a influéncia do Banco Mundial na politica
sanitaria no Brasil, exercida através da sua oposicdo a implementacdo de sistemas
universais de salde. A critica abrange os relatdrios do Banco Mundial, que sdo orientados
pelo racionalismo econémico e fornecem solugdes tecnocraticas e propostas baseadas no
copagamento dos servicos se saude. Segundo a autora, essas abordagens ndo contribuem
para a reducdo das desigualdades sociais e de salde. Nesse sentido, a autora assinala o
seguinte:

[A] Publicacdo do Banco Mundial de 1933 (Relatorio sobre
Desenvolvimento Social: investindo em saude) preconiza a desregulacéo
dos denominados “bens ndo publicos”, isto €, a assisténcia médico-
hospitalar individual, além da descentralizacdo e focalizacdo da oferta de
coberturas de “bens publicos”, entendidos como pacotes de servigos, para
0s pobres. (BAHIA, 2005, p. 13)

Rizzotto e Campos (2016) destacam que, ao analisar os relatorios e projetos
financiados pelo Banco Mundial no Brasil nas décadas de 2000 e 2010, os principios
orientadores e 0s mecanismos de interven¢do do Banco Mundial no setor saude brasileiro
ndo mudaram significativamente em relacdo aos utilizados nas décadas de 1980 e 1990.
No entanto, observa-se um deslocamento da intervencdo do Banco Mundial para os niveis
estadual e municipal, alinhado ao avangco do processo de descentralizacdo e
municipalizagdo da saude no Brasil. O interesse do Banco Mundial estava focado na
responsabilidade do Estado brasileiro pela saide e na gestdo publica no SUS,
principalmente nos aspectos da garantia do direito universal a saude, a forma de efetivar
esse direito e o potencial do setor saude para a acumulagéo do capital.

De acordo com Rizzotto e Campos (2016), as fortes criticas feitas pelo Banco

Mundial contra 0 SUS, expressas em seus relatorios como “Brasil: novo desafio a satude
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do adulto” (1991), e “A organizagdo, prestacao e financiamento da satide no Brasil: uma
agenda para os anos 90” (1995), ndo se deviam a sua preocupacao pela sustentabilidade
financeira para o Estado garantir o acesso universal e integral & salde para toda sua
populacdo. Pelo contrario, segundo os autores, essas criticas refletiam a oposicdo do
Banco Mundial, devido ao seu pensamento neoliberal, a construcdo de sistemas
universais de saude.

Seguindo a agenda neoliberal, o Banco Mundial questionou a premissa
constitucional que dava ao setor privado um papel complementar no SUS e demandou
reformas para favorecer sua maior participacdo no SUS. Nesse sentido, os autores
assinalam o seguinte:

Para o Banco Mundial, o setor publico deve ser responsavel pelas tarefas
de regulamentacdo, promocdo e educacdo em salde, além do
financiamento; j& a prestacéo de servigos deve ser feita por toda e qualquer
entidade capaz de realiza-los mais eficientemente, uma vez que o setor
privado é mais criativo, mais eficiente e oferece servigos de melhor
qualidade, além de ser “comprovadamente superior aos servigcos publicos
disponiveis” (Banco Mundial, 1991, p. 119). (R1IZZOTTO; CAMPOS,
2016, p. 265)

Rizzotto e Campos (2016) destacam que a forma de atuacdo do Banco Mundial
foi baseada na producdo e divulgacdo de relatorios que refletiam seu pensamento
neoliberal, fornecendo recomendacgdes de politica com o propoésito de redirecionar o
funcionamento do setor salde para uma logica neoliberal de mercado. Nesse sentido,
Rizzotto e Campos (2016) coincidem com Navarro ao apontar que as agéncias
internacionais reproduzem a “sabedoria econ0mica convencional”, que favorece
sistematicamente o0s interesses dos paises desenvolvidos e dos grupos de poder, e
defendem a suposta superioridade do mercado sobre o Estado na gestdo e provisdo de
servicos de saude.

