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Resumo

Estudo de cunho qualitativo, que se valeu do método descritivo-comparativo e do
método analitico-descritivo com o propoésito de identificar e descrever o processo
historico de conformacdo dos sistemas de salde de paises membros do Mercosul —
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai -, tendo em vista 0 processo de integra¢ao
regional em curso. O objeto de estudo circunscreve-se a compreensao dos
antecedentes historicos que confluiram para a conformagdo dos sistemas sanitarios
nos paises estudados, aspectos contextuais que influem nas suas dindmicas de
organizacdo e as perspectivas, potencialidades e limites do espago da integracéo
regional em saude do Mercosul. Os resultados revelaram que ha ocasides de maior
aproximagdo entre os percursos dos paises, como no periodo de expansdo da
seguridade social, na metade do século XX, e ha periodos quando rupturas e
circunstancias particulares afastam um dos outros, como ocorreu no Brasil nos anos
1980.

Quanto aos modelos, o Brasil baseia-se no tipo beveridgiano e configura-se num
sistema universal, ao passo que os paises de origem espanhola fundamentam-se na
tipologia bismarkiana, considerados de “competi¢do gerenciada”, tendo em vista a
combinacdo dos subsetores publico, privado e seguro social que conformam cada um
dos sistemas. A incursdo pela trajetéria de conformacdo dos sistemas de salde dos
quatro paises investigados revelou a existéncia de diversos e estreitos lacos que 0s
unem. Um deles se refere a subordinacdo do setor salde as relacbes mais gerais de
producdo e reproducdo social lancando mao de categorias e conceitos tais como a
diviséo internacional do trabalho, a acumulagdo de capital, as relagcdes de poder e
sujeicdo aos ditames de organismos internacionais. Prova disso foram 0s processos
de reforma do Estado empreendidos na regido da América Latina e, de modo
especial, revelaram diretrizes bastante semelhantes para todos os paises estudados. O
processo de integracdo regional tem revelado potencialidades e contradigGes,
avancos e retrocessos, como a area de produtos e das vigilancias, porém a questdo
dos servicos de saude tem avangado lentamente. Os coordenadores da Reunido de
Ministros da Salude e do Subgrupo de Trabalho 11 Saude no Mercosul entrevistados
relataram fatos histéricos que marcaram o processo de conformacdo dos sistemas
sanitarios, tanto para exemplificar como para explicar o arranjo institucional dos
sistemas na atualidade. No entanto, ndo houve meng&o a importancia de recuperar as
trajetdrias e desenvolvimento dos sistemas — objeto deste trabalho. A auséncia de um
consenso a respeito do modelo de integracdo que se busca alcancar parece ser um dos
desafios centrais para o bloco na contemporaneidade.

Descritores: Sistemas de salde; sistemas de protecdo social; Mercosul, América
Latina.
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Abstract

This qualitative study, based on the comparative-descriptive and analytical-
descriptive methods, identifies and historically describes the harmonization process
of the health care systems of Mercosur’s member countries—Argentina, Brazil,
Paraguay and Uruguay-in line with the regional integration process under way. It
focuses on understanding (i) the historical antecedents of those countries’ health care
systems; (ii) the contextual aspects influencing the organization of those systems;
and (iii) the prospects, potentialities and limits of Mercosur’s regional integration in
terms of health care. The results show that there are occasions on which the strategies
adopted by those countries tend to converge, such as the period of social security
expansion, in the mid-20th century, and occasions on which one of them drifts away
from the others due to specific breaks and circumstances, as Brazil did in the 1980s.
Concerning models, Brazil adopts a “beveridgian” type system designed to be
“universal”. In contrast, the Spanish-speaking countries under study adopt
bismarkian model, described as based on “managed competition” in view of the
combination of the public, private and social security subsectors that characterizes
each one of them. The analysis of the path towards the harmonization of the health
care systems of those four countries showed that they share different key features.
One of them is that health care is determined by the more general relationship
between production and social reproduction, based on factors and concepts such as
international labor division, capital accumulation, power relations and adherence to
the rules of international bodies. This fact is proven most clearly by the State reform
processes in Latin America, which were conducted along very similar lines in all the
studied countries. The regional integration process has revealed potentialities and
contradictions, as well as advances and setbacks, such as the product area and
surveillance. However, health care services have gradually made strides. The
coordinators of the Health Ministers” Meeting and of the Work Subgroup 11 “Health
in Mercosur” that were interviewed reported historical facts that had marked the
harmonization process of health care systems, both to exemplify and to explain the
current institutional design of those systems. Nevertheless, the importance of
retracing their history and development-the purpose of this study — was never
mentioned. The lack of a consensus regarding an integration model seems to be one
of the major challenges for the bloc.

Keywords: Health care systems; Social protection systems; Mercosur; Latin
America.



INDICE

1. INTRODUCAO 14
2 OBJETIVOS 24
3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS 25
3.1-TIPO DE ESTUDO 25
3.2 — AS ETAPAS DA PESQUISA E AS TECNICAS UTILIZADAS 27
3.3 — ORGANIZACAO E PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DOS DADOS 31
4. REFERENCIAL TEORICO 35
4.1 PERCURSO HISTORICO DOS MODELOS DE PROTECAO SOCIAL NA EUROPA E NA AMERICA LATINA
36
4.2 SISTEMAS DE SAUDE EM MOVIMENTO - HISTORIAS, TIPOLOGIAS E ARRANJOS INSTITUCIONAIS 59
4.3 NASCIMENTO E INSTITUCIONALIZACAO DO MERCOSUL 81
4.4 DA UNIAO ADUANEIRA AS TEMATICAS SOCIAIS — A SAUDE NO MERCOSUL 88
5. RESULTADOS E DISCUSSAO 103
5.1 ORGANIZACAO DOS RESULTADOS 103
5.3 TRAJETORIAS DOS SISTEMAS DE PROTEGCAO SOCIAL E DE SAUDE NA ARGENTINA, BRASIL,
PARAGUAI E URUGUAI 114
5.4 DISCUSSAO 156
5.5 SAUDE NO MERCOSUL: ENTRE O PROCESSO E O PROJETO DE INTEGRAGAO REGIONAL 190
6—CONSIDERA(;OES FINAIS 217
7 - REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 221
ANEXO | - ROTEIRO DE ENTREVISTAS 235

ANEXO 111 - TERMO DE CONSENTIMENTO 236



Lista de Tabelas, Figuras e Quadros

Quadro 1 Sintese das etapas da pesquisa e técnicas empregadas 28
Quadro 2 Sintese dos modelos de Welfare State #, segundo as caracteristicas
da acdo estatal, do papel do mercado, dos tipos de seguro social e
da poténcia dos atores sociais. 46
Quadro 3 Posicao dos paises latino-americanos na escala de transicéo
demogréfica, segundo CELADE/BID (1996). 51
Quadro 4 Populacgdo e PIB da AL, segundo grupos de transicdo demografica 51
Quadro 5 Gasto Publico Social da AL, segundo grupos de transicao
demogréfica. 52
Quadro 6 Raizes dos distintos ELADBES. Principais tracos dos padrdes de
modernizacdo dos paises da AL e Caribe.. 54
Quadro 7 Temas de salde harmonizados pelos paises membro do Mercosul,
segundo Comissoes. 95
Quadro 8 Numero de Normas Harmonizadas nas Comissdes do SGT 11 do
Mercosul, em 2006. 96
Quadro 9 Temas de salde desenvolvidos nas comissdes da reunido de
ministros da satde(RMS) do conselho do mercado comum (CMC)
do MERCOSUL, 2006 99
Quadro 10  Matriz Matriz comparativa das dimensdes e elementos de analise
dos sistemas de salde segundo instituicdes selecionadas. 109
Quadro 11  Principais medidas adotadas pelo setor saude no periodo de reforma
do Estado pelos paises estudados. 173
Quadro 12  Caracteristicas dos sistemas de saude dos paises do Mercosul:
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai 185
Quadro 13  Distribuicdo do gasto total em saude nos paises selecionados. 188
Figura 1 Periodos do Welfare State 42
Figura 2 Modelo de Sistema de Saude proposto por CONTANDRIOPOULOS,
1990 68
Figura 3 Linha do Tempo dos principais marcos histéricos dos sistemas de
seguridade social: Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai. 158
Figura 4 Linha do Tempo dos principais marcos histéricos dos sistemas de sadde:
Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai. 166
Tabela 1 - Percentual de cobertura dos setores que compdem 0s sistemas
sanitarios da Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai 187



AFAP
AFJP
AlS
ALADI
ALALC
ANSEES
ASSE
BID

BM

BPS
CAN
CAP

CClI

CLT
CMC
CNS
CONAPRO
CONASEMS
CONASP
CONASS
CPS
CPSS
CVECS

Lista de AbreviagOes

Administradoras de Fondos de Ahorro Previsional
Administradoras de Fondos de Pension y Jubiliacion
Ac0es Integradas de Saude

Associacdo Latino Americana de Integragéo
Associacdo Latino-Americana de Livre Comércio
Administracion Nacional de Seguridad Social
Administracion de los Servicios de Salud del Estado
Banco Interamericano de Desenvolvimento

Banco Mundial

Banco de Prevision Social

Comunidade Andina

Caixa de Aposentadorias e Pensoes

Contas de Capitalizacdo Individual

Consolidacéo das Leis Trabalhistas

Conselho do Mercado Comum

Conselho Nacional de Satde

Concertacion Nacional Programaética

Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Salde
Conselho Consultivo de Administracdo da Saude
Conselho Nacional de Secretérios Estaduais de Saude
Comissdo de Produtos para a Saude

Comissdo de Prestacdo de Servicos de Salde
Comissdo de Vigilancia Epidemioldgica e Controle Sanitario de

Portos, Aeroportos, Estacdes e Pontos

DISSE
ELADBES
EP
EUROSTAT
FMI
FOCEM
GMC

HGD

Direccién de Seguros Sociales por Enfermedad

Estado Latino Americano Desenvolvimentista de Bem-Estar Social
Estado Parte

Estatitica da Unido Européia

Fundo Monetario Internacional

Fondo para a Convergencia Estrutural del MERCOSUL

Grupo Mercado Comum

Hospitais de Gestdo Descentralizada



HIT
IAMC
IAP
ICH
IMAE
INOS
INSS

INSSPJ
Pensionistas

IPS
10

LOPS
MERCOSUL
MSP
MSPyBS
NOAS
NOB
OCDE
OMS

ONG
OPAS

OPS

0S

PACS
PAMI

PAP

PBU

PEA

PMO
PROADESS
PROMOSS
PSF

RGPS

RJU

Health Systems in Transition

Instituciones de Asistencia Médica Colectiva

Institutos de Aposentadorias e Pensdes

International Conference of Harmonisation

Institutos de Medicina Altamente Especializada

Instituto Nacional de Obras Sociais

Instituto Nacional de Seguridade Social

Instituto Nacional de Servigos Sociais para Aposentados e

Instituto de Prevision Social

Jubilacion Ordinéria

Lei Organica da Previdéncia Social

Mercado Comum do Sul

Ministerio de Salud Publica

Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
Norma Operacional da Assisténcia a Saude

Norma Operacional Basica

Organizacéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
Organizacdo Mundial da Saude

Organizagéo ndo governamental

Organizacdo Pan-Americana da Saude
Organizacion Panamericana de la Salud

Obras Sociales

Programa de Agentes Comunitarios de Salde
Programa de Assisténcia Médica Integral
Prestacion Adicional por Permanéncia

Prestacion Basica Universal

Populacdo Economicamente Ativa

Programa Médico Obrigatorio

Programa de Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Salde
Programa de Modernizacdo dos Servicos de Saude
Programa de Saude da Familia

Regime Geral de Previdéncia Social

Regime Juridico Unico



RMS Reunido de Ministros da Saude

SGT Subgrupos de Trabalho

SIP Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones
SINPAS Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
SNIS Sistema Nacional Integrado de Salde

SSS Sistemas de Servicos de Saude

SUDS Sistema Unificado e Descentralizado de Saude

TEC Tarifa Externa Comum

WS Welfare State

WHO World Health Organization



1. INTRODUCAO

Na atualidade, vem crescendo o interesse por estudos e analises sobre o0s
sistemas de salde por parte dos governos, das organizacOes internacionais de
cooperacao, das instituicGes financeiras, da academia e dos gestores publicos e
privados. Como decorréncia de um processo de construcdo social, os sistemas de
salde sdo resultantes de uma complexa interacdo entre elementos historicos,

econdmicos, politicos e culturais particulares em cada sociedade.

Se, por um lado, ha determinagdes que precedem a eleicdo por determinado
formato de sistema sanitario, como o processo sécio-historico constitutivo do modelo
de protecdo social de cada pais, por outro, os sistemas em si expressam nao apenas a
disponibilidade de recursos, mas, também, os valores e as op¢Oes politicas ante as
necessidades da populacdo (CONILL, 2006).

E inegavel que a humanidade se encontra imersa em um processo social
bastante complexo e abrangente que j& apresenta uma infinidade de mudancas e
desafios para os cidaddos - o fendmeno da globalizacédo e os processos de integracédo
econdmica regional. Passadas algumas décadas desde que o sistema global convive
com maior grau de interacdo e interdependéncia entre os paises — com as mais
variadas repercussfes nas distintas dimensdes — econdmica, politica, social, cultural,
entre outros —, 0 que se nota é uma grande discrepancia nos acordos de integracéo
firmados entre eles, bem como das politicas bi e multilaterais existentes e diferencas
em suas metas, seu marco legal e dos mecanismos de implementacdo, de controle e

de solugéo de conflitos.

O setor sanitario também tem procurado responder as demandas crescentes
em relacdo ao intenso movimento interacionista mundial e, hd mais de duas décadas,
diversos atores relacionados ao segmento tém-se dedicado ao estudo das interfaces
entre globalizacdo, conformacdo de blocos regionais e possiveis consequéncias na
organizacdo e dinamica dos sistemas de salde para o enfrentamento das antigas e
novas questfes da salde publica (GODUE 1998; BERLINGUER 1999; FRANCO
2003; OPS 2002).
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A América Latina, por sua vez, regido que apresenta grande heterogeneidade
econdmica, social e institucional, hd muito tem empreendido esfor¢os para ampliar a
integracdo por meio da associacdo de paises no nivel sub-regional, como é o caso da
ALALC!, da ALADI, do CAN e do MERCOSUL. Tais iniciativas, constituidas por
forcas de ordem eminentemente econdmica, trazem implicagbes para 0 setor
sanitario, como defende documento da OPS (2002). De acordo com o documento
citado, a dindmica da globalizacdo consiste na internacionalizacdo da producéo e do
consumo, de valores e costumes, por meio do movimento de capital, forca de
trabalho, tecnologia e informag&o. Em decorréncia deste processo, emerge uma nova
ordem internacional para a organizagdo da producdo. As economias nacionais
caracterizam-se por maior abertura e modernizacdo de suas estruturas produtivas
como resultado da adocdo das normas multilaterais do comércio de bens e servicos,
desencadeando mudangas nos padrdes de comportamento e de consumo, que, por
conseguinte, estdo produzindo impactos tanto positivos quanto negativos nos perfis
epidemioldgicos das populacdes. Além disso, outros elementos acompanham o
processo de globalizacdo, como a exigéncia de mercados de trabalho mais flexiveis,

as reformas fiscais, 0s ajustes estruturais e as reformas setoriais (ABREU, 1999).

Resultados dos estudos e investigagdes demonstram, entretanto, que ndo ha
consenso quanto aos beneficios e aos maleficios gerados por esta nova forma de
organizacdo e de relacionamento entre as nacdes. Ndo ha como negar a marcante
influéncia deste fendmeno na vida cotidiana das pessoas que, apesar de serem pouco
ou nada participantes do processo de negociacdo e de tomada de decisdo, sdo
afetadas direta ou indiretamente, em maior ou menor grau, no seu modo de ser e de

viver.

Outros autores tém investigado a relacdo de oportunidades para o setor saude
propiciada pela globalizacdo, como a liberalizacdo do comércio e a inovagdo
tecnoldgica, que tém facilitado a difusdo das descobertas de novas técnicas em salde,
principalmente no setor farmacéutico, nos meios diagnésticos e dispositivos médicos,
bem como na expansdo do seu comércio, disponibilizando-os em escala mundial. A

este respeito uma questdo fundamental refere-se as implicacdes do investimento em

! Asociacion Latinoamericana de Libre Comercio (ALALC); Comunidad Andina de Naciones (CAN);
Asociacion Latinoamericana de Integracion (ALADI)
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satide para o desenvolvimento econdmico (CEPAL 2000; LABONTE e WISE 2002).
Estudos realizados por esses autores demonstram que 0S paises que investiram em
infraestrutura, em programas de vigilancia em saude publica e de preservacdo
ambiental melhoraram os determinantes da salde e, além disso, apresentaram um

melhor perfil econdmico.

A magnitude e relevancia do tema tém chamado a atencdo da OMS, que
publicou em 2002 um nudmero especial de seu Boletim abordando a questdo da
globalizacdo e seus impactos diretos e indiretos na salde, explicitando um amplo
espectro de pontos de vista a favor e contrarios a este fenémeno. Desta maneira,
ganha forca a Comissdo sobre Macroeconomia e Saude da OMS que tem, entre
outras, a funcdo de estudar e difundir informacgdes sobre os impactos das politicas e
estratégias econbmicas sobre a salde das populagBes. Segundo um dos
pesquisadores, FEACHEM (2001a), “€ necessario marcar uma posicao central da
salde no desenvolvimento econémico, investir na saude para lograr um
desenvolvimento sustentdvel e manter firmes as melhorias do bem-estar humano”
(WHO, 2002). Esta afirmativa é contestada por outros autores, DRAGER e
BEAGLEHOLE (2002), no editorial da mesma edicéo especial do Boletim da OMS,
que afirmam que a satde é fundada numa l6gica mercantilista, equivalente a uma
commodity, a um bem de consumo, e ndo é considerada como um direito humano
inalienavel. Conforme a interpretacdo de DRAGER e BEAGLEHOLE (2002), a
maior questdo frente aos processos de globalizacdo ainda ndo esta respondida.
Refere-se as consequéncias do crescimento econdmico engendrado na fase atual da
globalizacdo, e concluem afirmando a necessidade de novas investigagdes para que
seja possivel formular e implementar politicas para retificar os efeitos nocivos da

globalizacao sobre a salde e consolidar os resultados positivos.

E neste contexto de integraco regional entre paises, mediados por inlimeras
mudangas no padrdo das relagdes internacionais e de consumo, portanto, que se
inscrevem 0s mais novos e candentes desafios para os sistemas de salde do mundo.
Conforme mencionado, em geral, os sistemas sanitarios tém sido fortemente
influenciados pela transformacdo da doenca em mercadoria altamente geradora de
valor, pelos avancos da tecnologia e as reais possibilidades de incorporacéo de toda

inovacgdo gerada num periodo bem curto de tempo. Isso tem aproximado o0s sistemas
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de saude entre si, j& que € exatamente o processo de globalizacdo que impde tais
mudangas, porém, como defende CONILL (2006), “divergem bastante quanto ao
acesso das populacdes aos servigos oferecidos, quanto a forma como esses servigcos

estdo organizados e quanto ao seu desempenho”.

E exatamente sobre o percurso de conformagdo e as caracteristicas dos
sistemas de saude na contemporaneidade e sobre os processos de integracdo em
salide que se procurou investigar no presente trabalho. Por meio de um estudo das
trajetorias dos sistemas de salde dos paises constitutivos do Mercosul — Argentina,
Brasil, Paraguai e Uruguai -, procurou-se identificar as similaridades e divergéncias
em relacdo aos componentes fundantes desse processo de construcdo social e o
recente projeto de integracdo em salde desses paises. O objeto de estudo
circunscreve-se, portanto, a compreensdo dos antecedentes historicos que confluiram
para a conformacdo dos sistemas sanitarios nos paises estudados, 0s aspectos
contextuais que influenciaram nas suas dinamicas de organizacdo, e algumas

potencialidades e limites do espaco da integracdo regional em satde do Mercosul.

Os sistemas de salde demandam, para sua compreensao, que se considerem,
em perspectiva historica e comparada, os Estados de Bem Estar Social construidos na
regido ao longo do processo de industrializacdo. Processo esse que, desde os Ultimos
vinte ou trinta anos, vem passando por forte transformacdo sob a hegemonia do
neoliberalismo indutor de reformas em diversos setores, dentre eles, o sanitario
(DRAIBE, 2006).

A mesma autora defende que é na realidade dos sistemas nacionais de
protecéo social, nas suas similaridades e diferengas, e nas suas relagdes com o padrdo
de crescimento econbémico, que se constitui o ponto de partida para a analise das

possibilidades da “integragdo social” no ambito do Mercosul.