Na Argentina, Belmartino (1997) discute a proposta de reforma neoliberal do
subsistema das Obras Sociais promovida pelo governo de Carlos Menem, na década de
1990, e influenciada pelo setor privado e pelas agéncias internacionais. Nesse contexto,
houve um intenso debate publico que colocou em polos opostos aqueles que
confrontavam solidariedade versus mercado no setor satde. Segundo o autor, os atores
do “pacto corporativo”, como os sindicatos e as associacdes de profissionais, apesar dos
seus conflitos internos, se associaram para a defesa do principio da solidariedade na

salde, diante da ameaca representada pelos interesses dos grupos de poder financeiro e
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do Banco Mundial nas mudangas na organizacdo e financiamento da assisténcia medica
do subsistema das Obras Sociais. Nesse sentido, 0 autor assinala o seguinte:

De fato, a grande ofensiva neoliberal produziu-se em torno da 72 Convencao
da Associagdo de Bancos Argentinos (Adeba), reunida em Buenos Aires
em 1991, que dedica parte de suas deliberacbes ao tema da reorganizacéo
dos sistemas de seguridade social e, muito particularmente, a um projeto de
reorganizagdo do sistema de cuidado medico, apresentado pela Fundacdo
de Investigacbes Econdmicas Latino-americanas (Fiel, 1991).
(BELMARTINO, 1997, p. 124)

No Peru, Mendoza-Arana et al. (2018) reconhecem a influéncia das agéncias
internacionais no processo de reforma do setor saude em 2013, embora ndo facam uma
analise critico do papel desempenhado por elas. Assim, os autores salientam a adesao do
Peru, bem como outros paises de América Latina, a “Cobertura Universal de Satude” no
52° Conselho Diretivo da OPS (2013), a participacdo da Agencia dos Estados Unidos para
o Desenvolvimento Internacional (USAID) por meio de suas diversas equipes de trabalho
na reforma do setor salde, e o apoio do Banco Mundial ao Programa de Apoio a Reforma
do Sector Saude Il (PARSALUD I1) no processo de descentralizacdo da salde e na
melhoria da eficiéncia e a ampliacéo da cobertura de seguro para a populagéo pobre por
meio do Seguro Integral de Salde.

Jaramillo Pérez (2002) ndo aborda diretamente o papel desempenhado pelas
agéncias internacionais na satde, mas fundamenta seu analise sobre a reorganizacao dos
sistemas de saude na América Latina nos principios, pressupostos e abordagens
neoliberais defendidos pelo Banco Mundial, referenciando seu “Relatorio sobre
Desenvolvimento Social: investindo em saude” (1993). Nesse sentido, o autor afirma que, em
geral, o Estado deve ser mais “pequeno”, descentralizado e associar-s€ com 0 setor
privado. Na salde, o autor afirma que o Estado deve limitar-se as funcbes que lhe sdo
indelegaveis e desligar-se de aquelas em que o mercado pode ser mais eficiente e eficaz,
como a gestdo e a provisao de servicos de saude.

Pedraza (2020), em sua discussao sobre o financiamento para as redes integradas
de salde, revela a enorme influéncia exercida pela OPS sobre os paises de América Latina
ao conseguir que esses paises adoptem a “Cobertura Universal de Satde”, como a melhor
estratégia para lograr o acesso universal & saude e uma adequada protecdo financeira.
Nessa linha, o autor destaca diversas resolucOes e relatorios da OPS, como ‘“Redes
Integradas de Servigos de Saude: Conceitos, Opcdes de Politica e Folha de Rua para sua

implementag¢do nas Américas” (2010), “Estratégia para o acesso universal a saude e a
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cobertura universal de saude” (2014), “Satde nas Américas” (2017) e “Satde Universal
no Século XXI: 40 anos de Alma-Ata” (2019), focados no desenvolvimento conceptual e
operacional das redes integradas de satde, bem como os mecanismos de financiamento

mais adequados para sua implementacao.

Nesta dimensdo de analise, observa-se que apenas alguns autores brasileiros
(BAHIA, 2005; RIZZOTTO; CAMPOS, 2016) e um autor argentino (BELMARTINO,
1997) discutem criticamente o papel desempenhado pelas agéncias internacionais na
salde dos seus paises. Enquanto o autor peruano (MENDOZA-ARANA et al., 2018) e
outros dois autores latino-americanos (CID PEDRAZA, 2020; JARAMILLO PEREZ,
2002) ndo discutem criticamente o papel desempenhado pelas agéncias internacionais,
limitando-se a assinalar a participacéo e grande influéncia dessas agencias nos processos
de reforma do setor saude.

No caso dos autores brasileiros, eles criticam o Banco Mundial por se opor a
construcdo de um sistema universal de satde, alegando preocupacdo com a capacidade
do Estado de arcar os custos do acesso universal e integral aos servicos de saude, bem
como por defenderem uma maior participacdo do setor privado na provisao de servicos
de satde. No caso do autor argentino, embora ndo aprofunde sua critica ao Banco
Mundial, ele faz referéncia a influéncia exercida pelo Banco Mundial, em conjunto com
o setor privado financeiro, ao apoiar a proposta de reforma neoliberal do subsistema das

Obras Sociais.
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CONSIDERACOES FINAIS

A discussdo sobre o financiamento dos sistemas de salde na América Latina
enfrenta o desafio de fazé-lo dialeticamente com o cenario politico, econémico e social
de suas proprias sociedades capitalistas, onde eles estdo inseridos. Além disso, €
necessario considerar a inser¢do dos paises de América Latina na economia mundial,
caracterizada pela dependéncia em relacéo aos paises capitalistas centrais.

Por sua vez, ha o desafio de discutir o financiamento da satde dialogando com o
contexto histérico da evolugdo do capitalismo e as mudancas em sua dindmica na
atualidade. Assim, o capitalismo contemporaneo é a etapa do capitalismo que va desde o
inicio da década de 1980 até a atualidade, e é caraterizada pela dominéncia do capital
portador de juros, e, mais especificamente, pela financeirizacgéo.

No entanto, é importante incorporar nessa discussdo as carateristicas da etapa mais
atual do capitalismo contemporaneo. Este pode diferenciar-se como o periodo que va
desde a crise financeira mundial de 2007-2008 até a atualidade, conhecida como a “Longa
Depressdo [Econdmica]”, caraterizada pelo menor crescimento econdmico gque na etapa
anterior, com queda da producéo, o investimento e 0 emprego durante um longo periodo.
Para os autores da economia politica critica trata-se, na realidade, de uma expresséo (a
mais visivel e midiatizada) da crise estrutural do capitalismo, devido a extrema
financeirizacdo do capitalismo contemporaneo.

Nesse sentido, a marca principal do capitalismo contemporaneo € a crise, o qual
tera consequéncias diferenciais e negativas para uma maior exploracéo (superexploragéo)
do trabalho e da natureza, bem como a aplicagcdo mais intensa de politicas de austeridade
e, consequentemente, uma maior destruicdo de direitos sociais em detrimento da classe
trabalhadora. Além disso, na atualidade, estamos vivenciando uma “policrise”, uma
confluéncia, inter-relacdo e potenciagcdo ente a crise econémica (inflacdo e recessédo
econbmica), a crise ecologica (mudancas climaticas e epidemias) e os conflitos
geopoliticos (guerras no plano comercial e militar).

Nesse cenario, foi relevante resgatar e trazer para a discussdo do financiamento
dos sistemas de saude na América Latina no capitalismo contemporaneo em crise o
pensamento critico de Vicente Navarro Lopez. Navarro, reconhecido como um dos
autores marxistas mais importantes no campo das politicas sociais e de saude, desde uma

abordagem da economia politica critica.
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Embora Navarro ndo aborde diretamente nem especificamente o financiamento da
salde, em sua obra principal “La Medicina bajo el Capitalismo” reivindica o uso do
materialista historico dialético (o marxismo) como um método de estudo superior ao
funcionalismo para o analise e compressdo da saude no capitalismo, que permite sua
extensdo para o analise e compreensdo dos problemas e desafios do financiamento dos
sistemas de saude.

Além disso, Navarro explica as causas e consequéncias do subdesenvolvimento
da saude no capitalismo contemporaneo, especialmente nos paises subdesenvolvidos,
com especial énfase nos determinantes econdmicos e politicos da satde. Embora Navarro
ndo utilize o termo “determinagdo social da saude”, o concepto ¢ aplicagdo do termo que
ele utiliza se corresponde com aquela que provem da medicina social e epidemiologia
critica latino-americana. Nessa linha, Navarro destaca o contexto politico em que
acontecem as variaveis politicas, as tradicdes politicas e as politicas que aplicam no seu
periodo de governo, a correlacdo de forcas entre classes e suas relacdes de dominagdo e
exploracdo, a reproducdo da ideologia da classe dominante nas instituicGes politicas, a
natureza capitalista do Estado, as politicas de classe principalmente no mercado de
capitais e de trabalho, e, em consequéncia, as desiguales sociais e de salde, segundo a
classe social, género e raga, entre outras, no contexto das sociedades capitalistas.