Ha& que se considerar, no entanto, um problema de fundo que desafia o
processo de integracdo em saude, qual seja, o insuficiente conhecimento da natureza,
caracteristicas e peculiaridades dos sistemas nacionais de protecdo social. Tal
dificuldade decorre de, pelo menos, trés fatores: “a juventude de tais sistemas — uma
construcdo da segunda metade do século XX, que acompanhou o processo de

modernizacdo dos late comers industrializados da Ameérica Latina; as variagcdes
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significativas entre os paises, em relacdo aos tipos e regimes de Estados de Bem-
Estar ou, mais geralmente, dos seus sistemas de protecdo; e finalmente, as fortes
transformac@es por que passaram tais sistemas no periodo recente, sob a égide do

novo paradigma de crescimento implementado na regido na era da globalizagdo”

(DRAIBE, 2006, p.2).

Embora desde a metade dos anos 1990 tenham sido criadas, multiplicadas e
fortalecidas as instituicdes dedicadas as “tematicas sociais” no Mercosul, como as
politicas de salde e de educagdo, elas se encontram em estagios iniciais nos
processos constitutivos do bloco. Por outro lado, desde os primeiros momentos da
unificacdo aduaneira, os desafios e questdes do setor sanitario demandaram sua
inclusdo no nacleo estratégico dos varios processos de integracdo regional, dadas as
suas especiais relagdes com as questdes de circulacdo de produtos e de méo-de-obra
(DAL PRA et al., 2007).

Uma questdo fundamental a ser considerada diz respeito a j& mencionada
heterogeneidade da América Latina e a impossibilidade de apreendé-la por meio de
categorias gerais e Unicas. GIOVANELLA e SANCHEZ (2007) argumentam que,
entre a populacdo da America Latina, coexiste uma percep¢do de “unidade regional”
construida por uma histéria e ideais comuns, especialmente a partir das guerras de
independéncia do século XIX, com um limitado grau de integracdo no interior dos
paises, ao mesmo tempo que tal imagem é marcada por barreiras de classe social e
etnia. Cabe indagar, tomando como ponto de partida a desigualdade da regido, como
captar as diferengas, ou mais precisamente, como, sem reduzir e simplificar a riqueza
e a diversidade, identificar os denominadores comuns e as similaridades que
aproximam, bem como as diferencas que separam esses paises no que tange aos
sistemas sanitarios. E, ainda, quais tém sido 0s avancos e as perspectivas no processo

de integracdo regional em saude dos paises membros do Mercosul.

Com essas amplas e complexas questdes, o presente estudo foi-se delineando.
O percurso trilhado pela pesquisadora ao longo da tese nao foi linear, tampouco

isento de “idas e vindas”, “construg¢do e desconstru¢ao”, afastamento e aproximacao

do objeto.
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Uma questdo que emergiu no processo de pesquisa foi a necessidade de
identificar a maneira pela qual os sistemas de salde sdo analisados, avaliados e/ou
monitorados por instituicdes relevantes e, a partir disso, estabelecer os recortes que
delimitam e circunscrevem este estudo. A identificacdo das instituicbes a serem
analisadas, bem como as diversas dimensdes e elementos levantados foram
importantes para a decisdo de realizar um estudo que privilegiou os aspectos
historicos e organizacionais dos sistemas sanitarios dos quatro paises, e, portanto, os
demais foram desconsiderados. Indubitavelmente, todos os elementos identificados
sdo relevantes, complementares e imprescindiveis para uma compreensdo mais
aprofundada do objeto, no entanto, optou-se por se limitar aos aspectos que nos

pareceram essenciais e viaveis.

Ao estabelecer tais limites para a investigacdo, reconhecem-se 0s riscos de
deixar de lado uma variabilidade de perspectivas possiveis de focalizar o estudo e
prejuizos decorrentes das decisdes tomadas. Parece importante ressaltar também que,
embora muitas dimensdes e elementos de analise de sistemas de salde tenham sido
apenas cotejadas neste estudo sem o devido aprofundamento, sdo necessarias novas
pesquisas, com distintos desenhos e utilizacdo de metodologias especificas para

buscar explica-las.

Um primeiro resultado apresentado nesta Tese se constitui numa matriz
comparativa dos elementos que sdo considerados ao se empreender analises dos
sistemas de saude por instituicbes como a Organizacdo Mundial da Salde, a
Organizacdo Pan Americana da Salde, a Unido Européia e por um conjunto de
pesquisadores de renomadas universidades do Brasil, denominado PROADESS?.

As analises dos documentos institucionais foram fundamentais para reforcar a
importancia de resgatar o percurso historico nas tentativas de elucidar a forma como
os sistemas de salde dos paises estudados estdo organizados e os resultados que
apresentam na atualidade. Deste modo, decidiu-se por analisar a histéria sanitaria (e
a histéria da protecdo social que a antecedeu) em cada pais separadamente para

buscar encontrar regularidades, perceber deslocamentos e transformacdes, identificar

> PROADESS Projeto de pesquisa que reuniu investigadores de diversas instituicdes afiliadas &
ABRASCO e resultou no desenvolvimento de uma metodologia de avaliacdo de desempenho do
sistema de salde no Brasil, sob coordenacdo de Francisco Viacava — ENSP/Fiocruz. Endereco
eletrdnico: www.proadess.cict.fiocruz.br (Gltimo acesso em novembro 2008).
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continuidades e descontinuidades, semelhancas e diferencas, e, quando possivel,

procurar explicitar algumas generalizagdes.

Descrever e analisar 0s processos historicos dos sistemas de salde dos paises
membros do Mercosul foi, portanto, parte do levantamento dos dados e compde 0s
resultados do estudo, o que demandou aproximagdo de outros temas na tentativa de
entender o componente central — como o desenvolvimento dos modelos de protecéo
social na Europa e na América Latina — das politicas publicas de saude e o0s

processos de reformas do setor.

Embora se reconhega a profunda complexidade e especificidade de cada
assunto, aqui eles conformam um conjunto de subtemas que apoiam e possibilitam
uma aproximacao maior do objeto — os sistemas de salde dos paises do Mercosul e 0
processo de integracdo. Desta maneira, o referencial tedrico que ancora as analises
apresenta uma variabilidade de temas que podem ser tomados como “panos de
fundo” ou “contexto”, como partes fundamentais para ampliar a possibilidade de
compreensdo do todo, isto é, do conjunto de dados levantados ao longo da

investigacao.

A reconstitui¢do historica foi concebida em forma construtivista, de modo a
servir de subsidio para dar sentido e encadeamento ao processo de conformagdo dos
sistemas de salde de cada pais estudado e possibilitar vislumbrar, desde um ponto de
vista ora focalizado, ora ampliado, seus elementos fundadores, reformas e mudancas
ao longo do tempo. Assim, a propria descricdo dos processos de conformacao dos
sistemas sanitarios compfe os resultados do estudo, bem como as analises
comparativas decorrentes. Trata-se de um processo de aproximacdo do objeto que
parte do particular para o geral, ou seja, das partes para o todo, da analise de cada
pais em suas singularidades, particularidades e realidades proprias para uma

perspectiva regional pautada pela integragéo.

A proposito deste aspecto, tendo em vista o contexto de globalizacdo e a
influéncia que ela tem exercido sobre os sistemas de saude, a segunda parte que
compoe esta tese se dedicou a analisar o “projeto” de integracao regional em satde

no Mercosul.
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A salde vem sendo abordada como tema especifico no bloco hd mais de uma
década, quando em 1995 foi criada a reunido de ministros da saude (RMS) - forum
politico do bloco e, no ano seguinte, foi aprovada a conformacdo do Subgrupo de
Trabalho 11 (SGT 11) — férum técnico, que trataria especificamente das questdes da
satde. Ao longo desta historia recente, alguns resultados ja podem ser identificados e
analisados, como os trabalhos de MARCHI (2000); LUCCHESE (2001); GALLO e
COSTA (2004); GUIMARAES e GIOVANELLA (2006).

Apesar de haver, no ambito dos governos que compdem o Mercosul, uma
iniciativa que coloca o setor satde na agenda do bloco, como o SGT 11 e a RMS, o
foco e a énfase das publicagdes sobre o assunto orientam-se a aspectos descritivos de
fatos e eventos considerados relevantes (GALLO e COSTA, 2004), carecendo de
analises mais aprofundadas dos resultados alcancados. A revisdo bibliografica
realizada para identificar o estado da arte da tematica da saude no Mercosul e
desenvolvida ao longo da tese demonstrou que a maioria dos artigos e trabalhos
concluidos versava sobre a relagdo com poténcias hegemdnicas no nivel mundial e a
integracdo regional num contexto de globalizacdo, porém sem aprofundar nas
grandes diferencas de possibilidades e interesses intrarregionais, o que corrobora o
resultado apresentado por SANCHES (2006). Esta primeira busca foi realizada nas
bases SCIELO e LILACS com as palavras-chave integracdo e Mercosul, sem limite
de tempo, e foram encontrados poucos artigos que analisavam a experiéncia do
Mercosul desde os pontos de vista dos recursos humanos (RIGOLI, 1997), o
mercado de medicamentos (ISALUD, 1996) e a integracdo de servi¢os de saude
(MARCHI, 2000; GIOVANELLA et al.,, 2006). Aparentemente, o0 aumento do
interesse em desenvolver estudos nas regides de fronteiras e a questdo da integracéo
regional ganham espacos porque & nos servicos de salde que as pessoas buscam
auxilio para resolver seus problemas de salde, seja cidaddos de um ou outro pais.
Com isso, as regides fronteiricas podem ser consideradas como um laboratdrio para a

experiéncia de integracdo de servigos de atencao a saude.

Para o presente estudo, a questdo fundamental a ser investigada em relacdo ao
Mercosul diz respeito as potencialidades e perspectivas do processo de integracéo

para os sistemas de salde. Este questionamento parte de uma questdo que se
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configura num consenso entre os pesquisadores, gestores e demais atores sociais

interessados no tema: a assimetria entre os paises.

A referéncia aqui se circunscreve a apenas “entre” os paises, pois a analise
empreendida ndo buscou identificar as enormes diferencas no interior de cada pais,
embora o tema também seja relevante e possibilite uma visdo pormenorizada de cada
pais. Ao contrario, a abordagem que considera “a média” das distintas regides de um
pais homogeneiza e encobre uma série de distintas realidades vivas, com condicdes
particulares e que requerem solucBes especificas. Porém, este trabalho reconhece
essas limitagdes, ao analisar cada pais desde uma perspectiva ampla e se ampara em
estudos comparados, executados por organismos internacionais de cooperagao, com a
longa tradicdo comparatista das instituicdes do sistema das Nagdes Unidas® que,
anualmente, produz informacdo a respeito da situacdo dos paises com 0s quais

mantém relacGes diplomaticas.

Em relacdo ao processo de integragdo regional em salude, foram utilizadas
fontes documentais e revisao bibliografica para reunir as informacGes pertinentes aos
avancos do ponto de vista das legislacdes, identificando as tematicas mais destacadas
e as mais negligenciadas ao logo dos quase treze anos de atividades da RMS e do
SGT 11. Aprofundar a reflexdo tedrica sobre o processo de integracdo do “campo da
saude” (ALMEIDA FILHO 2000) no Mercosul pode contribuir para a compreensao
das consequéncias e resultados praticos desse processo, como a incorporacdo de
resolugdes ao ordenamento juridico nacional, as tendéncias e perspectivas em relacéo

a dindmica de integracdo.

Assim, com a finalidade de aprofundar as questdes identificadas tanto nas
comparagOes dos sistemas de salde quanto nos resultados alcancados pelo SGT 11 e
RMS, foram realizadas entrevistas com os Coordenadores Nacionais destes dois
féruns. A partir da perspectiva dos atores envolvidos, procurou-se apreender, por
meio dos discursos, as percepgdes, impressoes e avaliacbes do projeto de integracéo
em movimento na regido. Considera-se, por um lado, que esses atores ocupam

posicdo privilegiada por estarem no centro do poder politico e coordenarem as

® OMS, OPAS, UNICEF, UNESCO, FAO, UNDP etc.
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decisdes técnicas do bloco; por outro, e paradoxalmente, € justamente por ocuparem

este espacgo que se pode contestar a legitimidade dos discursos emitidos.

Enfrentar esse desafio foi condicdo sine qua non para que as percepcdes e
discursos pudessem ser utilizados como dados de pesquisa e adquirissem a
legitimidade necesséria para os propdésitos da investigacdo em curso. Assim, para
superar esse impasse, 0 método de coleta de dados empregado mostrou-se, além de
atil, bastante adequado para os fins desejados, quais sejam, a entrevista ndo diretiva e
focalizada, ou abordagem clinica, conforme preconizam CHIZZOTTI (1991, p.92) e
MARCONI e LAKATOS (2005, p.199). Para os autores, essa modalidade de
entrevista € uma forma de colher informacbes baseada no discurso livre do
entrevistado e permite ao entrevistado exprimir-se com clareza sobre questdes da sua
experiéncia e comunicar suas representacdes e analises, revelando a historicidade dos

fatos.

Na perspectiva académica, a presente pesquisa também pretende contribuir
para que a universidade cumpra seu papel de desencadear processos de reflexéo e
analises sobre a realidade social, indicar tendéncias e perspectivas sobre
determinados cenarios, publicar e divulgar resultados de pesquisas, bem como
fomentar discussdes e debates com os diversos segmentos que compdem a sociedade.
Neste sentido, ao buscar aprofundar a discussdo em torno das repercussdes do
processo de globalizagdo no campo sanitario - especialmente no que tange ao
processo de integracdo do setor entre paises que compdem blocos regionais, como o
Mercosul - esta investigacdo procura colaborar para que a academia ndo seja
espectadora passiva dessas transformacdes, mas possa interferir nos processos e

influenciar decisodes.

Ademais, o carater deste trabalho ndo é conclusivo, mas antes, € concebido
em uma perspectiva dindmica. Como todo processo social, tanto os sistemas de saude
como as iniciativas de integracdo regional no ambito sanitirio possuem “vida” na
medida em que sdo constituidos por seres humanos, portanto, por paradoxos,
contradi¢cdes, movimentos constantes e inacabados. Dai a necessidade de entender
esta pesquisa como uma possibilidade de compreensdo do tema de maneira

contingente.
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1.

2 OBJETIVOS

Identificar as dimensfes e tematicas consideradas na analise, avaliacao e
monitoramento dos sistemas de saude dos paises membros do Mercosul,
realizadas por instituicbes académicas e de cooperacao técnica em salde
(OPS, OMS, Unido Européia e PROADESS).

Descrever 0s processos historicos de constituicdo dos sistemas de saude

de paises membros do Mercosul (Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai).

Comparar os sistemas de saude, privilegiando as dimensdes contextuais e
organizacionais, tendo em vista 0 processo de integracdo regional

Mercosul.

Analisar as percepcdes dos coordenadores nacionais do forum “Saude no

Mercosul” sobre o processo de integracao regional em satde.
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 - Tipo de Estudo

Devido as caracteristicas do problema proposto e do objeto de estudo, ou seja,
as peculiaridades dos sistemas de salde e o projeto de integragdo regional em saude,
optou-se por realizar uma pesquisa de abordagem eminentemente qualitativa. Tal
abordagem, de acordo com LUDKE e ANDRE (1986), procura captar a realidade
dindmica e complexa do seu objeto de estudo no seu contexto histérico, tem o
ambiente social como sua fonte de dados, e estes se apresentam predominantemente

de modo explicativo.

Como descreve MINAYO (1996), a pesquisa qualitativa apresenta modo e
instrumental préprios de abordagem da realidade, podendo ser importante para
compreender os valores culturais e as representacdes de um determinado grupo a
respeito de temas especificos, sobre as relacGes que se dao entre atores sociais e,
também, para avaliacdo realizada por usuarios das politicas publicas e sociais
existentes. Além disso, segundo a autora, através da abordagem qualitativa pode-se
“incorporar a questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos,

as relagdes, as estruturas sociais (...)”.

A presente investigacdo demandou, para sua consecuc¢do, a combinacéo de dois
métodos no ambito da abordagem qualitativa: o0 método descritivo-comparativo e 0
método analitico-descritivo. O método descritivo-comparativo, muito utilizado nas
ciéncias humanas que necessitam recuperar dados historicos para explicar a realidade
social de um determinado fenémeno, considera o processo tanto ou mais importante
do que o produto ou resultado. MARCONI e LAKATOS (2008) informam que o
método descritivo geralmente é praticado quando se pretende buscar o conhecimento
de determinadas informacdes a partir da descricao de fatos e fendmenos da realidade
investigada. Por sua vez, o método comparativo permite analisar dados concretos,
deduzindo deles os elementos constantes, abstratos e gerais. Essa abordagem,
conforme GIL (1994), consiste em levantar dados e informagdes embasados em
bibliografia especializada sobre conceitos tedricos e em documentos que relatam um

ou mais casos especificos e possibilita comparar e ressaltar diferencas e similaridades
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entre eles. A utilizagdo desse método foi circunscrita a anélise dos sistemas de salde

dos paises selecionados para o estudo: Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai.

Para compor esta primeira parte da investigacdo, um elemento a ser destacado
diz respeito aos critérios empregados para a selecdo dos casos particulares. Trata-se
de um universo significativo de paises e do que representam enquanto bloco
econdmico e unido aduaneira no mundo contemporaneo. Sem divida, o pretexto pelo
qual os paises se uniram foi o principal motor para que fossem 0s quatro paises a
iniciar o projeto de integracdo regional e nao outros e demais paises da América
Latina. O motivo primordial refere-se aos interesses de ordem econdmica, de
abertura comercial e retirada de barreiras tarifarias. Dois fatores parecem ter
colaborado para isso, segundo VENTURA (2003): a proximidade geografica, cujas
fronteiras demarcadas por mapas ndo se equivalem ao cotidiano das cidades e das
pessoas que vivem nos limites entre os paises, e 0 processo histérico de relacoes

comerciais entre 0s maiores paises do bloco - Brasil e Argentina.

A anélise das peculiaridades dos sistemas sanitarios dos paises se estruturou
por meio do estudo dos “casos singulares”, isto ¢, foram investigadas, em cada um
dos paises, quais foram as combinagdes especificas de elementos que possibilitaram
a emergéncia desta ou daquela configuracdo, deste ou daquele “modelo” de sistema
de satde. De acordo com SCHNEIDER e SCHIMITT (1998), ha uma tensdo entre
“as exigeéncias de explicacdo de um caso singular e a busca de generalizagdes” e,
para resolvé-la, os autores propdem a construcdo de tipologias mais amplas, ou seja,
a utilizacdo de estudos de casos especificos tomados em sua singularidade, mas cujo

resultado seja a elaboracdo de padrdes gerais.

Considerando-se que o processo de construcdo dos sistemas de saude dos
paises selecionados é um produto da histéria e que ha uma série de elementos que
sdo observados ao se proceder a uma analise, avaliagdo ou monitoramento deles,
percebeu-se a necessidade de identificar quais sdo as dimensdes analisadas por
organismos e agéncias internacionais, assim como redes de universidades nacionais
que desenvolvem investigacdes dos sistemas e servigcos de saude no Brasil. A ideia
central de identificar as caracteristicas e visdes das distintas instituicbes que estudam

os sistemas sanitarios foi buscar estabelecer paralelos entre elas, na tentativa de
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explicitar o que tém em comum e no que diferem, para, posteriormente, definir as

dimens@es a serem consideradas na comparagao entre os paises estudados.

Os documentos selecionados para identificar os eixos de analise dos estudos
dos paises e emprego do método comparativo foram o0s organismos internacionais e
nacionais de cooperacdo em saude (OPS, 1998 e OMS, 2000); agéncias da Unido
Européia (OBSERVATORY ON HEALTH SYSTEMS, 2006) e, finalmente, rede de
universidades (PRO-ADESS, 2003). Vale ressaltar que, a principio, foram incluidas
na selecdo de instituicbes os organismos de cooperacgdo financeira, como o Banco
Mundial e o Banco Interamericano de Desenvolvimento, porém optou-se pela
exclusdo destes, uma vez que suas investigacbes enfocam, prioritaria e
necessariamente, a tematica do financiamento dos sistemas em detrimento de uma
analise mais ampla e global. Desta forma, o inevitavel viés econdmico dessas
instituicbes ndo permitiu que outros eixos fossem considerados com a mesma
relevancia atribuida ao fator “sustentabilidade financeira”, tornando suas analises
extremamente focalizadas e limitando as possibilidades de comparagdo com outras
instituicOes.

A complexidade do objeto e as mudltiplas abordagens que ele permite
induziram a um recorte que o circunscreveu as dimensdes historicas e
organizacionais. A op¢do de priorizar aspectos historicos e organizacionais dos
sistemas de saude também foi considerada para buscar por compreender melhor o
processo de integracdo regional em sadde. Assim, o emprego do método analitico-
descritivo ocorreu devido a necessidade de responder as questBes relativas ao
processo de integracdo regional em salde, ou seja, analise do percurso e resultados
alcancados pelo SGT 11 e RMS na perspectiva dos Coordenadores Nacionais desses
dois foruns. A partir do ponto de vista dos atores envolvidos, procurou-se apreender,
através dos discursos, as percepcdes, impressdes e avaliagbes do processo de

integracdo em desenvolvimento na regiéo.

3.2 — As etapas da pesquisa e as técnicas utilizadas
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Para efeito de apresentacdo da metodologia, faz-se necessério identificar e
diferenciar as etapas desenvolvidas no estudo. Entretanto, é importante salientar que
elas ndo acontecem de modo estanque, isolado ou linear. Ao contrario, 0s momentos
sdo entrelacados, num processo de construcdo e desconstrucdo e num dialogo
constante entre o referencial tedrico utilizado, os objetivos e os resultados

encontrados ao longo da pesquisa.

O quadro abaixo resume, de maneira esquematica, as etapas da pesquisa e

explicita as técnicas de investigacdo utilizadas em cada uma delas.

Quadro 1: Sintese das etapas da pesquisa e técnicas empregadas.

Etapas da Pesquisa Técnicas

Escopo e justificativa do objeto de estudo e Pesquisa bibliogréafica
e Pesquisa documental
e Observacgéo

Definicéo dos procedimentos metodolégicos e Pesquisa bibliogréfica
e Pesquisa documental
e Observacgéo

Referencial tedrico:
Sistemas de protecao social europeus e Pesquisa bibliografica
Estados de Bem-Estar Social na América Latina e Pesquisa documental
Sistemas de saude
Mercosul e a integracdo regional em saude

Coleta de dados:

Sistemas de saude dos paises selecionados e Pesquisa documental
Processo de integracdo regional em salde no e Pesquisa documental
Mercosul e Entrevistas

Anélise dos dados
e Ordenacéo
e Classificacéo
e Interpretagéo
Fonte: Elaboracéo propria da pesquisadora.
Apresenta-se, a seguir, a justificativa do emprego de cada uma das técnicas.

a) Pesquisa Bibliogréafica



A pesquisa bibliografica ou de fontes secundérias abrange toda bibliografia
tornada publica em relacdo ao tema de estudo. Sua finalidade, de acordo com
MARCONI e LAKATOS (2008), e colocar o pesquisador em contato direto com
tudo o que foi escrito ou dito sobre determinado assunto, inclusive conferéncias

seguidas de debates que tenham sido transcritos.

Nesta investigacdo a maior parte da pesquisa bibliografica foi realizada em
consultas a publicacdes a respeito do tema pesquisado — livros, artigos, teses,
monografias, pesquisas. Os que efetivamente foram utilizados como fonte de dados
foram mencionados ao longo do texto e listados, ao final do trabalho, nas referéncias

bibliogréficas.

b) Pesquisa Documental

A anélise documental é um importante recurso em pesquisas qualitativas
devido as valiosas informacgdes que proporcionam. A relevancia desta técnica
também reside no fato de que muitas das informacdes documentais podem néo estar
disponiveis na forma oral. Além disso, os textos preservam as informacdes, e 0
tempo em que foram produzidas torna-se, por vezes, fundamental em determinados

estudos, como ocorreu neste caso.

TRUJILLO (1982) chama a atengéo para o fato de que os textos ndo falam
por si, mas respondem a indagacdes do investigador. Ao longo da preparacdo da
pesquisa, foram decididos os documentos que seriam analisados, assim como a
natureza das informagdes contidas: oficial, relatdrios, atas, pareceres etc. Diversos
documentos foram incluidos na pesquisa, sendo boa parte deles pertencentes ao
acervo do Subgrupo de Trabalho Satde no Mercosul, disponiveis na pagina web*:
analise de atas de reunides, resolucdes, relatorios técnicos, relatorios de oficinas de

trabalho, pareceres técnicos dos Ministérios da Salde.

c) Observacdo

* http://www.mercosulsaude.org.br (Ultimo acesso em 18 de agosto de 2008).

29


http://www.mercosulsaude.org.br/

MARCONI e LAKATOS (2008) esclarecem que a observacdo é uma técnica
de coleta de dados para conseguir informacdes e que utiliza os sentidos na obtencéo
de determinados aspectos da realidade. Ndo consiste apenas em ver e ouvir, mas
também em examinar fatos ou fendmenos a serem estudados. De acordo com as
autoras, “a observagao ajuda 0 pesquisador a identificar e a obter provas a respeito de
objetivos sobre os quais os individuos ndo tém consciéncia, mas que orientam seu
comportamento. (...) E o ponto de partida da investigaco social” (p.193).

Foi no sentido de se aproximar, conhecer melhor, recolher e registrar a
realidade do objeto de estudo que as observagdes foram realizadas. Em especial,
foram acompanhadas duas reunides ordinarias do SGT 11 - Saude no Mercosul em
dois momentos distintos: a primeira em 2005 e a segunda em 2006. Ambas foram
realizadas de forma “assistematica” ou descritiva, ou seja, sem a utilizacdo de meios
técnicos definidos, embora o olhar do pesquisador estivesse sempre atento aos
acontecimentos, as situagfes, as pessoas, as interagdes e aos comportamentos
ocorridos durante o periodo observado que informava sobre o objeto de estudo. O
registro, em forma de relato, do que foi observado foi importante para a definicéo do
desenho da pesquisa e serviu como base para a definicdo do roteiro de entrevista com
os coordenadores da RMS e do SGT 11.

d) Entrevista

A entrevista € uma das melhores formas de explorar mais amplamente uma
questdo. Em uma pesquisa qualitativa, as pessoas entrevistadas ndo séo escolhidas
em funcgdo de critérios probabilisticos, pois ndo é uma amostra representativa no
sentido estatistico. A sua representatividade se da pelo fato de que as pessoas
escolhidas detém uma representacdo, uma imagem e um juizo da cultura a qual
pertencem. Desta forma, a opcdo por realizar uma “entrevista ndo diretiva e
focalizada” (MARCONI e LAKATOS 2008, p.199) se mostrou pertinente para os
propdsitos do estudo, ou seja, a percepcdo dos coordenadores nacionais da RMS e do
SGT 11 a respeito do processo de integracdo regional em salde no ambito do
Mercosul. Os entrevistados ocupavam lugar de autoridade na hierarquia dos

Ministérios da Saude dos paises selecionados, ou seja, eram stakeholders ou
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tomadores de decisdo, com influéncia nos processos sociais estudados e em
condicBes de explicitar suas percepcOes sobre as trajetérias deste foro que busca
harmonizar normas, procedimentos, legislacbes e politicas na perspectiva do
estreitamento dos lacos entre 0s paises com vistas a integragéo.

O principal objetivo de utilizar essa técnica foi tentar evitar a emissdo de um
discurso pré-elaborado, opinides preconcebidas ou que procurassem agradar ao
pesquisador, mas que ndo refletiam a realidade experimentada pelo entrevistado. O
fato de a area de formacdo da pesquisadora ser Psicologia também exerceu influéncia
na adogdo desta modalidade de entrevista, j& que a técnica ndo-diretiva é proveniente
da abordagem clinica, e requer que o entrevistador mantenha uma “escuta ativa e
com atencdo receptiva a todas as informacdes prestadas, quaisquer que sejam elas,
intervindo com discretas interrogac6es de contetido ou com sugestfes que estimulem

\

a expressdo mais circunstanciada de questdes que interessem a pesquisa”
(CHIZZOTTI, 1991, p.93).

Para a realizacdo das entrevistas, primeiramente, foi estabelecido contato com
os coordenadores nacionais dos quatro paises, que consentiram em participar da
pesquisa. Conforme determinacdes da Resolucdo CNS/MS 196/96, que regulamenta
a ética da pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil, a cada um dos sujeitos foi
pedido consentimento livre e esclarecido (Anexo 3). O Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido continha os objetivos da pesquisa; 0 que se demandava do
sujeito; os cuidados com a preservacao de informagdes que, segundo 0s sujeitos,
poderiam ser identificados, como nomes e certas particularidades. Neste documento,
indicou-se uma forma de contato com a pesquisadora para esclarecimentos de
duvidas, se necessario. Também se asseguraram a liberdade de participacdo, de
recusa e o direito de o sujeito interromper a sua participacdo em qualquer momento

da pesquisa, sem que isto Ihe causasse constrangimentos ou prejuizos.

3.3 — Organizacao e procedimentos para analise dos dados

Cada uma das técnicas de coleta de dados utilizadas recebeu tratamento
especifico com a finalidade de organizar o material coletado e facilitar sua

compreenséo.
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Dos relatos das observagdes foram destacados os temas que foram tratados
nas reunides acompanhadas, assim como as atitudes, intervencdes, opinides, posturas
dos atores participantes, especialmente dos coordenadores da RMS e do SGT 11. Os
temas foram diversificados e muito especificos, isto é, houve espacgo para que fossem
tratados todos os topicos trabalhados nas Subcomissdes que compdem o SGT 11.
Esta questdo foi fundamental na medida em que foi confrontada com as analises dos
documentos e pbde evidenciar que as Resolu¢Bes ou Normas Incorporadas ao
Ordenamento Juridico Nacional das Normativas Mercosul tratam de temas
extremamente especificos. Outro ponto a ser considerado diz respeito a dificuldade
de apreender, por meio das observacfes, 0 processo historico e as perspectivas
futuras da integracdo regional em saude. Por isso, decidiu-se restringir as entrevistas
aos coordenadores para que eles pudessem apontar, na visdao de cada um, como a
manutencdo deste forum tem influenciado o sistema de salde dos paises socios;
quais temas ou questdes tém avancado e por qué; quais tém sido as dificuldades
enfrentadas por este forum; e como eles veem o futuro da integracdo regional em

saude.

Em relagdo as entrevistas, procurou-se, fundamentalmente, estabelecer uma
relacdo interrogativa com os discursos de modo a ampliar a compreensdo que
ultrapassasse 0 nivel espontdneo das mensagens. Leituras exaustivas e repetidas das
entrevistas transcritas foram realizadas para tentar reduzir a ocorréncia de vieses.
Este exercicio denominado “leitura ou atengdo flutuante” refere-se a uma primeira
aproximagdo com o0 material e permitiu apreender as estruturas de relevancia dos
atores sociais, bem como as ideias centrais que tentaram transmitir (MINAYO,
1996).

Destaca-se que a singularidade de cada entrevista ou discurso é concomitante
a um relacionamento das diversas entrevistas entre si, 0 que conduz a leituras
verticais e leituras horizontais. Assim, um elemento que falte em uma entrevista pode
ser encontrado em outra, ou um elemento que sé apareceu uma vez pode levar a um

questionamento do conjunto da analise.

Acompanhando as propostas de MINAYO (2005), a analise e interpretacédo

dos dados foram orientadas por dois niveis. O primeiro diz respeito ao campo das
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determinacdes fundamentais que ja devem estar estabelecido na fase inicial da
investigacdo, ou seja, a historia profissional do grupo de entrevistados, aspectos
institucionais como a natureza da funcdo que desempenham, entre outros. O segundo
nivel ¢ “o encontro com os dados empiricos”, ou seja, considerar que cada discurso

tem uma significacdo particular e um papel revelador do todo.

Esses niveis devem estar presentes em todo o processo de pesquisa na medida
em que as concepcdes, percepcles e sentidos expressos pelos entrevistados sdo
resultado de condi¢bes anteriores e exteriores ao grupo e, a0 mesmo tempo,
especificas. “Elas sdo fruto de condi¢cdes dadas, mas sdo também produtos de sua

acgao transformadora sobre o meio social” (MINAYO, 1996).

Por essa razao, na interpretagao dos resultados as categorias “observacionais”
foram relacionadas com as categorias “tedricas”, das quais dependem. Esse
movimento incessante que se eleva do empirico para o tedrico e vice-versa permitiu
que, a partir do aparente caos das informacGes recolhidas no campo, fosse revelada a
visdo dos coordenadores a respeito do projeto de integracdo em saude. Desta forma, a
teoria que fundamenta a pesquisa funcionou como balizadora e deu apoio a

compreensédo das dimensdes do problema investigado.

As categorias “observacionais” emergem do procedimento adotado de ler e
reler exaustivamente todas as entrevistas, quando, entdo, o pesquisador relaciona os
elementos mais significativos de um agrupamento de entrevistas, sem um esquema

pré-estabelecido.
A operacionalizacdo da analise se deu por meio das seguintes etapas:

1) Ordenacdo dos dados, que inclui a transcri¢do das fitas-cassetes, a leitura
e releitura do material, a organizacdo dos relatos em determinada ordem (o
que ja supde um inicio de classificacdo). Esta etapa possibilita a construcéo

de um “mapa horizontal das descobertas no campo”;

2) Classificacdo dos dados que, tendo presente 0 embasamento tedrico dos
pressupostos e hipoteses do pesquisador, foi feita a partir do material
coletado. A leitura repetida e exaustiva foi 0 primeiro passo deste momento
interpretativo, que deve permitir apreender as estruturas de relevancia dos

atores entrevistados, as ideias centrais que tentam transmitir e 0s
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momentos-chave de sua experiéncia sobre o tema abordado. Essa atividade
deve auxiliar o pesquisador a estabelecer processualmente as categorias
empiricas, confrontando-as com as categorias analiticas teoricamente
estabelecidas como balizas da investigagdo. A primeira classificagdo foi
ordenada com os temas destacados em “gavetas” separadamente e, em
seguida, com o aprofundamento da analise, a relevancia de algum tema,
uma vez determinado (a partir da elaboracdo teorica e da evidéncia dos
dados), permitiu refazer e refinar o movimento classificatério. Assim, as
gavetas foram reagrupadas em torno de categorias centrais, concatenando-

se de multiplas formas; e,

3) Analise final, ou seja, o exercicio de transitar entre o concreto e 0
abstrato, entre o tedrico e 0 empirico, buscando aproximar-se da realidade,
interpretd-la, atribuindo-lhe  significados e sentidos até entdo
desconhecidos, e objetiva-la. A andlise foi realizada por meio da articulacéo
entre 0s dados obtidos em campo por meio da analise documental, da
observacdo e das entrevistas individuais, com 0s objetivos da pesquisa e 0

referencial tedrico que orienta o estudo.

No préximo capitulo, sdo apresentados os fundamentos tedrico-conceituais
que possibilitaram compreender a natureza, abrangéncia e pertinéncia das questdes
investigadas, bem como embasaram as discussfes e a analise dos resultados da

pesquisa.



4. REFERENCIAL TEORICO

PARTE I: A CONSTITUICAO DOS SISTEMAS DE SAUDE: DA
PROTECAO SOCIAL A PROTECAO SOCIAL EM SAUDE
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4.1 Percurso historico dos modelos de prote¢do social na Europa e ha América

Latina

A estrutura dos sistemas sanitarios e sua conformacao atual sdo resultantes de
um longo processo de desenvolvimento dos sistemas de prote¢do social e das
politicas sociais implantadas pelos Estados ao longo da histéria da humanidade. Com
a finalidade de delinear o percurso da constituicdo, organizacdo e arranjos
institucionais dos sistemas de salde dos paises selecionados neste trabalho,
apresentam-se, a sequir, fatores contextuais e eventos histdricos que resultaram em
desenvolvimento de aparatos de protecdo social na Europa, primeiramente, e na
América Latina. A principal fonte de informacao utilizada nesse capitulo refere-se a
publicacdo de Viana, Elias e Ibafiez (2005), especialmente o capitulo primeiro que
versa sobre as bases tedrico-conceituais de protecdo social e os principios ético-

politicos em relacdo & protecéo social’

De acordo com VIANA e LEVCOVITZ (2005), a protecéo social e a politica
social estdo associadas as necessidades de seguranca individuais e familiares que
podem ser satisfeitas pela intervencdo de uma pluralidade de atores publicos e
privados, capazes de prover a tutela e o sustento dos sujeitos mais frageis. Nesta
perspectiva, 0s autores propGem que o objeto da protecdo social refere-se as formas
de dependéncia como intrinsecas a condi¢cdo humana, o que gera inseguranca e, por

conseguinte, cria a necessidade de mecanismos protetores e capazes de minimiza-la.

Nas sociedades antigas, as situacdes de necessidades estavam relacionadas a
fatores naturais e/ou ambientais, como as fases do ciclo de vida que geram
dependéncia — infancia, maternidade, velhice, doenca, deficiéncia de alimentos -, e
aos fatores geoclimaticos que produzem calamidades de grande impacto coletivo,
como as epidemias. A familia, nesses casos, era fonte de protecdo social. Entretanto,
como bem assinalam VIANA e LEVCOVITZ (2005, p. 16), referindo-se a Girotti

(2000), esta é uma visdo idilica, pois, mesmo nessas sociedades, as situacbes de

% A publicacéo refere-se ao livro organizado por Viana, Elias e Ibafiez, (organizadores) - Protec&o
social: dilemas e desafios. S&o Paulo: Hucitec, 2005. O primeiro capitulo, escrito por Ana Luiza
d’Avila Viana e Eduardo Levcovitz, refere-se a0 marco tedrico dos sistemas de protecéo social ao
longo da historia e as estratégias politicas no campo da protecéo social.
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dependéncia sdo quase sempre provenientes de fatores politicos, sociais ou culturais
e ndo de fatores naturais e/ou ambientais. Sdo as relagbes de dependéncia geradas
pela desigualdade social que produziram, ao longo do tempo, 0s conceitos e tipos
mais significativos de politica social e o conceito de protecdo social. E uma
dependéncia criada pelo homem, uma dependéncia que se origina na desigualdade
social, nas relagdes de serviddo impostas pelo grupo dominante (classe, raga, etnia).
Assinale-se que, mesmo nas épocas mais remotas, foi o processo de diferenciacdo
social e de divisdo do trabalho que impds a ativacdo, pelas instituices politicas e
religiosas, de formas diversas de protecdo coletiva ou social.

Por isso, a politica social tem uma histéria muito antiga, gerando uma
ambivaléncia de funcgdes e significados (VIANA e LEVCOVITZ, 2005). De um
lado, a classe hegeménica e a autoridade politica foram forcadas a garantir a ordem e
a paz social, utilizando-se da forga para atenuar situacdes de necessidades. Por outro
lado, h& justificativas éticas pela intervencdo, fundadas em valores civis e/ou
religiosos, de onde emerge uma vontade de autoprotecdo, como instrumento
sobretudo de legitimacdo dos governos. A obrigacdo moral da comunidade para
fornecer condi¢des de melhoria frente a pobreza e a doenca se afirma desde cedo,
ndo somente no ambito religioso, quando a tradicdo beneficente cristd impde tais
acbes como um principio dominante no campo assistencial. Tanto a concessao
beneficente, que tende a transformar-se na ajuda aos pobres (de uma obrigagédo
individual para uma obrigacdo coletiva), quanto aquela que se origina na
estabilizacdo e no controle social definem, por muito tempo, duas imagens
paradigmaticas de politica social. Representam o0 que se convencionou denominar,

mais tarde, de projetos explicitos e implicitos das elites sociais e politicas.

Somente quando a ampliacdo das situacdes de desigualdade, isto €, quando a
inseguranca assume caracteristicas muito intensas e se difunde por razées de ordem
estrutural, € que a protecdo social adquire maior maturidade e se consolida como
cultura politica, como afirmam VIANA e LEVCOVITZ (2005). Com o advento do
processo de proletarizacdo e a emergéncia das relacGes de producdo capitalistas,
surge um fendmeno novo, de pauperizacdo de massa, diferente da pobreza das
sociedades feudais. Por outro lado, a concentracéo de poder, inerente a formacao dos
Estados Nacionais, destruiu parte significativa das instituicdes assistenciais,
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religiosas, filantrdpicas e corporativas, desenvolvidas pela sociedade feudal. A nova
pobreza, dessa forma, ndo foi um fendmeno conjuntural, mas decorrente das
transformacGes econémicas e sociais, isto €, da passagem do mundo feudal para o
capitalista. Nesse sentido, a razdo da inseguranca mudou: aos fatores naturais e
politicos da dependéncia foram agregados os fatores econdmicos e sociais, conforme
destacam VIANA e LEVCOVITZ (2005), referindo-se a Girotti (2000).

A respeito do conceito de protecdo social, os autores mencionados afirmam
que ‘“consiste na acdo de proteger individuos contra os riscos inerentes a vida
humana e/ou assistir necessidades geradas em diferentes momentos histéricos e
relacionadas com multiplas situagdes de dependéncia” (VIANA e LEVCOVITZ
2005, p. 17). Os sistemas de protecdo social tém origem na necessidade de
neutralizar ou reduzir o impacto de determinados riscos sobre o individuo e a
sociedade. A formacéo de sistemas de protecao social resulta, nesse sentido, da acéo
gue visa resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos de adoecer, de envelhecer, de
se tornar invalido, ou decorrentes da situacdo de desemprego, assim como do risco de

exclusdo por renda, raga, género, etnia, cultura etc.

Ao diferenciar o antigo do novo sistema de protecdo social, VIANA E
LEVCOVITZ (2005) registram que o antigo sistema de protecdo social mobilizava a
familia, a comunidade e as associacdes filantropicas e religiosas, e vigorou até o
momento da intervencdo das categorias profissionais e do Estado, na assuncdo das
funcdes de protecdo social, ja no final do seculo XIX e inicio do século XX. Dessa
maneira, 0s sistemas de protecdo social s&o formados a partir do compartilhamento
dos riscos gerados pelas situacOes de dependéncia pela sociedade, mercado e Estado,
em diferentes momentos histéricos, conformando, portanto, a prépria historia da

protecdo social.