Outro aporte importe de Navarro, é sua explicacdo dos mecanismos pelas quais as
agéncias internacionais influenciam nas decis6es de politica de satde. Segundo Navarro,
essas agencias reproduzem a ‘“‘sabedoria econdmica convencional”, através de suas
resolucdes e relatérios de orientacdo neoliberal, e favorecem a separacéo de funces em
salde, defendendo que o Estado se responsabilize apenas pelas fungbes essenciais e
indelegaveis e deixe para 0 mercado a gestdo e provisdo de servigcos de saude, sob o
suposto da superioridade do mercado na eficiéncia e eficacia na producao e distribuicdo
de bens e servigos.

E importante destacar que a maioria dos paises de América Latina possuem, em
geral, sistemas de salde com organizacdo de subsistemas publicos segmentados e com
redes publicas de servicos de saude fragmentadas, com excecéo de Cuba, Brasil e Costa
Rica, que contam sistemas universais de saide. Mesmo assim, quase todos 0s paises de
America Latina sofrem de um subfinanciamento publico de larga data. Isto é evidenciado
pelo gasto publico em satde como porcentagem do PIB nas ultimas duas décadas. Em

2019, apenas Cuba atingiu um gasto publico (10,1%) conforme recomendado pela OMS
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(maior de 6%), enquanto a média de América Latina (4%) ficou abaixo desse valor
referencial. Além disso, em 2019, oito paises tiveram um gasto privado em satde maior
ao gasto publico em saude como porcentagem do PIB; e 16 paises tiveram um gasto de
bolso em salde como porcentagem do gasto total em salde maior ao recomendado pela
OMS (menor de 20%).

Nesse cenério, a discussdo sobre o financiamento dos sistemas de saude é
essencial no meio da discussdo dos processos de reforma do setor salde. Isto é mais
relevante se essas discussdes estdo inseridas em processos politicos mais amplos de
reforma fiscal ou tributdria ou no meio de processos constituintes para a
aprovacao/implementacdo de novas constitui¢des politicas.

No entanto, na América Latina sdo ainda poucos os estudos publicados em revistas
cientificas que abordem o financiamento dos sistemas de satde como o seu foco principal.
Isso em contraste com 0s diversos processos constituintes e processos de reforma fiscal
ou tributéria, de orientacdo neoliberal, ocorrida na maioria dos paises de América Latina
nas décadas de 1980 e 1990, bem como o0s seus subsequentes processos de
(contra)reformas neoliberais do setor saide no inicio do século XXI.

Isso reflete ndo apenas na limitada quantidade de estudos que discutam o
financiamento dos sistemas de salide, mas também na auséncia desses estudos na maioria
dos paises de América Latina. Dos 23 artigos incluidos na revisdo integrativa, apenas
discutiu-se o financiamento dos sistemas de salde de 5/20 paises de América Latina
(Brasil, Chile, México, Argentina e Peru), a maioria deles de Brasil. Em contraste, ndo
houve artigos de 15/20 paises de América Latina, como Bolivia, Colémbia, Costa Rica,
Equador, Paraguai, Uruguai, Venezuela, entre outros.

Além disso, segundo os eixos tematicos da discussao sobre o financiamento dos
sistemas de salde, a maioria dos artigos (65,2%) discutiram sobre o financiamento em
relacdo a privatizacdo da saude e a cobertura universal do seguro de satde. No primeiro
caso, 0s autores discutiram criticamente os diversos mecanismos de transferéncia de
recursos publicos para o setor privado, incluindo a privatizagdo da gestdo e provisao de
servicos de saude. No segundo caso, 0s autores discutiram criticamente a construcéo de
sistemas de salde baseados em esquemas de seguros de saude publicos e privados,
influenciados pela “Cobertura Universal de Satude”, promovida pela OPS, em oposicao a
construgéo de sistemas universais de saide. Em menor medida, esses artigos discutiram
sobre o financiamento em relacdo a reforma do setor saude (47,8%), ao subfinanciamento

publico (43,5%), a reforma fiscal ou tributaria e novas fontes de financiamento (39,1%),
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a descentralizacdo da salde (26,1%), e aos processos constituintes ou implementacdo de
novas constituigdes politicas (17,4%).