As acdes constituintes da Protecdo Social (modalidades de intervencdo do
Estado na area social) podem ser agrupadas segundo trés modalidades bésicas de
acdo — a assisténcia social, o seguro social e a seguridade social—, elementos

fundamentais do Estado Social, compreendendo as seguintes atividades:
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e A assisténcia social - distribuicdo de bens e recursos para camadas
especificas da populagdo, de acordo com necessidades topicas, sendo

acdes de tipo focalizado, residuais e seletivas;

o O seguro social - distribuicdo de beneficios a categorias ocupacionais

especificas;

e A seguridade social — assisténcia através de beneficios, acdes e servi¢os
a todos os cidaddos de uma determinada unidade territorial (VIANA e
LEVCOVITZ, 2005, p. 18).

Por sua vez, o conceito de politica social refere-se a uma atribuicdo, definida
politicamente, de direitos e deveres legais dos cidad&@os. Tais direitos consistem na
transferéncia de dinheiro e servigcos com o objetivo de compensar condi¢cbes de
necessidade e risco para o cidaddo que goza de tal direito, e que ndo consegue
acessar a esses mesmos bens com seus proprios recursos individuais (VIANA e
LEVCOVITZ, 2005).

A lingua inglesa exibe maior precisdo terminoldgica ao distinguir policy (no
plural, policies) - politica no sentido de acdo, de medida - de politics, politica no
sentido de fazer politica. A afirmacdo "policies require politics" elucida a natureza
politica da politica publica, porém perde grande parte de seu sentido quando
traduzida para o portugués (politicas requerem politica). Como o idioma portugués
ndo permite a distincdo dos sentidos da palavra “politica”, ha necessidade de

explicitar os significados atribuidos a ela e a que se refere exatamente ao ser referida.

VIANA e LEVCOVITZ (2005) afirmam, também, que as defini¢fes sobre o
campo da politica social se originaram do debate politico e cultural que se
desenvolveu em torno da questdo da assisténcia social no século XIX. Na Inglaterra,
lugar de origem dos grandes inqueritos sobre a pobreza, ainda na nascente sociedade
industrial, a intensa producédo de dados fomentou o debate sobre intervir ou néo sobre
as condicOes de pobreza, debate que se intensificou a partir da discussédo sobre os
efeitos das Leis dos Pobres, do final do século XVIII. Duas grandes correntes sobre
assisténcia publica debatiam em outros paises europeus: uma mais individualista,
baseada nos principios do liberalismo e, outra, mais humanitéria, inspirada na

filosofia contratualista. Na Alemanha, comegava a se desenvolver uma teoria de
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igualdade de direito e igual distribuicdo de beneficios como base do progresso
econdmico e social do individuo. E possivel verificar, dessa forma, o
desenvolvimento de duas vertentes de politica social que orientaram o
desenvolvimento tedrico dos modelos de protecdo social e o préprio campo da
politica social:

a. a tradicdo alemd, na qual a politica social é definida em funcdo da
autonomia do corpo social; as agéncias organizadoras de base voluntaria exercem um

papel preponderante e cabe ao Estado normatizar;

b. a corrente inglesa, na qual o Estado tem um papel dominante na
politica social, com funcdo ndo apenas de regular, mas de prover e gerir bens e

Sservigos sociais.

Na Inglaterra, no final do século XIX, a partir de importantes pesquisas
sociais, foram criadas novas disciplinas caracterizadas por uma forte orientacao
normativa e pratica, a social policy e a social administration. O estudo dos
problemas sociais era confrontado com os instrumentos de politica publica, com o
intuito de fornecer aos formuladores, decisores, funcionarios publicos e gestores
sociais, uma instrumentacdo técnica adequada para que escolhessem, com
racionalidade, dentre as diferentes opgOes para o enfrentamento dos problemas
sociais, as melhores alternativas de politica e a mais adequada alocacdo financeira de

recursos.

O primeiro seguro social de que se tem noticia foi instituido por Bismarck, na
Alemanha, nos anos 1880. N&o resultou do jogo parlamentar, como ocorreu na
década seguinte, na Inglaterra, no inicio do século XX, e em outros paises na mesma
época, mas foi uma opc¢édo claramente politica. A politica social de Bismarck tinha
por objetivo o enfrentamento do movimento operario e conformava uma proposta
intencional de organizagdo do universo do trabalho — o corporativismo submetido ao
Estado — e de controle social. Buscava conter o avango da social-democracia e,
assim, trocou beneficios (a cobertura dos riscos, para os assalariados, decorrentes de
doengas, acidentes de trabalho e incapacidade laborativa devida a idade) pelo
cerceamento da atividade sindical. Os propositos e os efeitos da legislacdo social

bismarckiana foram, de fato, muito mais politicos do que sociais. Os problemas de
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maior urgéncia para os assalariados alemées, como a inspecdo das condigdes de
trabalho, regulamentacdo da jornada de trabalho e a fiscalizacdo dos contratos de
trabalho, ndo foram tocados naquela oportunidade. Bismarck tinha forte tendéncia
liberal na proposicdo das politicas e compartilhava com os empresarios a opinido de

que qualquer interferéncia nos neg6cios privados seria nociva ao sistema.

O modelo de seguro social adotado por Bismarck difundiu-se rapidamente
pela Europa e, na medida em que a democracia avangava com a amplia¢do do direito
ao voto, a legalizagdo das centrais sindicais e a conquista dos partidos trabalhistas e
social-democratas de assento no Parlamento alem&o, os seguros passaram a cobrir
parcelas cada vez mais significativas de trabalhadores. O formato seguro implicava
em um contrato entre partes: o Estado, uma destas partes, na maioria dos casos,

retirava da politica social seu carater meramente assistencialista.

A crise dos anos 1920, as transformagdes ocorridas no padrdo de producéo
capitalista, a vitoria do socialismo na URSS, a valorizacdo do planejamento na
propria teoria econdmica, e duas guerras mundiais compdem o pano de fundo de um
novo contexto, no qual emerge a terceira fase da politica social no Ocidente
desenvolvido. Nesta fase, a idéia de ‘“seguro” ¢ substituida pela de “seguridade
social”, a natureza da politica passa a ser universalista e seu alvo, a cidadania.
Sistemas publicos, estatais ou estatalmente regulados se tornam os produtores de
politicas destinadas a garantir amplos direitos sociais a todos os cidadaos,
configurando o que se convencionou chamar Estados de bem-estar social ou Welfare
State (WS).

A historia da protecdo social, portanto, pode ser interpretada através da
posicdo adotada por diferentes paises e sociedades com relacdo aos seguintes
aspectos: a quem e como oferecer a protecdo, e quais os limites que lhe s&o
conferidos. Estes parametros revelam o0s mecanismos de discriminagéo,

redistribuicdo e organizagdo do exercicio da protecao social.

De acordo com VIANA e LEVCOVITZ (2005), a genealogia do WS pode ser
representada através da evolugédo dos dois modelos pioneiros de protecdo social: 1) a
Assisténcia Caritativa Corporativa e 2) a Lei sobre a Pobreza, ambos constituindo os

antigos sistemas de protecdo social que se formaram entre 0s séculos XVII e X1X, na
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Europa. A partir do primeiro, desenvolve-se o Seguro Ocupacional, e, do segundo, o
Seguro Nacional, entre 1880 e 1920. A partir de 1945, periodo do Pds-Guerra, até

1980, desenvolvem-se os modelos Ocupacionais e Universais, ambos puros e mistos.

Segundo a tipologia desenvolvida por FERRERA (1993), pode-se subdividir
a histéria do WS em trés periodos:

e afase dos Seguros Ocupacional e Nacional,

e afase de emergéncia dos modelos puros e mistos, no P6s-Guerra, quando
se expandem horizontal, vertical e quantitativamente os dois modelos
originarios;

o a fase atual, de crise dos dois modelos basicos — o Universal e o

Ocupacional — e de construcdo de novos padrdes de protecdo social.

Figura 1: Periodos do Welfare State

Assisténcia Caritativa Seguros Modelos Ocupacionais e
Corporativa e lei sobre a Ocupacional e Universais
Pobreza Nacional Puros e Mistos

7 Y

7

r/
/
/

Seéculo XVII ao XIX 1880 21920 1945 a 1980

Fonte: VIANA e LEVCOVITZ (2005, p. 33)

Antes de entrar na discussdo a respeito da “crise” dos modelos Universal e
Ocupacional, mencionada pelos autores no ultimo topico, faz-se necessario
apresentar a trajetoria historica da constituicdo do Welfare State, sua genealogia e
repercussdes na configuracdo dos sistemas sanitarios, assim como analisar 0s
desdobramentos causadores da referida “crise” e a configura¢do de novos arranjos na

protecdo social em salde.
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¢ Aemergéncia do Estado de Bem Estar — 0 Welfare State

O Welfare State (WS) refere-se a um tipo especifico de intervengdo do Estado
na area social e é datado historicamente. Por isso, é necessario diferenciar protecao
social de politica social e mesmo de Welfare State. O WS configura um momento e
um regime® especifico de protecdo social, introduzido a partir de politicas sociais
mais abrangentes para diferentes grupos sociais, de efeito sinérgico e incorporando
as classes médias em expansdo. Esse padrdo ou regime de protecdo social emerge na
Europa no Poés-Guerra, e configura uma etapa especifica de desenvolvimento
capitalista, quando o papel do Estado se alastra para diferentes campos, e ganham
importancia, nas decisbes politicas, atores, como a burocracia governamental,
sindicatos e as grandes corporacdes (VIANA e LEVCOVITZ, 2005).

De acordo com FILGUEIRA LIMA (2004), no periodo imediato do poés Il
Guerra Mundial, a Gra-Bretanha se encontrava imersa em profunda crise econémica
e social e praticamente todos os paises desenvolvidos precisaram realizar reformas
em seus sistemas de protecdo social. O marco foi a divulgacdo do relatério Beveridge
apresentado ao parlamento em 1942 e transformado em lei em 1946. A idéia
fundamental deste documento era que todo membro de uma sociedade tem o direito
legal a ser coberto pelos beneficios da seguridade social, e o Estado, mediante
adequada destinacdo de recursos, deveria impedir, ou a0 menos evitar, que alguns
cidaddos viessem a ficar sem atendimento devido ao desemprego, doengas ou
velhice. A proposta estava fundamentada em dois grandes principios identificados
nessa nova concepcao de protecédo social: o principio da unidade, que tinha por metas
a unificacdo das mdltiplas instancias de gestdo dos seguros sociais existentes e a
homogeneizacdo das prestaces basicas, e o da universalidade, que dizia respeito a
cobertura e aos escopos da protecdo, ou seja, a extensdo da protecdo a todos o0s
individuos e de todas as necessidades essenciais. Ao Estado correspondia, portanto, a
responsabilidade por financiar o sistema com recursos publicos procedentes de

Impostos, prestar 0s servigos e garantir o acesso universal baseado no conceito de

® Regime expressa as formas de compartilhamento dos riscos sociais pela familia, mercado e Estado em
diferentes momentos histdricos. Observe-se que o termo regime sera usado por Offe (1993) para designar as
consideragBes morais e politicas que sustentam o grau de compartilhamento dos riscos na politica social. Esping-
Andersen, por sua vez, utiliza esse mesmo termo para designar os diferentes arranjos entre familia, mercado e
Estado nos diferentes tipos de WS.
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cidadania. Este se baseia na concepcdo de que todos os habitantes de um pais tém o
direito de receber os servigos basicos para sua atengdo: “os servigos sociais nao
devem ser diferenciados segundo critérios profissionais nem setores sociais,
deveriam estar disponiveis para todos e oferecer protecdo contra todos os riscos” (p.
8).

Cabe ressaltar que os modernos sistemas de protecdo social surgiram
paralelamente a formacdo dos Estados nacionais e dos processos de modernizacao e
industrializacdo. Foi somente no periodo especifico do P6s-Guerra que emerge esse
tipo particular de articulagdo entre Estado, mercado e sociedade, assentada, por um
lado, na relagdo entre produtividade, salario, demanda, lucro e investimento, e, por
outro, entre salario, contribuicdo e beneficios. O consumo e a democracia de massa
fomentavam este ciclo e isso resultou na visdo da protecdo social ou do WS como
elemento estrutural das economias capitalistas contemporaneas. Porém, sabe-se que
este tipo de Estado Social esteve presente na ex-Unido Soviética e em algumas
economias socialistas do Leste Europeu, até o final desses regimes, constituindo,

portanto, também um elemento central das economias e sociedades socialistas.

Mais recentemente, as modificagOes ocorridas ha trés décadas no capitalismo
internacional puseram fim a este tipo especifico de relagcdo entre Estado, mercado e
sociedade, sem, entretanto, desmantelarem os modernos sistemas de protecdo social.
Por esta razdo, alguns estudos sobre o WS priorizam a busca do elemento singular,

da substancia formadora deste tipo de a¢éo social.

Ferrera (1993), citado por VIANA e LEVCOVITZ (2005), constroi o
conceito mais amplo de WS, ao associa-lo a um mecanismo de socializagdo dos

riscos e de institucionalizacao da solidariedade.

Os processos de modernizacdo, industrializacao, urbanizacdo, democratizacdo
e expansdo do mercado capitalista compdem o contexto geral que justifica a
emergéncia do WS, mas ndo como sua causa primeira e Unica. A formacdo do WS
ndo depende apenas das relacbes de poder entre classes sociais, mas de uma
complexidade de fatores, dentre eles, a ideologia das elites, os compromissos entre o

bloco dominante, as particularidades do pessoal burocratico, o ambiente cultural e
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institucional do pais, além da diversidade de orientagdes culturais das elites

administrativas e da heranca das politicas na area social.

O autor também afirma que a formacéo do WS é um processo politico, cuja
origem pode estar na crise das politicas publicas, consolidada em velhas solugdes
para novos problemas. Tal crise enseja a mobilizacdo de atores politicos, o ambiente
socioecondmico e a logica redistributivista, que produzem uma coalizdo ocupacional;
e 0 ambiente da politica pablica e a logica da cultura institucional, um projeto
institucional. Esses movimentos convergem para um férum de competicdo politica,
onde prevalece a busca do consenso, tendo em vista o processo de esclarecimento
politico, resultando na reforma social, de onde pode emergir o modelo universal ou o
ocupacional. Este Gltimo origina-se de uma distribuicdo heterogénea de risco em
decorréncia da capacidade de autoprotecdo, enquanto o modelo universal sugere uma

distribuicdo mais homogénea do risco.

A estrutura socioeconémica, 0 ambiente da politica publica e a competicéo
politica combinam-se de forma a constituir os dois modelos basicos: o universal e 0

ocupacional.

Um dos modelos mais estudados recentemente é o de ESPING-ANDERSEN
(1990), que propds os trés universos ou modelos de WS: o liberal, o conservador-
corporativo e o social-democrata. Andersen desenvolveu seus argumentos a partir da

associacdo entre os seguintes fenébmenos:

o ascensdo social da burguesia, encorajando uma resposta mercantil a
necessidade de protecdo, e a génese do modelo liberal (Estados Unidos,

Canada, Australia, Grd-Bretanha, Nova Zelandia e Irlanda);

e declinio da hegemonia burguesa, frente a tradicdo estatal e a doutrina
social da |Igreja, e predominancia da articulagdo por categoria
ocupacional, promovendo a ampliagdo de programas e preservando as
diferencas emanadas do mercado de trabalho, produzindo, assim, o

modelo conservador corporativo (Europa continental);

. hegemonia social-democrata e WS baseado na intervencdo puablica de

corte universal, em substituicdo ao mercado e a familia, com igualdade e
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prestacdo de alto nivel,

(Escandinavia).

originando o0 modelo social-democrata

Assinale-se que a classe média estd excluida no primeiro modelo; no

segundo, recebe uma prestacdo diferenciada, e ocupa o centro do universalismo,

desempenhando papel fundamental na criacdo da solidariedade.

O quadro 2 a seguir mostra, esquematicamente, como tendéncias gerais uma

sintese dos modelos ou regimes de WS, de acordo com as caracteristicas da agdo

estatal, do papel do mercado, os tipos de seguro social e a poténcia dos atores sociais.

Quadro 2 - Sintese dos modelos de Welfare State*, segundo as caracteristicas da

acdo estatal, do papel do mercado, dos tipos de seguro social e da poténcia dos atores

sociais.
Modelo ou Liberal
Regime de WS
Estado Pouco intervém
Mercado (Mais mercado):
espaco de
distribuicéo

Seguro Social Seguros privados

Atores sociais Pluralista,
fragmentada, sem
forga politica

EUA, Australia,
Canada e Suica

Paises —
exemplo

Meritocratico ou
Corporativo

Acdo protetora
apenas para grupos
especificos

(Mais mercado):

Seguros
ocupacionais

Vigorosa tradi¢do
corporativista e
organizagdes
agregadoras de
interesses

Alemanha, Austria,
Franga, Italia

Fonte: Elaboracdo propria, a partir de VIANNA (2002).

Notas:

* Proposta por ESPING-ANDERSEN (1990)

Social-Democrata

Producéo e
distribuicdo de
bens e servicos
(Menos mercado)

Seguros universais

Acordos de largo
alcance e longa
duracéo

Escandinavos

A identificacdo de tipos de Estado de bem-estar, — e, particularmente dos

condicionantes politicos e institucionais que redundaram em maior ou menor

inclusdo dos sistemas de protecdo social e, pois, em maior ou menor apoio politico a
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eles, no periodo de sua constituicdo e expansdo, — parece fundamental nesta tese,
ademais, devido as transformacfes que o setor sanitario vem tendo que responder
diante das consequéncias da globalizacdo econémica e suas repercussdes no ambito
da saude. Em relacdo aos sistemas de salde, cabe destacar que a op¢do quanto a um
ou outro “modelo” estd estreitamente relacionada a modalidade de protegdo social
desenvolvida pelo pais anterior ou concomitantemente ao sistema sanitario. I1sso
requer considerar seus antecedentes e condicionantes na tentativa de identificar e
compreender, por um lado, os elementos que influenciaram a constituicdo dos
sistemas de saude estudados e, por outro, os fatores que contribuiram para uma

determinada realidade.

Depois da crise da década de 1970, inicia-se um longo processo de reforma
do Estado e dos modernos sistemas de protecdo social. Resumidamente, apresentam-
se, a sequir, as trés grandes linhas analiticas do processo de mudanca e reforma dos
WS: as analises que privilegiam a economia politica do WS; os estudos que se

apGiam em variaveis politicas e a abordagem das trés dimensdes da politica.

Os argumentos da economia politica do WS partem da constatacdo de que a
idade de ouro das décadas do Pds-Guerra (1946-73) resultou de um conjunto
excepcional de circunstancias. O regime econdmico e financeiro internacional, assim
como a demografia e a evolugdo do sistema produtivo, permitiu o crescimento de
regimes de WS relativamente generosos, segundo VIANA e LEVCOVITZ (2005).
Sob o regime de Bretton Woods, os Estados nacionais sdo legitimamente autorizados
a construir sistemas econémicos produtivos e sociais escapando parcialmente as
evolugdes dos mercados; 0s paises tomam o controle de suas economias e de sua
moeda, e podem colocar em pratica, a sua maneira, politicas de modernizacdo; a
intervencdo do Estado na economia é forte; e os setores econdmicos protegidos
(agricultura e servigos, principalmente) sdo numerosos. O crescimento industrial e da
produtividade séo atraidos pelo aumento constante do consumo, demandando forca

de trabalho, mesmo os menos qualificados.

Porém, um novo periodo se iniciou com a crise do petréleo em1973. A
abertura econémica internacional se traduziu para todos os paises por uma grande

vulnerabilidade em face dos movimentos internacionais de capitais. E, como

47



assinalam os autores, baseados em MERRIEN (2002), pouco a pouco era mais
possivel combinar de uma s6 vez a busca da eficacia econémica, do pleno-emprego e
da justica social. Isso porque a extrema mobilidade do capital de curto prazo
compromete a possibilidade de desenvolver politicas interpretadas de forma negativa
pelos investidores, como uma politica orgamentaria frouxa, um aumento da pressdo

fiscal ou de encargos sociais ou mesmo politicas sociais mais generosas.

Outros argumentos de natureza politica se somam as mudancas nos interesses
dos atores: sdo formadas novas coalizfes politicas envolvendo os setores fechados e
abertos a concorréncia internacional; a producdo intensiva em trabalho e em capital;
o setor financeiro e industrial, conduzindo todas elas a formag&o de coalizGes trans-

classistas.

VIANA e LEVCOVITZ (2005) chamam a atencéo para o fato de que, apesar
da nova ordem global, os WS pouco se modificaram nos paises desenvolvidos.
Porém, as divergéncias internacionais e a estagnacdo do montante de gastos sociais
ndo significam que ndo houve nenhuma mudanca, pois, em diversas politicas
setoriais, as conquistas sociais foram questionadas e as no¢des classicas de direitos
sociais, de redistribuicdo institucionalizada e de universalidade dos direitos séo

paulatinamente substituidas por nogdes como a de “responsabilidade individual”.

Por fim, a andlise das transformacGes pelas trés dimensbes da politica,
enunciada por Freeman e Moran (2000), citadas por VIANA e LEVCOVITZ (2005,
p. 38), agrega em uma proposta analitica e metodologica as transformacfes e 0s
processos econdmico e politico, em um setor da politica social, de forma a dar
especificidade aos novos condicionantes econémicos e politicos. As trés dimensdes e
as relacdes entre essas mesmas dimensdes configuram o espaco de conflito e tensédo
da politica social e explicam a sua evolucao. Esse modelo foi aplicado para o caso da

politica de saude.

O motivo pelo qual a politica de satde desempenhou um papel fundamental
na reconstrucdo dos sistemas de protecdo social europeus é bem especifico, qual seja,
a abundante quantidade de recursos financeiros em jogo. Segundo os autores, a

“epidemia” de reformas foi guiada pelos fortes elos existentes entre as trés
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dimensdes descritas abaixo: a da saude como prote¢do social, a dimensao politica das

politicas de salde e a dimensao industrial da saude:

e a dimensdo da saude como sistema de protecdo social. A inser¢do da
politica de saide como componente dos sistemas e modelos de protecdo
social propiciou a consciéncia do direito a salde, assimilada por
diferentes sociedades, constituindo uma caracteristica das sociedades
modernas a preocupacdo com ela e a procura por cuidados médicos. Para
muitas sociedades, ndo parece mais possivel ou até mesmo razoavel
alterar este quadro - a saude como direito, 0 que impde alguns limites

para as reformas;

e a dimensdo politica da politica de saude. A saude é objeto de conflitos
entre o provedor, o usuério, 0 pagador e 0s governantes. As instancias
decisdrias sdo constituidas por redes de instituicBes, representando uma
complexa constelacdo de atores. As mudancas promovem alteracfes nas
relacbes de poder e na autoridade dessas instituicdes, e,
consequentemente, nos seus interesses. A reforma significa 0 momento de
reconstrucdo da autoridade publica na salde. Esse aspecto implica em
reforcar o papel do Estado nos processos de reforma, de forma a nao
permitir que nenhum ator tenha o dominio (hegemonia) das decisdes

politicas;

e a dimensdo industrial da salde. A salde estd inserida num complexo
mercado constituido por fortes setores industriais, como o farmacéutico e
0 de equipamentos eletroeletrénicos, por exemplo, que obtém elevadas
taxas de lucro nas economias capitalistas. A salde é ainda responsavel
por um grande numero de empregos diretos e indiretos, sendo, em muitos
paises, a maior fonte empregadora. Esses fatores geram conflitos internos
e externos, resumidamente, pela oposicdo entre reducdo do gasto por
imperativo fiscal versus expansao da demanda pela pressdo das industrias
do setor (muitas vezes externas, tendo em vista que a industria ligada a

salude € altamente internacionalizada e globalizada). Reformar, ndo



atendendo as exigéncias da expansdo da demanda, também ndo parece

muito viavel.

Os autores afirmam, ainda, que os sistemas nacionais de salde inserem-se em
contextos socioecondmicos e politicos especificos, isto é, eles conformam as
economias capitalistas e, reciprocamente, foram desenvolvidos por elas; concorreram
para a formacdo da democracia politica e foram formados por ela. Esta inser¢do nos
contextos socioecondmicos e politicos, exposta nas trés dimensdes, baliza o escopo
das reformas, ou seja, configura os limites das propostas e modelos de reformas em

cada pais.

O referencial tedrico apresentado fundamenta uma das dimens@es de anélise
da presente investigacdo, que buscou identificar e descrever os elementos histéricos
que ampararam a conformacdo dos modelos de protecdo social no ambito mundial e,
a partir dele, dos sistemas sanitarios dos paises selecionados. Como os paises
estudados estdo geograficamente localizados na América Latina, mais precisamente
no Cone Sul, apresentam-se, a seguir, as caracteristicas e peculiaridades do
desenvolvimento dos sistemas de protecdo social no continente latino-americano, que
sera tomado como moldura contextual para a compreensdo do desenvolvimento dos

sistemas de salde dos paises investigados nesse trabalho.

¢ Sistemas de protecdo social na América Latina

Parece consenso entre os autores que, de modo geral, a América Latina é uma
regido ainda em plena transi¢cdo socioecondmica, tendo em vista que o processo de
“desenvolvimento” afeta e vem ocorrendo de forma desigual entre os paises, que se
encontram em diferentes estagios (MESA-LAGO, 1996; CELADE/BID, 1996;
DRAIBE 1998 e 2006). De acordo com variaveis demograficas béasicas, o Centro
Latino-americano de Demografia (CELADE/BID, 1996) classificou os paises da
regido em quatro categorias, indicativas da sua posicdo relativa em uma escala de
transicdo demogréfica. Para o célculo das etapas da transicdo demogréafica, o 6rgao
considera as taxas brutas de natalidade e mortalidade, que determinam o crescimento
vegetativo e a estrutura etaria da populacdo conforme pode ser verificado no quadro
3:
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Quadro 3 - Posicdo dos paises latino-americanos na escala de transicdo demografica,
segundo CELADE/BID (1996).

Tipo | Transicdo Transicéo Transicdo Plena Transicdo
Incipiente Moderada Avancada
Pais Bolivia, El Salvador, Brasil, Col6mbia, Argentina, Chile,
Haiti Guatemala, Costa Rica, Equador, | Cuba, Uruguai e
Honduras, Nicardgua | México, Panama, paises do Caribe.
e Paraguai Peru, Venezuela etc.

Fonte: DRAIBE (2006).

DRAIBE (2006), em artigo que analisa a evolucdo dos paises da América
Latina em relacdo ao desenvolvimento do WS latino-americano, apresenta algumas
informacdes para evidenciar a dispersdo dos paises e a marcante diferenca entre eles.
Reproduzem-se, em seguida, dois quadros, que utilizaram as etapas de transicdo
demografica como base para agregar diferentes indicadores socioecondmicos,
considerando-os como proxy dos niveis globais de desenvolvimento socioecondmico

dos diferentes paises.

Quadro 4 - Populacédo e PIB da AL, segundo grupos de transi¢cdo demografica.

Classe de Popula Crescimento PIP (2002) PIB 2002 Posicdo em Ranking
Transicéo céo Populacional - Milhoes (ppp) per PIB per Capta ( 175
Demogréfica 2005 2000-2010 de délares capta paises)

(tx cresc. PPP)

Anual)
Grupo | 18.361 1,9 34.996 2.081 145
Trans Incipiente (3,3%) (0,9%)
Grupo I 39.293 2,3 138.102 4.109 112
Trans (7,1%) (3,5%)
moderada
Grupo lll 418.623 1,3 2.968.667 7.164 73
Trans plena (75,3%) (75,7%)
Grupo IV 79.926 0,9 779.478 10.262 61
Trans avancada | (14,4%) (19,9%)
Total América 556.203 14 3.921.243 7.050 73
Latina e Caribe | (100,0% (100,0%)
)

Fonte: DRAIBE (2006, p.9).



Quadro 5: Gasto Publico Social da AL, segundo grupos de transi¢cdo demografica.
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Classe de Gasto Publico Social 2000 -2001
Transic&o
Demografica Total Educacao Saude
Dolares Ddélares Dolares
de %Orgamento de de
1997 %PI1B 0 F%scal 1997 %PI1B 1997 %P1B
- per - per - per
capita capita capita
Grupo |
Trans incipiente 183 17,9 60 66 6,5 38 3,7
Grupo Il
Trans moderada 97 8 40,4 48 3,9 22 2,1
Grupo Il
Trans plena 618 14,2 54,3 161 3,9 111 2,7
Grupo IV
Trans avancada 1.445 20,2 65,1 335 4,7 308 4,3
Total América
686 14,8 55,1 175 4,1 130 2,9

Latina e Caribe

Fonte: DRAIBE (2006, p. 10).

As desigualdades entre os grupos de paises sdo inegaveis, refletidas
principalmente no PIB e nos indicadores de gasto social. Do ponto de vista
demografico, crescendo nos ritmos atuais, a regido alcancard 595 milhdes de
habitantes em 2010 e 698 milhdes em 2025, atingindo mais de 900 milhdes em 2050.
Para DRAIBE (2006), por volta de 2015, quatro em cada cinco latino-americanos
serdo habitantes urbanos e, em duas décadas, o conjunto da América Latina
alcancara, aproximadamente, o nivel de urbanizagdo hoje apresentado pelo seu grupo
de paises em transicdo avancada. Compreender o conceito nuclear e 0 processo
histérico que possibilitou a conformacdo do chamado Estado Latino Americano
Desenvolvimentista de Bem-Estar (ELADBS) e suas variantes nacionais que

interessam a presente investigacao.

O conceito de Estado Latino Americano Desenvolvimentista de Bem-Estar
aqui apresentado baseia-se na proposicdo de DRAIBE e RIESCO (2006) e refere-se a
um tipo particular de Estado de Bem-Estar que, para a maioria de paises da regido,



resultou no desenho dos seus modernos sistemas nacionais de prote¢do social, no
periodo de 1930 a 1980.

Ao longo do processo de modernizacdo e industrializacdo das economias
latino-americanas, os ELADBS constituiram a estrutura politico-institucional
decisiva que viabilizou a incorporacdo das massas camponesas e de trabalhadores
rurais as modernas estruturas e dindmicas das economias urbanas de mercado, ao
mesmo tempo em que possibilitou a emergéncia e a expansdo dos novos atores

sociais, em especial, os assalariados e as modernas classes médias urbanas.

De acordo com os autores, o0s ELADBES ndo se organizaram segundo um
Unico modelo. Antes, eles refletiram a heterogeneidade das sociedades que tracaram
distintos percursos rumo a modernidade capitalista e guardaram, na sua

institucionalidade, as marcas das trajetorias de modernizagdo em que se originaram.

RIESCO (2005) descreve a coexisténcia de ao menos quatro padrbes de
desenvolvimento social, ou de “rotas a modernidade”. Tais diferengas podem ser
consideradas como base para a diferenciacdo dos tipos de Estados de Bem Estar que
emergiram posteriormente na regido, a partir da metade do século XX em diante. Os
distintos padrdes, suas principais caracteristicas e exemplos de paises s&o
apresentados no quadro a seguir. Vale ressaltar que o enquadramento dos paises
encontra as dificuldades préprias das tipologias e que um mesmo pais pode
apresentar diversos padrfes, especialmente paises grandes e heterogéneos como o

Brasil e 0 México.
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Quadro 6: Raizes dos distintos ELADBES. Principais tracos dos padrdes de

modernizacdo dos paises da AL e Caribe.

Padrbées de modernizacao

Padréo I. Colonial Classico sobre os antigos impérios
Regides de alta produtividade agricola secular

Populag@es indigenas numerosas

Culturas e sociedades de grande riqueza e complexidade em
todos os periodos histéricos prémodernos

Niveis muito distintos de avango no processo de transi¢éo a
modernidade entre paises e regides interiores

Padréo Il. Modernidade precoce em base a imigracao tardia
Regides de baixa produtividade premoderna

Populacdes indigenas pouco significativas, exterminadas em fins
do séc XIX

Urbanizacao precoce (final séc XIX, principios séc XX)

Padréo lll. Colonos pobres as margens dos antigos Impérios
Regifes de baixa produtividade agricola de exploracao
premoderna

Populag6es indigenas medianamente significativas

Baixa incidéncia de imigracdo tardia

Padréo IV. Sociedades escravistas e de plantations

Regides de baixa produtividade agricola de exploragéo
premoderna

Relativamente escassa presencga ou exterminio precoce de
populac@es indigenas

Grande industria de exportagdo colonial (agucar, café tabaco,
borracha, minério, etc)

Forte incidéncia de imigracgéo tardia

Fonte: DRAIBE e RIESCO, 2006, com adaptag0es.

Alguns paises e Regifes

México, Peru, alguns paises
da América Central

Argentina, Uruguai, regides
como S&o Paulo, Patagbnia
Chilena

Costa Rica, Chile, regides dos
paises maiores

Brasil, Cuba e outros paises
do Caribe

Além das diferencas nos padrdes historicos de transicdo dos ELADBES em

que se encontram 0s paises, 0 quadro ressalta a importancia das origens da estrutura e

organizacdo das sociedades. Ao largo do processo de transicdo, outros fatores

decisivos deverdo atuar na diferenciagdo dos ELADBES; contudo, eles trardo as

“marcas de nascimento”, a forte relacdo com as distintas estruturas sociais em que se

originaram, e sobre as quais também incidirdo seus efeitos. DRAIBE (2006, p.13)

exemplifica este argumento com o0s paises de modernidade precoce, como a

Argentina e o Uruguai, onde se construiram avancados sistemas de protecdo social,

apoiados em uma distribuicdo da renda bastante igualitaria, especialmente no caso do

Uruguai.



A autora destaca um dos fatores atuantes para que a Argentina e o Uruguai
alcancassem o padrdo avancado a modernidade, a saber, as caracteristicas dos
distintos sistemas familiares presentes no ponto de partida dos processos de
transicdo. Apoiada nos estudos de Therborn (2004), citado por DRAIBE (2006), a
respeito das bases histdricas de conformagdo das familias latino-americanas, a tese
defendida pelo autor baseia-se no argumento de que os sistemas dos paises da
América Latina foram “gerados pelo encontro desigual e a profunda interpenetragao
entre a classe dominante européia — ou seja, 0 patriarcado europeu cristdo dos
colonizadores europeus -, e as duas classes ndo européias, dominadas, mas
igualmente relevantes, os indigenas e os escravos negros” (p. 13). A sociedade
creolla resultante foi estruturada por sistemas duais ou triangulares, o patriarcado
brando e os dois sistemas de familias creollas, o indo creollo e o afro creollo. As
familias de origem indo creollo sdo resultantes da interpenetracdo com 0s povos
indigenas nativos, presente desde o México, passando por toda a América Central até
o sul dos Andes, e as familias de origem afro creollo resultam da miscigena¢do com
os sistemas familiares dos escravos africanos, presente desde o sul dos EUA,

passando por todo o Caribe até o Nordeste do Brasil.

DRAIBE (2006) também ressalta que os efeitos diferenciadores sobre tais
sistemas e regras familiares foram introduzidos pela moderna imigracdo do final do
século XIX e primeira metade do século XX, européia, primeiro, mas também da
Asia (arabes, japoneses, chineses). Em paises de modernizacdo precoce, como
Uruguai e Argentina, 0s imigrantes europeus ocuparam territorios vazios, passando a
definir de maneira quase exclusiva, sem a “concorréncia” de antigos colonos, —
menos ainda de sociedades indigenas, ja dizimadas, — as estruturas, normas e modos
de vida das familias urbanas das novas grandes cidades de Buenos Aires e
Montevidéu. E o fizeram de acordo com seus modelos europeus ou asiaticos, mais
proximos da realidade que conheciam e traziam para este continente. Em regides do
Sudeste e Sul do Brasil, complementa a autora citada, especialmente em cidades
como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, verifica-se processo similar, atraves da

significativa onda de imigracdo européia e asiatica.

Apobs quase cinqiienta anos de expansdo e desenvolvimento (entre 1930 e
1980), os ELADBES, por diversos motivos, entraram num periodo de retracdo e de
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crise que, DRAIBE (2006) nomeia como “interminavel”. A literatura dedicada a
analisar a crise do desenvolvimentismo e dos sistemas de protecdo social na América
Latina aponta, dentre o0s principais argumentos, a estagnacdo econdmica, 0
protecionismo, o corporativismo, a corrupgao, o clientelismo e outras alegacdes para
justifica-la. A autora citada defende, entretanto, que, apesar desses argumentos
fazerem sentido, ndo reside neles o nucleo central da “crise dos ELADBES”. O cerne
da crise, nos anos 1980, deve ser buscado no proprio sucesso do modelo de Estado
Desenvolvimentista em conforma¢ao na América Latina. De acordo com a autora, “o
éxito do paradigma desenvolvimentista em transformar a estrutura social latino-
americana pode ter provocado a sua obsolescéncia”, na medida em que “foi este
modelo que criou as bases sociais e econdmicas que, ho momento posterior,
passaram a sustentar o paradigma neoliberal de crescimento” (p.14). Exemplos disso
foram a expansdo da industrializacdo, dos servicos e a modernizacdo agricola,
resultando na inclusdo de novos atores, como um moderno empresariado, cada vez
mais assertivo e disposto a concorrer com o Estado, assumindo areas de atividades

produtivas antes restritas ao Estado.

Por outro lado, as novas classes médias assalariadas, afluentes, cada vez mais
demandantes de produtos e servicos diferenciados e de qualidade — bem além do que
dispunham sob a politica de substituicdo de importacdes e servicos publicos
universais. E possivel verificar, nos setores da salde e da educagio, uma ampliagdo
vertiginosa da producdo privada de servicos de qualidade no periodo
desenvolvimentista sob governos militares. Cabe ressaltar que, na regido, o periodo
historico coincide com o fim de regimes politicos totalitarios e o inicio de processos

de democratizacdo, com a ampliacao dos direitos de cidadania.

A partir da metade dos anos 1980, com as bases sociais que apoiariam a
implementacdo de novas estratégias de desenvolvimento sob o signo do Consenso de
Washington, consolidou-se um novo “paradigma de desenvolvimento” — 0 neoliberal
— resultando em uma ampla redefinicdo do papel do Estado e em novas

caracteristicas dos sistemas de protecédo social na America Latina.

Destaca-se, sobre o tema Consenso de Washington, que ele inaugura, ao

menos de maneira explicita, a “globalizacdo”, como ¢ conhecida na
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contemporaneidade. Embora as transformac6es tenham se configurado com maior ou
menor intensidade dependendo da posi¢do do pais no sistema mundial, as orientacGes
ou exigéncias dominantes, em geral, foram: as economias nacionais devem abrir-se
para 0 mercado mundial e os precos domésticos devem tendencialmente adequar-se
aos precos internacionais; deve ser dada prioridade a economia de exportacdo; as
politicas monetarias e fiscais devem ser orientadas para a reducdo da inflagdo e da
divida publica e para a vigilancia sobre a balanca de pagamentos; os direitos de
propriedade privada devem ser claros e inviolaveis; o setor empresarial do Estado
deve ser privatizado; a tomada de decisdo privada, apoiada por precos estaveis, deve
ditar os padrdes nacionais de especializagdo; a mobilidade dos recursos, dos
investimentos e dos lucros; a regulacdo estatal da economia deve ser minima; deve
reduzir-se o peso das politicas sociais, eliminando sua universalidade, e
transformando-as em medidas compensatérias em relacdo aos estratos sociais
‘vulnerabilizados’ pela atuagao do mercado (SALUDIJIAN, 2004, p.112-3).

Uma ampla e disseminada literatura registrou os resultados socialmente
adversos da globalizacdo e das proposicdes neoliberais, de acordo com RIESCO
(2005) e DRAIBE (2006). Dentre eles, destacam-se as baixas taxas de crescimento
econdmico, o aumento dos niveis de pobreza, o crescimento da desigualdade, do
desemprego e da informalizacdo do trabalho. Esses resultados, no entanto, ndo séo
capazes de explicitar os diversos sentidos e significados historicos e estruturais desse
processo para o0s paises da regido. Em linhas gerais, parece oportuno registrar alguns
dos principais vetores de mudangas e seus possiveis efeitos simbdlicos que

modificaram os sistemas de valores da sociedade latino-americana:

. no plano econémico, gerou-se um ambiente fortemente favoravel as
empresas e aos investidores estrangeiros, a0 mesmo tempo que se
ampliou a instabilidade intrinseca nas economias, relacionada aos altos
indices de endividamento, a maior dependéncia de fluxos financeiros

externos e aos sistematicamente modestos niveis de crescimento;

. modernos padrdes de vida foram introduzidos e/ou expandidos na regido,
incluindo-se os servigos sociais diferenciados, voltados para 0 consumo

quase exclusivo dos setores altos e médios;
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. nos planos dos valores, as mudancas sdo significativas, assinalando-se a
emergéncia de novos mapas cognitivos e valorativos referentes ao Estado,
a economia, a liberdade, a justica social, aos papéis e as relacdes
desejaveis entre o Estado, a economia e os individuos. Sdo também
significativas as mudangas de mentalidade das massas populares latino-
americanas, cada vez mais em direcdo a valores liberais cosmopolitas,

mas, sobretudo, individualistas e competitivos;

. nesse plano ainda, expandem-se entre as elites e as classes médias valores
antiestatistas, contaminando a legitimidade de instituicbes publicas

decisivas para a manutencdo e expansdo da coesao social;

e  quanto aos regimes politicos, a chamada “terceira onda democratizante”
afetou positivamente a regido, promovendo a estabilizacdo do regime
democrético e possibilitando a expansdo das demandas sociais, dos
direitos sociais e do engajamento da sociedade civil nas politicas

publicas;

e a transformacdo da estrutura social acelerou-se, como a urbanizacéo e a
transicdo demogréfica, a consolidacédo das elites empresariais modernas e
0 desenvolvimento e transformagdo massivo dos assalariados urbanos, a
elevacdo do patamar de escolaridade da populacdo e melhora dos

indicadores de saude.