Cabe assinalar a importancia dos processos constituintes ou a implementacéo de
novas constitui¢des politicas, que se deram principalmente nas décadas de 1980 e 1990
na America Latina, como os principais determinantes da construcéo de novos sistemas de
salde e, por sua vez, da adopcdo de novas politicas de organizacdo, financiamento e
provisédo de servigos, especialmente na defini¢do de novas fontes de financiamento e os
recursos financeiros necessarios e suficientes para implementar esses novos sistemas de
salde.

Além disso, outra abordagem para a identificacdo de novas fontes de
financiamento para a saude ocorreu por meio de reformas fiscais ou tributarias
promovidas pelo Estado, a maioria delas seguindo uma orientacdo neoliberal. Varios
autores coincidiram em que as decis@es sobre as alternativas de fontes de financiamento
foram decididas fora do setor saude, uma vez que fazem parte de processos politicos mais
amplos e complexos. A aprovagédo dessas reformas dependiam da lideranga do Governo
Nacional/Federal ou do Poder Legislativo e da correlacdo de forcas com os outros atores
politicos, sociais (sindicatos, corporagdes profissionais, etc.) e privados. No entanto, a
definicdo do sentido dessas reformas ocorreu na areia politica, na disputa entre atores com
interesses opostos e recursos de poder desiguais para impor aquele sentido mais favoravel
para 0S Seus proprios interesses.

Em relacdo as convergéncias e divergéncias entre os resultados dos artigos
incluidos na revisdo integrativa, buscou-se identificar se os autores latino-americanos
incorporam na sua discussdo sobre o financiamento dos sistemas de saude algumas das
dimensdes de analise de Navarro.

Destaque-se que menos da metade (39,1%) dos artigos incluidos na revisao
integrativa tem uma aproximagdo ao método marxista, em contraposicdo ao método
funcionalista. Mesmo que esses artigos ndo sejam explicitos na sua declaracéo sobre o
uso do método marxista, eles estabelecem um didlogo entre as mudancas nos sistemas de
salde e seu financiamento e o contexto social em que ocorrem, identificando as funcdes
contraditdrias entre 0s componentes presentes nas sociedades capitalistas. Isto evidencia
que a maioria dos artigos (60,9%) incluidos na revisao integrativa utilizam um metodo de
estudo que pode limitar a analise e a compreensdo das mudangas nos sistemas de saude e

seu financiamento.
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Em relacdo aos determinantes econdmicos e politicos da saude, quase a metade
dos artigos (47,8%) incluidos na revisdo integrativa incorporam em sua discusséo sobre
as mudangas nos sistemas de saude e seu financiamento os determinantes econdémicos e
politicos presentes nas sociedades capitalistas. Pelo contrario, a outra metade (52,2%)
enfoca a analise em fatores internos ao préprio setor satde ou fazer apenas uma analise
descritiva para tentar compreender as mudancas nos sistemas de salde e seu
financiamento. Dentre os principais determinantes incorporados na sua discussdo estdo
as (contra)reformas neoliberais na economia e o Estado, bem como nas politicas sociais,
incluindo a salde, além do contexto politico e suas varidveis politicas no meio de
processos constituintes ou de implementacdo de novas constitui¢fes politicas, processos
de reforma fiscal e tributéaria, processos de reforma do setor saude, entre outros.

Ao fazer as comparagdes entre os resultados da revisdo integrativa sobre o
financiamento dos sistemas de salde na América Latina e as contribuicdes do pensamento
critico de Navarro, observamos que os autores latino-americanos ainda apresentam uma
lacuna na utilizacdo de métodos de estudo diferentes do funcionalismo, que permita
primeiro compreender a sociedade para depois, com essa compreensdo, analisar a saude.
Além disso, ha uma lacuna na incorporacdo em seus analises 0s determinantes
econdmicos e politicos da saude no capitalismo contemporaneo em crise.

Esses elementos constituem desafios para os pesquisadores da economia da satde
que buscam transitar para a economia politica critica da salde, utilizando o método de
estudo do materialismo histérico dialético e a teoria da determinacdo social da saude nas

suas futuras investigacdes no campo do financiamento da salde.
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