Em relacdo as politicas sociais, a reorientacdo dos ELADBES foi o reforco e
a expansdo de programas sociais focalizados em grupos pobres, em detrimento de
programas universais. Na nova agenda social da América Latina, ganharam
centralidade o tema da pobreza, das redes sociais de protecdo minima e 0s programas
de transferéncia de renda atreladas a condicionalidades, (como o “Oportunidades”
mexicano ou o “Bolsa Familia” brasileiro). Ao mesmo tempo, as ONG e o setor

privado ocuparam espacos crescentes na provisao social.

Pelo exposto, é possivel apreender que as reformas, como defende DRAIBE
(2002), foram implementadas em dois momentos com significados diferentes: o

primeiro, nos anos 1980, foi desencadeado pelo Chile, e 0 segundo, ao longo da
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década de 1990, ap0s as fases mais agudas dos ajustes fiscais e com gastos sociais

crescentes, sob regimes democraticos e a expansao dos direitos politicos e sociais.

Neste cenario, a perspectiva histérica e comparada se destaca por permitir
tracar um panorama numa dimensao ampla e regional. Como ja mencionado, embora
as propostas da reforma neoliberal tenham sido delineadas para o conjunto dos paises
da regido, cada um deles apresentou padrdes distintos de incorporagédo, de modo que
as consequéncias e repercussbes também ndo foram homogéneas, dadas as

caracteristicas distintas das sociedades e dos sistemas nacionais.

Como resultado da presente investigacdo, a analise do desenvolvimento do
sistema de seguridade social dos paises selecionados é abordada no capitulo 5, que
trata especificamente da apresentacdo dos resultados, seguida pela sua discusséo,
numa perspectiva integradora e construtivista. Na proxima secdo, dar-se-a
continuidade a contextualizacdo e abordagem histérica dos processos de
conformacgdo dos sistemas de salde dos paises membros do Mercosul, e serdo
apresentados os fundamentos tedricos, os conceitos e as dimensdes consideradas para

analisar, avaliar e/ou monitorar os sistemas de saude.

4.2 Sistemas de saude em movimento - historias, tipologias e arranjos
institucionais

A construcdo de sistemas de satde obedece a diferentes légicas dependendo
do contexto social e politico dos distintos paises e das suas respectivas dinamicas
politicas, econdmicas e sociais. O sistema de valores sociais, em especial 0s
culturais, existentes em cada sociedade ou pais determina, por meio de decisdes
politicas, os marcos que orientam a organizagdo e o funcionamento dos diversos
setores que a compdem, entre eles, o setor da saude. Em algumas sociedades, o
Estado assume ampla responsabilidade em relacdo a salde dos seus cidadaos,
explicitando, por meio do arcabouco juridico, a saide como um direito da populacéo.
Em outras, esse direito ndo é garantido para o conjunto da sociedade, sendo orientado

a parcelas especificas da populagao.

Como ja mencionado nesta tese, as origens dos sistemas sanitarios estdo

relacionadas a concepcdo e organizacdo do sistema de seguridade social no mundo,
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que remonta a ldade Média. Na Europa, durante o século XIX, os trabalhadores
industriais adotaram a modalidade de organizar associacdes e grémios, incorporando
os trabalhadores por conta propria, ainda que de forma voluntaria. Na Prussia, em
1849, obrigou-se aos empregadores e empregados a pagar contribuicbes para o
financiamento de um seguro obrigatério de salde aos mineradores. A
industrializacdo havia gerado na regido a desarticulacdo das estruturas familiares e
sociais rurais, um processo de urbanizacdo descontrolado, com precérias condicdes
de trabalho nas cidades. Os constantes protestos culminaram com a elaboragéo, por
parte do governo, da Carta Imperial, em 1881, que declarava “o bem-estar social
para os pobres como essencial para a sobrevivéncia da nagdo” (FILGUEIRA LIMA,
2004). O chanceler Otto Von Bismark propds ao parlamento alemao que a inscri¢do
no sistema de seguro de saude ocorresse de forma compulsoria, o que deu inicio ao
seguro social conhecido como ‘“bismarkiano”. Em 1883, o parlamento tornou
compulsoria a inscricdo no sistema de seguro sadde. No ano seguinte, criou-se 0
seguro de acidentes e, mais tarde, o de invalidez e aposentadoria (1889), somando-se

0 seguro desemprego em 1927.

Com a criacédo deste sistema, Bismarck pretendia solucionar o problema de
marginalizacdo dos trabalhadores industriais, evitando sua radicalizagdo politica. O
seguro de saude foi obrigatdrio para trabalhadores de determinadas industrias ou até
um determinado nivel salarial fixado legalmente. Mas os industriais perceberam,
também, a conveniéncia de programar as reformas devido ao alto custo que o
absenteismo por enfermidades lhes causava. Isso era mais importante ainda quando
havia forte pressdo governamental por superar os rendimentos do crescimento
industrial da Franca e Grd-Bretanha. Devido a esses fatores, os empregadores se
dispunham a pagar um terco das contribui¢cGes, enquanto os empregados foram
obrigados a pagar os dois tercos restantes. Os beneficidrios recebiam prestagdes
monetarias equivalentes a 50% do salério durante treze semanas no caso de doenca,
também no caso de parto de seu conjuge, além da compensacdo por morte e um
pacote minimo de servicos de atencdo médica, incluindo medicacdo, ao passo que
ficava a cargo de cada um dos fundos eleger os servicos cobertos pela atencédo
hospitalar. A extensdo da cobertura foi aumentando devido & inclusdo de novos

membros obrigatorios e a incorporacdo de novos grupos ocupacionais, como 0S
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trabalhadores do transporte e o setor comercial, as empregadas domésticas, 0s
agricultores e os avicultores. Este modelo de Seguro Social € aplicado, atualmente,
em moldes semelhantes, também na Franca, Bélgica, Japdo, Holanda, Argentina e

Uruguai, entre outros.

Um outro modelo, conhecido como Sistema Universalista, é derivado do
Relatério Beveridge, que foi elaborado pelo inglés Lord Beveridge, ao final da
Segunda Guerra Mundial, quando a Gra-Bretanha se encontrava imersa em profunda
crise econdmica e social. A ideia fundamental deste documento, como ja mencionado
no capitulo anterior, era que todo membro de uma sociedade tem o direito legal a ser
coberto pelos beneficios da seguridade social, e o Estado, mediante adequada
destinacdo de recursos, deveria impedir, ou a0 menos evitar, que alguns cidadaos
viessem a ficar sem atendimento devido ao desemprego, doencas ou velhice. Esta
pautado na responsabilidade estatal de financiar o sistema com recursos publicos
procedentes de impostos, prestar 0s servigos e garantir o acesso universal baseado no
conceito de cidadania. Este se baseia na concepcéo de que todos os habitantes de um
pais tém o direito de receber os servicos basicos para sua atencdo: “os servigos
sociais ndo devem ser diferenciados segundo critérios profissionais nem setores
sociais, deveriam estar disponiveis para todos e oferecer protecdo contra todos os
riscos” (FILGUEIRA LIMA, 2004, p. 8). Entre os paises que adotam esse modelo

pode-se mencionar Inglaterra, Espanha e o Brasil.

O tultimo modelo de sistema de saude seria de “seguro privado”, que ¢
financiado por pagamentos diretos dos usuérios calculados com base no risco e tipo
de servico contratado, podendo ser contratado de forma individual ou coletiva, na
maioria dos casos pelos empregadores. Este tipo de seguro resulta ser altamente
inequitativo, pois deixa livre a compra de servicos e sua contratacdo a uma
multiplicidade de planos com dependéncia da capacidade de pagamento do
beneficiario. O que é possivel constatar, com relacdo ao modelo de seguro privado, €
que a grande maioria dos paises nele encontra uma possibilidade de ofertar a
populacdo servicos que ndo estdo cobertos pelo sistema publico, tendo, portanto, um

sentido de complementaridade.
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Embora haja outras terminologias para as trés modalidades de sistemas de
salide, parece haver consenso entre 0s pesquisadores que um primeiro passo, ao
analisar um sistema sanitario, deve ser a observagédo de sua “classificagdo”, conforme
a tipologia descrita. Outras nomenclaturas podem ser verificadas, como a dada por
TERRIS (1980), cuja proposta coincide com a tipologia “classica”, baseada na logica
bismarkiana, beveridgeana e de mercado. Naquela época, o autor dividiu os sistemas
sanitarios em  “assisténcia publica”, “seguros” e “servigos nacionais”,
correlacionando sua organizacdo ao desenvolvimento econdémico e o regime politico
de cada pais. Ao longo da década de 1980, essa classificacdo foi ligeiramente
modificada, apontando-se pelo menos trés grandes formatos: o sistema de tipo
empresarial-permissivo ou de mercado (Estados Unidos), os seguros sociais publicos

(Alemanha, Franga) e os sistemas ou servic¢os nacionais (Reino Unido, Canada).

Outro exemplo verifica-se em FLEURY (1994), que elaborou uma sintese
dos principais aspectos constitutivos dos modelos de protecdo social
contemporaneos, 0s quais, por sua vez, influenciam o tipo de sistema de salde e 0s
nomeou da seguinte maneira: a) seguro, baseado na solidariedade, em que 0 acesso
aos beneficios depende do vinculo de trabalho ou afiliacdo; b) seguridade, pautado
no principio da justica em que o0 acesso € universal; e c) assistencialista, que se
baseia na caridade, a obtencdo do beneficio esta condicionado a provas de pobreza. O
conjunto das explicacdes e principios de classificacdo segue a mesma ldgica em

relacdo aos anteriormente mencionados. O que se modifica € apenas a denominagao.

Cabe destacar, todavia, que tipologias sdo recursos instrumentais para apoiar
analises e servem como parametros para pesquisadores e pessoas interessadas em
compreender e comparar determinado objeto. Em relacdo ao complexo, abrangente e
multifacetado conceito de “sistema de saude”, o que parece fundamental ¢ que eles
resultam da implementacdo de uma determinada politica de salde, que, por sua vez,
é um conceito relativamente novo. Antes da segunda metade do século XIX, ndo
seria possivel pensar em termos de politica de Estado em relacdo a varias areas que
hoje integram o amplo &mbito das politicas sociais e, entre elas, as de saude. Mesmo
assim, a consideracdo dessa area como passivel de regulagéo a partir de uma politica
de Estado ocorreu a partir do final do século XIX e primeira metade do XX
(ALMEIDA, 2003).
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Um aprofundamento dos fatores que estimularam o desenvolvimento de
metodologias de analise, avaliacdo e monitoramento dos sistemas de saude é
abordado no proximo topico, destacando-se as mudancas do papel do Estado e
implicacBes para os sistemas de salde. Mais adiante serd realizado um exame do
arcabouco conceitual das defini¢cBes de sistemas de salde, tomando-se como ponto
de partida sua dindmica de construcdo histérica (considerada numa perspectiva nao
linear ou evolucionista), e procurando-se examinar os objetivos e fungbes dos
sistemas de saude para, posteriormente, identificar e descrever os modelos analiticos
para avaliar os resultados (ou desempenho) dos sistemas de salde. De modo
particular, uma matriz dos modelos analiticos de avaliacdo dos sistemas de satde foi
elaborada no capitulo 5, e sua finalidade ultima é subsidiar as analises empreendidas

no presente estudo.

¢ Crises e reformas dos sistemas de saude

Como foi exposto, desde os anos 1980, os movimentos e processos de
globalizacdo ¢ das reformas “pro-mercado” (DRAIBE, 2006, p. 7) suscitaram
processos de profundas transformacBes socioeconémicas na regido, promovendo a
formacéo de um novo padrdo de desenvolvimento e mudancas decisivas nos perfis e
escopos dos sistemas nacionais de protecdo social, incluindo os sistemas de saude.
Em geral, os principais objetivos das reformas centraram-se na reducdo do

desequilibrio fiscal e na criacdo de condi¢cGes macroecondmicas mais sustentaveis.

Especificamente em relagcdo aos sistemas de salde, as discussfes quanto a
crise e a necessidade de reformas vém ocorrendo em todo o mundo, quando gestores
dos sistemas de servicos de salde se depararam com o desafio de reformar a
organizacdo e o funcionamento dos respectivos sistemas, tendo em vista a
necessidade de produzir maior transparéncia ao gasto publico, considerando o
cenario de reducdo dos recursos disponiveis para o setor, assim como para a politica
social em geral. O aumento crescente das despesas com atencdo médica hospitalar e
as mudancas nos perfis demografico e epidemioldgico das populacGes também se
constituiram fatores determinantes para o crescente interesse em torno dos desafios

colocados para a organizacao, gestdo e sustentabilidade dos sistemas de saude.

63



Além disso, a busca de alternativas que possibilitassem o alcance de maior
equidade e proporcionassem servicos de melhor qualidade tornou-se decisiva, diante
do aumento das desigualdades e da piora das condi¢cdes de vida e salde das
populacdes. Ainda que os motivos que levaram a reforma setorial tenham sido
diferentes nos diversos paises, sobretudo no Norte e no Sul, a “onda de reforma”
setorial se espalhou por todas as regibes do planeta, orientada por uma agenda
bastante homogénea (DRAIBE, 2006).

ALMEIDA, em diversas publica¢fes (1999; 2000 e 2003), tem enfatizado as
caracteristicas dominantes do discurso em favor da reforma, quais sejam: (a) a
contencdo dos custos da assisténcia médica, traduzida na busca de maior eficiéncia; e
a reestruturacdo do mix publico/privado, a partir da descentralizacdo de atividades e
responsabilidades (operacionais e de financiamento), tanto para os niveis sub-
nacionais de governo quanto para o setor privado; (b) aumento da participagdo
financeira do usuario no custeio dos servigos que utiliza (publicos ou privados). A
face conservadora dessa agenda de reforma restringe-se a questdo da assisténcia
médica individual, objetivando primordialmente a restricdo do gasto neste subsetor.
No plano ideoldgico, o impulso principal foi: (c) despolitizar a arena setorial,
passando a considera-la como eminentemente técnica; (d) privilegiar a atuacdo dos
gerentes, deslocando o médico para exercer o papel do principal agenciador do gasto
(indutor de demanda); (e) resgatar uma montagem empresarial nos arranjos

institucionais que, acredita-se, seja mais eficiente.

Nos processos contemporaneos de reforma setorial, o papel do Estado tem
sido o foco central do debate e tem-se questionado fundamentalmente o seu
envolvimento na provisdo de servicos, em detrimento de outras atuacdes
potencializadoras de melhores resultados. As criticas tém sido de diversas naturezas,
especialmente em relacdo aos resultados dos esforcos reformistas, ja& que muitos
Estados ndo conseguiram proporcionar a implementacdo de politicas equitativas e de

boa qualidade, a despeito dos altos montantes de recursos financeiros investidos.

E nesse contexto, portanto, que as propostas de avaliacio e monitoramento da
reforma se fortalecem e se tornam importantes subsidios para a tomada de decisdes

quanto as politicas do setor. Os Estados nacionais, instituicdes académicas e de
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cooperacdo internacional passaram a empreender esforcos para elaborar
metodologias que pudessem medir os resultados (ou o desempenho) das reformas dos

sistemas de satde em termos de qualidade, eficiéncia, eficacia e equidade.

¢ Sistemas de salde e sistemas de servicos (ou de cuidados) de

salde: aspectos conceituais

Existe uma vasta literatura destinada tanto & definicdo dos Sistemas de Salde
guanto a sistematizacdo da discussdo sobre os varios elementos que os compdem,
além de propor diversas tipologias para classifica-los (FIELD, 1973; ROEMER,
1980, 1991; FRENK e DONABEDIAN, 1987; CONTANDRIOPOULOS, 1990;
FRENK e LODONO, 1998). No entanto, ndo existe uma terminologia padronizada
ou uma metodologia claramente definida para a compreensdo e estudo dos sistemas

de saude.

Cada sistema de saude é produto de um enorme elenco de fatores, incluindo
padrdes de desenvolvimento histdrico de cada sociedade, poder de diferentes grupos
de interesse, estruturacdo das instituicbes do setor etc.; entretanto, € possivel
identificar elementos comuns aos sistemas, assim como relacdes entre determinados
aspectos e resultados especificos. Assim, estabelecer recortes e determinar as
perspectivas por meio das quais se investigam os sistemas sanitarios € fundamental
para estabelecer comparagfes. ALMEIDA (2003) argumenta que as descobertas sdo
capazes de explicar as diferencas no desenvolvimento dos sistemas em cada pais e
que, apesar de existirem varias teorias que tentam explicar esses desenvolvimentos,

elas tendem a ser parciais e abarcar apenas parte dos seus elementos constitutivos.

Ha vérias definicbes de sistemas de saude e, de uma maneira geral, ndo
parece haver concordancia entre os autores sobre uma unica defini¢do de “sistema de
saude”, o que ndo impediu, entretanto, que tenham sido propostos arranjos e
classificacGes. Tais categorizacbes, que comecaram a ser explicitadas na secéo
anterior, trazem embutida uma perspectiva evolucionista e unidirecional, além de ndo
permitirem uma analise mais dinamica dos sistemas de saude, ou sdo parciais e
baseadas em sistemas de salde particulares e, portanto, ndo podem ser generalizadas
(VIACAVA et al., 2004).
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Por outro lado, as defini¢Bes, conceitos e categorias analiticas, usadas para
definir ou analisar os sistemas de saude variam segundo valores, principios e
concepcdes sobre o significado do conceito de saude e sobre a compreensédo do papel
do Estado em relacdo a satde das populacdes que vivem em seu territorio. Nessa
perspectiva, podem mudar no tempo e no espaco, refletindo mudangas nas
concepgOes dominantes. A maneira como os problemas de satde das populagdes séo
estruturados determina os tipos de evidéncia que serdo consideradas numa
comparacao e o que sera descartado. Como afirma VIACAVA et al. (2004, p.713),
“as implicacOes politicas surgem dessas evidéncias e ndo do quadro de referéncia per
se. E os modelos implicitos ou explicitos de analise definem e incluem (ou excluem)

categorias que sdo relevantes para determinado referencial e ndo para outros”.

Ao partir desta concepgdo de que o modo de classificar, analisar e/ou avaliar
os sistemas de saude responde aos interesses dominantes em determinado momento
histérico, decorre a necessidade de abordar as divergéncias e convergéncias
conceituais numa tentativa de identificar diferentes concepgdes em relagdo ao
processo saude-doenca e ao papel do Estado numa determinada sociedade,
concepgOes estas que influenciam a configuragdo e funcionamento dos sistemas de

salde e dos sistemas de servicos ou de cuidados de salde.

Diversos autores (ALMEIDA, 1999, 2003; HORTALE et al., 1999; VIEIRA
DA SILVA, 1999; VIACAVA, 2004; CONILL, 2006) diferenciam o conceito de
“sistema de saude” de “sistema de servicos ou de cuidados de saude”, uma vez que
essa diferenciagdo se faz necessaria para analisar as “respostas”, o desempenho dos
componentes selecionados dos sistemas. Os sistemas de salde sdo muito mais
abrangentes e se referem a saude em sentido ampliado, como manifestacdo objetiva
das condicGes de vida de uma determinada populacéo, resultante da acao intersetorial
de diferentes sistemas sociais. Como parte do sistema de saude, ha oferta de servicos,
que correspondem ao conjunto de atividades cujo principal propésito é promover,
restaurar e manter a salde de determinada populagédo. Os sistemas de servigos ou de
cuidados de saude integram o sistema de salde mais amplo, mas sua acao se efetua
nas instituicbes prestadoras de servigos, eminentemente internas ao setor, embora

sejam influenciadas de forma importante por elementos externos a ele, tais como as
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instituicOes geradoras de recursos, conhecimentos e tecnologias; as empresas de

equipamentos biomédicos; e a industria de insumos e medicamentos.

Heideheimer (1975), citado por ALMEIDA (2003), define os sistemas de
saude como um “mecanismo societal”, que transforma recursos generalizados (ou
inputs) em resultados especializados, na forma de servigos de salde direcionados
para resolver os problemas de salde da sociedade, sendo provido de um mandato que
usualmente concede ao sistema o “quase-monopolio” na performance dos servigos
de saude, alinhado com a legislacdo e a regulacdo do sistema politico. Outros inputs
incluem o conhecimento cientifico e a tecnologia, que especialmente na medicina do
século XX foram extremamente poderosos. Médicos e outros profissionais de saude
sdo especialmente treinados e empregados no sistema e configuram componentes
cruciais. Finalmente, recursos econdmicos sdo necessarios para financiar essa
estrutura. Conhecimento e tecnologia sdo facilmente exportados, mas os demais
inputs dos sistemas sanitarios sdo fortemente condicionados pelas tradigdes historicas
nacionais. Os principios legais diferem na forma como ancoram as responsabilidades
do Estado com a saude da populacdo, seja concedendo beneficios universais, seja

especificos para determinados grupos.

A figura 2 ilustra uma das concepcdes de sistema de salde a partir do modelo
proposto por CONTANDRIOPOULOS (1990). O autor propde um modelo onde
interagem dois circuitos: o que determina o estado de salde e o que determina o que
ele chama de sistemas de cuidados. Sdo cinco os principais determinantes do estado
de salde da populacdo: a biologia humana, os hébitos de vida, o desenvolvimento
fisico e social e os servigcos de saude. Além disso, 0 modelo possibilita estabelecer
relacdes entre seus componentes, que, por sua vez, permitem avaliar o desempenho

dos sistemas de servicos — a produtividade, a efetividade e a eficiéncia.
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Figura 2 — Modelo de Sistema de Saude proposto por CONTANDRIOPOULOS,
1990.
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Fonte: CONILL 2006, p568, baseado no modelo de Contandriopoulos, 1990.

Partindo da concepcao de satde como um estado dindmico, 0s servigos teriam
como principal funcéo alterar o processo natural de evolugdo da doenca. De acordo
com HORTALE (1999), a medida e a definicdo exatas do que € um problema de
salde estdo relativizadas, tanto pelo agente que a percebe (o usuério, a sociedade, o
Estado, os prestadores do sistema de salde), quanto pela prépria eficacia dos
servigos. Quanto mais o sistema se aprimora, mais se amplia a definicdo do que se
constitui um problema de saude, justificando seu desenvolvimento e 0 aumento do
custo. Esta logica implica que os servicos de salde seriam responsaveis pela gestdo
eficiente dos recursos empregados pela sociedade, de acordo com as regras e valores
organizacionais, de forma a atender as expectativas e contribuir o maximo possivel

para a melhoria da saude da populacéo.
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Ainda sobre o modelo proposto na figura 2 de CONTANDRIOPOULQOS
(1990), merece destaque a tentativa de diferenciar o papel dos determinantes da
salde e do subsistema de atencdo a saude sobre ela. HORTALE (1999) aponta que as
diferentes modalidades organizacionais, nos diferentes paises (responsabilidade dos
cidaddos, do Estado, regulamentacdo profissional, tipos de financiamento e
pagamento pelos servi¢os) podem acarretar as principais diferencas entre os sistemas
de satde, na medida em que influenciam papéis dos diferentes atores sociais e
repercutem na capacidade de gerir os gastos e na eficiéncia dos servicos para a

populacéo.

Outra definicdo considerada ‘“classica”, formulada por ROEMER (1991),
considera que um sistema de salde € uma combinacdo de recursos, organizacao,
financiamento e gerenciamento que culmina na prestacdo de servicos de saude para a
populacdo. Entretanto, VIACAVA et al. (2004) assinalam que essas cinco grandes
categorias que integram a definigdo ‘“ndo possibilitam a compreensdo do
funcionamento dos sistemas de saude nem dos seus resultados, pois ndo sdo

explicitadas as relagdes entre elas” (p. 713).

A OMS, por sua vez, define os sistemas de servicos de saude (SSS) como “o
conjunto de atividades cujo principal proposito é promover, restaurar e manter a
saude de uma populacao” (OMS, 2000, p.5). MENDES (2002, p. 17) reitera dizendo
que os SSS “sdo respostas sociais organizadas deliberadamente para responder as
necessidades, demandas e representacfes das populagdes, em determinada sociedade

e determinado tempo”.

A estruturacdo dos sistemas de salde € bastante complexa e compGe-se de
distintos elementos, variaveis segundo as caracteristicas de cada pais, que se inter-
relacionam para dar alguma resposta aos problemas de saude de determinada
populacdo. Entretanto, essas relagdes ndo sdo harmonicas, mas sim dialéticas,
fazendo com que os sistemas de servicos de saude funcionem de forma conflitiva e
segundo trajetorias bastante préprias, apesar dos problemas comuns a serem
enfrentados por todos os sistemas de saude. Em geral, buscam a consecucdo de um
conjunto de objetivos compartilhados, o que lhes imprime uma direcionalidade
intencionada (MENDES, 2002).
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Embora toda sociedade teoricamente comparta as crencas de que a satde tem
um valor intrinseco para as pessoas e 0s servi¢os de saude sd0 necessarios para
manter a vida e para aliviar o sofrimento, MENDES (2002) destaca que os objetivos
dos sistemas de satde variam de um pais para outro, assim como as concepgdes dos
respectivos sistemas de servicos de salde, ainda que se explicitem valores
subjacentes bastante semelhantes, tais como o alcance da equidade (ou superacao das
desigualdades) e o bem-estar de toda a populacdo. Na realidade, argumenta o autor,
apesar da explicitacdo desses valores, a estruturacdo e o funcionamento dos SSS
estdo longe de cumprirem com os requisitos minimos para alcanga-los. Além disso,
ainda que os objetivos e valores se mantenham, as propostas de reforma e de
mudancas nem sempre possibilitam transformacgdes positivas. Existem, portanto,
diferentes formulacdes dos objetivos e fungbes dos sistemas de servicos de saude,
segundo determinados momentos histéricos e propostas de reforma, como também

segundo o enfoque analitico privilegiado.

Para a consecugdo deste estudo, a revisdo bibliogréfica evidenciou que a
conceituacdo de sistemas de salude compreende, como mencionado, a andlise das
condicbes de vida e saude de determinada populacdo. De uma maneira geral,
“melhorar a saude da populagdo” ¢ o objetivo central e maximo dos sistemas de
salde. Entretanto, o alcance dessa meta € um processo complexo, que envolve
objetivos intermediarios e acdes intersetoriais. Neste complexo, a prestacdo de
servicos, individuais e coletivos, € apenas um dos modos de melhorar a sadde da
populacdo. Outro componente fundamental, seguindo o0 modelo de
CONTANDRIOPOULOS (1990), se refere as acgdes intersetoriais, assim como aos
fatores vinculados a situacdo socioeconémica, ambientais, biologicos e genéticos e
0s comportamentos dos coletivos e do individuo, todos eles incidindo diretamente

sobre a saude.

Sendo assim, ALMEIDA (2003) e VIACAVA (2004), em publicacbes que
versam sobre a mesma tematica, postulam a necessidade de refinar o conhecimento
de como esses fatores interagem, como influenciam a salde dos individuos e das
populacbes, e como contribuem para o alcance da meta central dos sistemas de
salde. Para isso, propem a adocdo do termo “avaliagdo de desempenho” d0S

sistemas de servicos de salde (SSS), ou seja, embora considerem que a literatura se
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refira a avaliacdo de desempenho dos sistemas de salde, o foco de interesse central
tem sido os servigos de satde, com especial énfase, em muitos casos, nos servicos de
assisténcia médica. Isso se deve a diversos fatores, mas destacam-se os relacionados
a busca por maior eficiéncia, isto é, conseguir que os sistemas de servicos de saude
desempenhem suas fungdes da melhor forma possivel, diante das restricdes

financeiras que se generalizaram nos paises nas Ultimas décadas.

Cabe destacar que o presente trabalho utilizou o conceito abrangente de
sistemas de salde sem fazer necessariamente uma distingdo especifica quanto aos
servigos ou outros elementos constitutivos de um sistema sanitario, mas tomando-o0s

em seu conjunto.

¢ A abordagem comparada em saude

A andlise comparativa dos sistemas de saude tem demonstrado semelhancas
entre os paises, promovidas, em grande medida, pela disseminacdo de politicas
sociais mais inclusivas, pela difusdo dos avancos tecnoldgicos e pela transformacéo
da doenca em mercadoria (CONILL, 2006). No que tange as divergéncias, ha
enormes diferencas em relacdo ao acesso aos servigos oferecidos, a organizacdo do

sistema, ao modelo de gestdo e ao seu desempenho.

A comparacao no estudo dos sistemas de satde tem sido utilizada desde os
anos 50, inicialmente com estudos essencialmente descritivos (DESROISIERS,
1980). Mais recentemente, tem buscado contribuir metodologicamente para a analise
das transformacdes que vém ocorrendo no setor sanitario nos ultimos anos,
especialmente nas ultimas trés décadas. Tal perspectiva da analise comparada dos
sistemas de salde, como um instrumento metodoldgico, foi proposta em publicacéo,
no inicio da década de 1990, por CONILL et al. (1991) e caracterizou-se como um
importante marco teérico da area. De acordo com as autoras, “comparar ¢ buscar
semelhancas, diferencas ou relacdes entre fendbmenos que podem ser contemporaneos
ou ndo, que ocorram em espacos distintos ou ndo, tendo em vista conhecer as

determinac0es, causalidades e inter-relagdes” (CONILL et al., 1991, p. 329).

A contribuicdo crescente da analise comparada para o estudo dos sistemas de

salde coincide com a expansdo dos servigos, uma vez que a intervencao
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governamental nas politicas sociais e de saide aumentou consideravelmente ao longo
do século XX.

Com esse artigo, é possivel perceber a poténcia da corrente funcionalista em
relagdo as demais (estruturalista e “novas correntes”) na medida em que esta
abordagem balizou grande parte das analises comparadas dos sistemas de salde no
mundo, como pode ser constatado pelas referéncias a autores que conceituaram e
propuseram métodos ou modelos explicativos da organizacao dos sistemas de saude
na contemporaneidade, ja referenciados anteriormente (FIELD, 1973; TERRIS,
1980; FRENK e DONABEDIAN, 1987, ROEMER, 1991,
CONTANDRIOPOULOS, 1990). Isso parece reforcar a dificuldade de elaborar
propostas analiticas mais integradoras dos sistemas de salde que buscassem superar
a fragmentacdo, a regularidade e a homogeneidade dos fendmenos que afetam a
salde e a organizacdo dos sistemas de servigos de salde, como preconiza a corrente

funcionalista.

A questdo central parece residir na operacionalizacdo de numa metodologia
que analise os sistemas de saude incluindo dimensdes mais complexas e, a0 mesmo
tempo, contemple categorias e indicadores que possam informar a respeito dos
determinantes de salde mais distais (contexto histérico, econémico, social e
ambiental), fatores de natureza demografica, comportamental e bioldgica, assim
como indicadores que informem sobre a estrutura, o funcionamento e o desempenho

dos servicos de saude.

A partir desta questdo, percebeu-se a necessidade de desenhar, no presente
estudo, uma matriz que reunisse as dimensfes analiticas dos sistemas de saudes (ou
de servicos de saude), consideradas por algumas instituicdes selecionadas —
governamentais, organismos de cooperacdo internacional e universidades —, para,
entdo, estabelecer os elementos ou teméticas a serem tomadas como foco para a

realizacdo das analises dos sistemas de salde dos quatro paises investigados.

Por vérias e diferentes razdes, ndo se configura uma tarefa facil ou simples
compor um quadro comparativo entre distintas instituicoes e as dimensdes de analise
dos sistemas de saude que elas elegem para avalid-los. Primeiramente, € preciso

considerar que cada uma das instituicdes é resultado da combinacdo de sua historia,
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cultura e missdo e com inser¢des ou influéncias internacionais e nas politicas
setoriais também diferentes. Uma segunda questdo diz respeito as mudancgas e
transformac@es que as instituicdes sofrem ao longo do tempo e que refletem, em
geral, a posicédo dos dirigentes e atores sociais que a compdem; e um terceiro aspecto
a ser considerado se refere a dificuldade de eleger apenas um documento ou
publicagdo para “representar” a perspectiva institucional, j& que seus paradigmas se
distribuem por diversos relatérios, artigos e livros, cada um com abordagem
metodoldgica prépria (VIANA e LEVCOVITZ, 2005).

Uma outra temética importante a ser considerada é a diferenciacdo do que
cada instituicdo se propde a analisar, ou seja, se o sistema de salde ou se 0 sistema
de servicos (ou de cuidados) de saude; se partes de um e/ou partes de outro. 1sso
porque a revisao da literatura evidenciou grande variabilidade de propostas do que e
como analisar (ou avaliar) os sistemas de saude. Observou-se, também, e
principalmente, variagfes quanto aos objetivos dos sistemas ou dos servigos de
salide, bem como quanto as dimensdes a serem analisadas, uma vez que cada pais
define e estrutura seu sistema de saude de forma propria e especificamente
relacionada ao seu percurso historico. Por isso, optou-se por apresentar,
resumidamente, as posi¢oes centrais das instituicdes selecionadas e suas dimensoes
analiticas para embasar a elaboracéo de uma matriz com os elementos de analise que
sera utilizada para justificar as eleicdes dos marcos teorico-metodoldgicos das

analises comparadas dos paises selecionados.

Para cada instituicéo foi eleito um documento ou publicagdo — selecionado a
partir de extenso levantamento bibliogréafico e revisdo da literatura -, cuja referéncia
se encontra explicitada na nota de rodapé e no final do texto. Dois documentos sdo
de natureza analitico-descritiva (OPS e Observatorio da Unido Européia) e 0s outros
dois sdo de natureza avaliativa dos sistemas de saude (OMS e PROADESS), o que
ndo impede que apresentem elementos comuns, mas é preciso considerar que seus

objetivos sdo distintos, e, por vezes, os resultados apresentados.

Ainda em relacdo a questdo avaliativa, merece destaque o lugar das anélises
comparadas de sistemas de salde na contemporaneidade. A partir das ultimas duas

décadas, este debate tem-se ampliado, sobretudo devido a necessidade de avaliar e
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monitorar as politicas de reforma setorial de diversos paises. A avaliacdo e o
monitoramento dos sistemas de salde passaram a compor a agenda dos paises e
regides, 0 que pressupde a definicdo de parametros comparativos, ou seja, indices,
coeficientes ou indicadores comuns e passiveis de comparacdo. A perspectiva
avaliativa suscita, necessariamente, a emissdo de um juizo de valor, cuja finalidade
Gltima seria apoiar a tomada de decisdo. Nas palavras de TANAKA e MELO (2001,
p.12), “avaliar significa expor um valor assumido a partir do julgamento realizado
com base em critérios previamente definidos” e, além disso, “envolve momentos de

medir, comparar e emitir juizo de valor” (p.13).

Mais especificamente em relacdo aos sistemas de saude, diferentes
nomenclaturas tém sido utilizadas para qualificar (ou avaliar) os “resultados” que se
procura alcangar, como a “eficiéncia macroecondémica ¢ microecondmica” (OCDE,
1992); o “desempenho” (OMS, 2000); as “fun¢des” (PAHO, 2001); a “performance”
(Reino Unido, 2002). Neste trabalho, utilizou-se o termo “desempenho” a partir do
documento do PROADESS, cujas referéncias sao ALMEIDA (2003) e VIACAVA et
al. (2004). Os autores defendem que “desempenho é sempre definido em relacéo ao
cumprimento de objetivos e funcBes das organizacGes que compdem os Sistemas de
Saude” (p.56). Ou, em outras palavras, “avaliacdo de desempenho é a medida do
grau de alcance de objetivos e de cumprimento de metas de um determinado sistema
de saude” (Hurst & Jee-Hughes, 2001, citado por ALMEIDA, 2003, p.57). O ponto
de partida seria, nesta perspectiva, a identificacdo de quais seriam os objetivos e as

metas de cada sistema, para poder, entdo, avaliar o grau de cumprimento.

As instituicOes e organismos considerados para a elaboragdo do quadro de
referéncia teérico foram: a Organizagdo Mundial da Sadde (OMS, 2000)’,
Organizacdo Pan Americana da Satde (OPS, 1998)®, Observatério dos Sistemas de
Satde da Uni&o Européia (HiT)? e PROADESS™ (VIACAVA et al. 2004).

"oMs - Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo: Sistemas de Salud:
Mejorando el desempefio de los sistemas de salud. Genebra. 2000.

8 OPS — Organizacién Panamericana de la Salud. Lineamientos para la Elaboraciénde Perfiles de los
Sistemas de Servicios de Salud en los Paises de la Regién. Washington, DC. 1998.

% Mossialos E, Allin S, Figueras J (2006). Health Systems in Transition: Template for analysis.
Copenhagen, WHO Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health
Systems and Policies.

1%v/jacava F. et al. Uma metodologia de avaliacdo do desempenho do sistema de satde brasileiro.
Ciéncia & Saude Coletiva, 9(3):711-724, 2004.
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OMS — Relatério Mundial da Saude — (OMS, 2000)

As posicdes da OMS, para avaliacdo dos sistemas de saude, expressas no
Relatério publicado no ano 2000, partem de uma definicdo de sistema de salde —

suas metas e funcles — e tém as seguintes caracteristicas:

e considerou como parte dos sistemas de salde todos 0s recursos,
organizacgdes e atores que realizam ou apoiam a¢fes sanitarias (de protecéo,

fomento ou melhora da saude), mas ndo inclui a educacéo;

o definiu trés metas a serem atingidas pelos sistemas de satde: a) melhora do
estado de saude; b) a capacidade de resposta (responsiveness), ou seja, 0
sistema deve responder as aspiracdes legitimas da populacéo; e c) justica na
contribuicdo financeira. As duas primeiras metas sdo medidas através de sua

média e distribui¢do, enquanto que a terceira apenas pela distribuicdo;

o identificou quatro funcBes dos sistemas de saude decisivas para o alcance
dessa meta: o financiamento (incluindo contribuicdes especificas, fundos
setoriais e compras); a prestacdo de servicos de saude (individuais e
coletivos); a geracdo de recursos; e a conducdo do sistema — supervisdo e

orientacdo de todo o sistema publico e privado (rectoria).

Esta proposta considera a definicdo dos recursos financeiros setoriais como
externa ao setor; a capacidade de resposta (responsiveness) se refere apenas a
assisténcia médica, sendo o0 acesso considerado um determinante e ndo componente
desta capacidade; e a eficiéncia é definida como o grau com que o sistema de satde
realiza a contribuicdo maxima possivel as metas sociais em funcdo dos recursos
disponiveis, interna e externamente ao setor. As medidas para avaliar o desempenho,
que resultou numa classificacdo entre eles, foi pautada, fundamentalmente, em
estimativas, uma vez que os dados e as informacBes necessarias para a constru¢ao do
indicador composto utilizado ndo estavam todas disponiveis em todos os paises.
Questdes metodologicas, de natureza conceitual e de validade dos indicadores
compostos utilizados desencadearam diversas manifestacbes na comunidade

cientifica do setor saude ao redor do mundo questionando o Relatorio, como no
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Brasil, com a publicacdo de ALMEIDA et al. (2000) e MUSGROVE (2001), apenas

para citar dois artigos publicados em portugués.

Uma questdo importante abordada no Relatério da OMS (2000) diz respeito
ao conceito de “novo universalismo™. VIANA e LEVCOVITZ (2005) argumentam
que a OMS assumiu uma posi¢ao de defender o papel do Estado como “regulador”,
ou seja, o documento afirma que ndo é possivel oferecer servicos de qualidade para
todos devido as restricbes financeiras dos Estados, o crescimento dos gastos e
servigos privados e o crescimento da demanda e das expectativas da populagdo em
relacdo a saude, o que deve ser “remediado” por maiores intervengdes estatais. “O
Estado deve alargar suas funcbes de regulacdo (utilizando coordenagéo, consulta,
evidéncias e comunicac¢do), encorajar diferentes formas de prepagamento (como, por
exemplo, baseadas no trabalho, na comunidade ou por provedores) e, finalmente,
regular melhor o setor privado (fruto da combinacdo de dois instrumentos: subsidios

publicos e controle dos provedores privados)” (p. 50).

OPS — Seguimiento y evaluacion de las reformas del sector salud (1998)

Com finalidade de monitorar os caminhos das reformas, equipes formadas por
técnicos e académicos dos paises da regido elaboraram um “perfil” que descreve as
fases do processo, atores envolvidos e conteudos definidos no documento citado
(OPS 1998). Cabe esclarecer que, embora a primeira publicacdo do documento
“Lineamientos” tenha sido editada ha dez anos, ele foi utilizado neste trabalho por
ser um marco referencial que, desde entdo, vem sendo utilizado para fins de
monitoramento dos paises em relacdo aos temas e dimensdes abordados. Com isso, a
organizacdo tem se pautado nos mesmos parametros para analisar os percursos de

reforma setorial empreendidos nos paises da América Latina.

A proposta da OPS parte do pressuposto de que as repercussdes dos processos
de reforma dos sistemas de salde, bem como seus objetivos e metas, variam entre 0s

paises, por isso uma analise (ou avaliacdo) deve voltar-se para orientar o

1 «Novo Universalismo”, pode ser compreendido como: “em vez de todo tipo de cuidados para
todos, ou pacote basico para pobres, provisdo para todos de atencdo essencial de alta qualidade,
definida segundo critérios de efetividade, custo e aceitabilidade. Implica estabelecer prioridades
segundo o que seja necessdrio e eficiente” (OMS, 2000).
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desenvolvimento de politicas, estratégias e programas de salude, além de estar
centrada na avaliacdo quantitativa e qualitativa do grau de realizacdo dos seus
objetivos. O documento informa que houve consenso quanto as cinco dimensoes
avaliativas que buscaram identificar até que ponto as reformas do setor satde podem
contribuir para melhorar os niveis de equidade; efetividade e qualidade; eficiéncia;

sustentabilidade; participacao e controle social dos sistemas e servigos de salde.

Observatorio de Politicas e Sistemas de Salde da Unido Européia (2006)

O Observatorio Europeu das Politicas e Sistemas de Salde, desde o inicio da
década de 1990, tem apoiado e desenvolvido estudos para gerar evidéncias
cientificas de politicas de salde por meio de uma rigorosa e abrangente analise dos
sistemas de servicos de saude dos paises membros da Comunidade Européia. Procura
reunir uma equipe de técnicos, politicos e académicos para analisar as tendéncias dos
processos de reforma setorial na regido, numa tentativa de esclarecer questdes que

auxiliem a tomada de decis@es politicas.

Resulta de uma parceria entre a regional européia da Organizacdo Mundial da
Saude, do governo da Bélgica, Finlandia, Grécia, Noruega, Espanha, Suica, da regido
do Veneto na Italia, do Banco Europeu de Investimento, do Instituto Sociedade
Aberta, do Banco Mundial, CRP-Santé Luxemburgo, da London School of
Economics and Political Science e da London School of Hygiene and Tropical

Medicine.

Uma matriz descritivo-analitica com as dimensfes e temas abordados nos
“perfis” dos paises foi desenvolvida por um grande niimero de parceiros e procura
elucidar questbes consideradas fundamentais para a analise e monitoramento dos

sistemas de salde europeus.

CONILL (2006) considera essa experiéncia da Unido Européia uma “nova
modalidade” de estudos comparados que vém se desenhando no contexto da
globalizacdo. Aléem de demandarem a necessidade de um mapeamento de aspectos
ndo apenas organizacionais, mas sociais e culturais, demandam o estabelecimento de
parcerias e de intercambios entre paises, tendo em vista a necessidade e o desafio do

funcionamento em redes. As informacges geradas pelo Observatorio servem de guia
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para tomada de decisdes relativas ao setor sanitario e delineamento de diretrizes,

objetivos e metas comuns para serem implementadas pelos paises membros do bloco.

Projeto de desenvolvimento de metodologia de avaliacdo do desempenho do
sistema de salde brasileiro - PROADESS (2003)

Este projeto resulta da reunido de diversos pesquisadores de diferentes
universidades™?, com o objetivo de elaborar uma metodologia para monitoramento e

avaliacdo do sistema de satide em ambito nacional.

Os pesquisadores realizaram extensa revisdo dos marcos conceituais que
embasam as propostas de avaliagdo de desempenho, formuladas por organismos
internacionais, como a OMS, a OCDE, e a OPS e de alguns paises membros da
OCDE (Reino Unido, Canada, Australia), com larga tradicdo na gestdo de sistemas
que tem o acesso universal como principio, e verificaram sua adequacdo ao caso
brasileiro, considerando-se os principios e a organiza¢cdo do SUS. Os Estados Unidos
também foram incluidos na analise para informar sobre os sistemas de avaliacdo do
setor privado, o qual desempenha papel importante no contexto do sistema de saude

no Brasil.

Os argumentos que justificaram a iniciativa pautaram-se, em grande medida,
na inexisténcia de uma iniciativa governamental no sentido de avaliar o seu impacto
no desempenho do sistema em seu conjunto. De acordo com ALMEIDA (2003), a
maioria das avaliacbes se situa no plano da avaliagio do processo de

descentralizacdo ou de implantacdo de programas especificos como PACS e o PSF.

O projeto buscou desenvolver uma metodologia dirigida ndo somente aos
aspectos de acesso, uso e financiamento como proposto originalmente, mas que
incluisse outras dimenstes da avaliagdo, como o contexto politico, social e
econdmico que traduzam a sua histéria e sua conformacgdo atual, procurando-se
definir seus objetivos e prioridades. Dentro desse contexto, seriam identificados os
determinantes de salde associados aos problemas de salde tidos como prioritarios,

evitaveis e passiveis de intervencdo. Sua apreciacao deveria ser feita considerando-se

12 Fac. Med. Sta. Casa de Sio Paulo, UFBA (ISC), UERJ (IMS), UNICAMP (FCM), USP (FM, FSP
e FMRP) e FIOCRUZ (ENSP e CICT), envolvendo 21 pesquisadores.
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0 seu impacto em diferentes grupos sociais. A caracterizacdo desses problemas de
salde em termos de morbidade, mortalidade, limitacdo de atividade fisica e
qualidade de vida associada, conformaria uma segunda dimensdo da avaliacdo, que
permitiria conhecer a magnitude dos problemas e sua expressdo em diferentes
regides geograficas e grupos sociais. Esse perfil de morbi-mortalidade, que expressa
as necessidades de salde, deveria orientar a estrutura do sistema de satde (conducao,
financiamento e recursos), que, por sua vez, condicionaria as possibilidades de
melhor ou pior desempenho do sistema de salde, objeto principal da avaliacdo
(ALMEIDA, 2003, p. 11).

As analises comparativas das dimensbes e elementos considerados pelas
instituicBes selecionadas neste estudo encontram-se detalhadas no capitulo 5, onde

sdo apresentados os dados levantados, seguidos pela discusséo.
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PARTE II: PROCESSO DE INTEGRACAO REGIONAL EM SAUDE
NO MERCOSUL
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4.3 Nascimento e institucionalizagdo do Mercosul

Considerando o contexto de globalizacdo, a intensificacdo dos processos de
integracdo regional na contemporaneidade e a influéncia que exercem sobre os
sistemas de salde, a proposta desta sessdao é apresentar um marco tedrico-conceitual

que fundamenta a andlise do processo de integracdo regional em satde no Mercosul.

O Mercosul caracteriza-se como modalidade de integracdo denominada unido
aduaneira, etapa intermediaria para o alcance do mercado comum, caracterizada pela
livre mobilidade de fatores produtivos (capital e trabalho), adogdo de politica
comercial comum (tarifa externa comum) e coordenagdo de politicas
macroeconémicas e setoriais. O bloco contempla articulacdes em diversas politicas
publicas como educacdo, justica, cultura, transportes, energia, meio ambiente e
agricultura. A saude vem sendo abordada em dois foros especificos: na Reunido de
Ministros do Mercosul (RMS), criada em 1995, e no Subgrupo de Trabalho 11 Saude
(SGT 11 Salde), desde 1996. Estes foros subdividem-se em cerca de trinta
organismos, cujo saldo de resultados sdo sete acordos firmados entre os Estados-
Parte na RMS até 2006 (BRASIL, 2006) e cerca de oitenta resolucdes harmonizadas
pelo SGT 11 Saude até o mesmo, das quais, setenta estdo incorporadas aos

ordenamentos juridicos nacionais de cada Estado-Parte (BRASIL, 2006).

De acordo com GUIMARAES (2007), a integracdo econdmica regional se
configura numa politica de Estado que faz parte dos fendmenos de abertura
econdmica e de globalizagdo, os quais resultam no aumento de circulacdo de
mercadorias, produtos, servicos e pessoas. A intencdo que mobilizou os governos
nacionais a se unirem em torno de um projeto de integracdo foi, inicialmente, criar
condicbes econdmicas mais favoraveis para o0s paises membros, mediante a
integracdo de diferentes areas da economia que atuam como barreiras a livre
circulagdo comercial. Nestes processos, 0s paises podem optar por aprofundar as
relacdes de integracdo de maior densidade, como seguranca e politica exterior. A
integracdo pode ocorrer em cinco niveis distintos que vao acumulando atividades

compartilhadas, de acordo com a profundidade da integracao.
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A autora resume as diferentes modalidades de integragcéo: a zona de livre
comércio é o primeiro nivel de integracdo econdmica, que ocorre quando entre 0s
participantes existe livre circulacdo de fatores de producdo, como bens e servicos,
por eliminacdo de barreiras ao comércio. A unido aduaneira combina a zona de livre
comércio com uma politica comercial comum em mateéria tarifaria, em relagdo aos
outros paises (terceiros paises) denominada tarifa externa comum (TEC). O mercado
comum € o terceiro nivel de integracdo e caracteriza-se pelo avanco da unido
aduaneira no sentido da coordenacdo de politicas setoriais e na harmonizacdo de
legislagBes. O nivel seguinte € a unido monetaria quando o mercado comum é
combinado com a adogdo de uma politica monetéria e moeda Unica. A unido politica
é o nivel mais profundo de integracdo econémica regional, representando o avanco
da unido monetaria para a unificacdo de politicas de seguranca, interior e exterior
(PORTO e FLORES Jr, 2006a).

O Mercosul ndo € a Unica ou a primeira iniciativa de integracdo econémica na
América do Sul (PORTO e FLORES Jr, 2006b). Tem antecedentes em movimentos
associativos regionais iniciados nos anos 1960 e representa um processo em
transformacéo e em construgéo, que se nutre de iniciativas mais avangadas como o é
a Unido Européia (PORTO e FLORES Jr, 2000a). Entretanto, é o bloco regional sul-
americano que conseguiu nivel mais avancado de integragdo, como a unido

aduaneira.

Do ponto de vista da institucionalizacdo, o Mercosul foi consolidado em 26 de
marco de 1991 com a assinatura do Tratado de Assuncdo e a criagdo do Mercado
Comum do Cone Sul — MERCOSUL. As propostas aprovadas neste primeiro
documento oficial revelam um forte componente econémico e comercial. Com isso,
ndo houve énfase para 0s demais segmentos, COMO 0S Servicos, e as questdes sociais
foram desconsideradas. Mesmo sendo o mercado o objetivo primordial do Tratado de
Assuncdo, DRUMMOND (2003) afirma que esse acordo anunciava um periodo rico
na histéria do Cone Sul, quando se pensava corrigir ou até superar 0s antigos
conflitos que haviam marcado as relacbes entre Brasil, Argentina, Paraguai e
Uruguai. Desta forma, o documento refletia os crescentes entendimentos politicos no
ambito regional e o crescente aumento dos vinculos econdmicos e comerciais entre

0s quatro paises.
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Quanto a organizagdo do Mercosul, o Tratado constituiu os seguintes 6rgaos:

Conselho do Mercado Comum (CMC): o6rgdo superior, cabendo-lhe a
conducdo da politica do Mercado Comum e a tomada de decisbes para assegurar o
cumprimento dos objetivos. E composto pelos seguintes representantes de cada pais
membro e associados: Presidente da Republica, Ministro das Rela¢Ges Exteriores e

Ministro da Economia.

Grupo Mercado Comum (GMC): esta integrado por 4 membros titulares e 4
membros alternados por pais, todos saidos do segundo ou terceiro escaldes dos
governos, representando os Ministérios das Rela¢Oes Exteriores, os Ministérios da
Economia e os Bancos Centrais. Ao GMC corresponde, na medida das necessidades,
instituir Subgrupos de Trabalhos. Trata-se do érgdo executor do bloco e, como o
Conselho, tem poder de decisdo. Decide os temas de discussdo em 4 Reunides
Especializadas, 4 Grupos Ad Hoc, 1 Grupo de Servigcos, 1 Comité de Cooperacao
Técnica (CCT) e 11 Subgrupos, entre estes, 0 SGT 11 - "Saude" (BRASIL, 2003).

Subgrupos de Trabalho (SGTs): apresentam propostas ao GMC, e sdo
compostos por Coordenadores dos Subgrupos e Membros das Comissdes Tematicas.

Atualmente os Subgrupos sao assim divididos:

SGT 01 - Comunicagoes;

SGT 02 - Mineracao;

SGT 03 - Regulamentos;

SGT 04 - Assuntos Financeiros;

SGT 05 - Transportes;

SGT 06 - Meio Ambiente;

SGT 07 - Industria;

SGT 08 - Agricultura;

SGT 09 - Energia;

SGT 10 - Relagdes Trabalhistas;

SGT 11 - Salde;

SGT 12 - Investimentos;

O SGT 11 - Saude mantém inter-relacionamento com quase todos o0s

Subgrupos, especialmente 0 03, 04, 06, 08, 10 e 12 (BRASIL, 2003).
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Inicialmente, o setor saude ndo compunha o rol de subgrupos prescritos no
Tratado de Assuncdo, porém no mesmo ano de composicdo do MERCOSUL, durante
a Il Reunido de Ministros de Saude do Cone Sul, prop6s-se a criagdo de um
Subgrupo especial destinado a tratar das questbes derivadas do processo de
integracdo que tenham relagdo com a salde das pessoas, com 0 meio ambiente e com
0s aspectos sanitarios do fluxo de bens e servicos (CARVALHEIRO 1991). O
mesmo autor, num dos primeiros artigos publicados no Brasil sobre o tema Saude e
Mercosul, aponta que a principal motivacdo das autoridades sanitarias de conformar
uma integracao regional ocorreu devido ao sucesso alcancado, na década de 80, pelas
estratégias que colocam a satde num papel de destaque para alcangar o entendimento
e a paz entre os povos. Esta concepcéo, segundo CARVALHEIRO (1991), parece
ingénua Visto que esta muito proxima de “uma utopia com raizes na razao historica
de construgdo da modernidade”, e chama atengdo para o sentido que 0s paises

atribuem a composi¢do de um bloco com interesses meramente econémicos.

Embora seja um processo dindmico, em movimento e inacabado, o Mercosul
alcanca representacdo nas relagcdes internacionais e regionais, tais como a presenca
dos Estados-Parte em negociacfes internacionais, a inclusdo de temas de unido
monetéria nos debates internos, acordos para a livre circulacdo de pessoas, mediante
instrumentos acordados, a construgdo do conceito de bens publicos regionais para o
avanco de politicas de coesao, a promocdo de cadeias produtivas regionais e projetos
de infraestrutura. Ainda distante do debate cotidiano dos paises, busca, recentemente,

ampliar a participacao da sociedade com o Mercosul Social (MERCOSUL, 2005b).

A evolucdo histérica dos acordos, regulamentagdes e documentos, a despeito
das desconfiancas e receios iniciais, legitima o processo de integracdo dos paises
membros, desperta interesses de outros paises vizinhos, como Bolivia, Chile e a
Venezuela, e desencadeia intercdmbios com outros blocos, como a Unido Européia e
a Comunidade Andina. Dentre os principais eventos ocorridos ao longo do processo,
GALLO e COSTA (2004) destacam:

1992: em outubro, foi aceito o Cronograma de Las Lefias para 0 cumprimento

dos compromissos fixados no tratado;
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1994: em dezembro, foi aprovado o Protocolo de Ouro Preto, a partir do qual
foi estabelecida a estrutura institucional do Mercosul e conferiu-lhe

personalidade juridica internacional,

1995: em janeiro, entrou em vigor a Unido Aduaneira, com a adogédo da tarifa

externa comum;

1996: foram assinados os Protocolos de Adesdo da Bolivia e do Chile, os quais

passam a ser membros associados do bloco;

1998: foi assinado o Protocolo de Ushuaia sobre Compromisso Democréatico no
Mercosul, referenciando a plena vigéncia das instituicGes democraticas
como condicdo indispensavel para a existéncia e o desenvolvimento do

bloco;

1999: entrou em vigor o Acordo Quadro Inter-Regional de cooperacdo e
institui-se 0 Conselho de Cooperacdo entre o Mercosul e a Unido

Européia;

2000: foi apresentado o projeto de Acordo Quadro para a criacdo de uma area
de livre comércio entre o Mercosul e a Africa do Sul. Além disso, foi

assinado o Protocolo de Olivos, referente a solugcéo de controversias;

2002: em dezembro, foi assinado o Acordo Quadro para a integragéo entre o
MERCOSUL e a Comunidade Andina (CAN).

Como um processo amplo e complexo, o bloco passou por fases ou
momentos de integracdo que foram caracterizados, conforme proposta por
GUIMARAES (2007):

1. 1985 a 1991: momento de constitui¢cdo, compreendendo o periodo de

acordos bilaterais entre Argentina e Brasil até o Tratado de Assuncao;

2. 1992-1999: momento de afirmacdo, que é caracterizado por tentar
manter a articulacdo regional em ambiente de crises democraticas,

econdmicas e politicas;

3. 2000-2005: periodo que corresponde ao relangcamento do Mercosul,

caracterizado por elevacdo da integracdo na agenda regional, €;
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4. 2006 em diante: momento de expansdo da participacdo social no
bloco, por meio do Mercosul Social e mudancas provocadas pela

adesdo da Venezuela e da Bolivia como Estados-Parte.

Chama a atencdo o terceiro momento (do relangamento do Mercosul), pois
houve um reaquecimento do debate em torno das questdes centrais e inaugura-se
nova etapa com a edi¢cdo de novos regulamentos e reestruturacéo interna do Bloco.
Os Estados-Parte reforcaram a unido aduaneira no ambito regional e externo,
investiram na coordenacdo macroeconémica e no fortalecimento da participagdo

social como fundamentais para o desenvolvimento da integracédo regional.

No ano 2002, foi assinado o Protocolo de Olivos (MERCOSUL, 2002) para a
Solucdo de Controvérsias, que estabelece procedimentos quanto a interpretacdo, a
aplicacdo e o ndo cumprimento do Tratado de Assunc¢éo, do Protocolo de Ouro Preto
e outros instrumentos do Mercosul. Em 2003, foi constituida a Comissdo Parlamentar

Conjunta do Mercosul incorporando novos atores no processo decisorio regional.

Em relacdo ao quarto momento (do relancamento), destaca-se uma
combinacdo de agendas paralelas no Bloco: uma voltada para questfes de ordem
econdmica e comercial, que inclui os fundos estruturais; uma segunda, que buscava
fortalecer a cidadania, o Mercosul Social; uma terceira, que inclui a questao
institucional do bloco, o Parlamento do Mercosul. Para implementar as agendas e
corresponder as novas perspectivas do Bloco, foi constituido, no ano de 2004, o Foro
Consultivo de Municipios, Estados Federados, Provincias e Departamentos do
MERCOSUL (MERCOSUR, 2004a) e criados o Fundo de Financiamento do Setor
Educacional do MERCOSUL (MERCOSUR, 2004b) e o Fundo para a Convergéncia
Estrutural do MERCOSUL —FOCEM— (MERCOSUL, 2004c; MERCOSUL,
2005a). Com essas iniciativas, houve clara demonstracdo do interesse politico dos
Estados-Parte em fortalecer o espaco regional, bem como ampliar e aprofundar o

nivel da integragdo por meio de mecanismos financeiros.

Com relacéo a participacdo dos entes subnacionais no processo de integracao
econdmica regional, houve expressivo avango com a institucionalizacdo do Foro
Consultivo de Municipios, Estados Federados, Provincias e Departamentos do

Mercosul, lancado na XXXI2, Capula de Presidentes. Este Foro é composto por dois
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comités —um de municipios e outro de estados, provincias e departamentos, com
dezoito integrantes cada e se configuram os primeiros espacos de participacdo direta
das esferas subnacionais de governo na estrutura do Bloco. De acordo com
GUIMARAES (2007), a proposta tematica de discussdo acordada inclui integracio
fronteirica, educacdo, salde, meio ambiente, infraestrutura, seguranca, comércio,

migracdes e turismo.

Em relacdo ao Mercosul Social, iniciado em 2006, merece destaque a
relevancia dos assuntos tratados nas reunides de Ministros do Desenvolvimento
Social do Mercosul, ao tratar de temas como a pobreza, a desigualdade, o trabalho
infantil, os indicadores sociais, a seguranca alimentar, os programas de renda minima
e a agenda positiva de programas e politicas para a juventude (GUIMARAES, 2007).
A criacdo da Secretaria Permanente do Mercosul Social também se constituiu em um
espaco importante de coordenacao das politicas sociais, intercambio de experiéncias

€ 8.9665 concretas.

O FOCEM foi criado com o objetivo de reduzir as assimetrias entre as
economias mediante apoio financeiro a projetos estruturais (MERCOSUL, 2005a).
Os recursos anuais aportados pelos Estados-Parte ao FOCEM foram calculados com
base na média histérica do PIB do Mercosul e advém de contribui¢des dos Estados-
Parte, que totalizam U$100 milhGes anuais, assim distribuidos: 27% como cota da
Argentina, 70% do Brasil, 1% do Paraguai e 2% do Uruguai. O financiamento de
projetos, nos quatro tipos de programas definidos, também deve ocorrer por cotas: a
Argentina e o Brasil podem apresentar projetos com valores até 10% do total de
recursos, Paraguai até 48% e Uruguai até 32% do total. A composi¢do dos recursos
do FOCEM, da forma como foi acordada, denota a disposi¢do redistributiva na
relacdo PIB e cota, e distribuicdo e PIB per capita entre os Estados-Parte, o que pode

ser traduzido numa demonstracéo do principio da equidade.

O FOCEM tem o propésito de promover a convergéncia estrutural,
desenvolver a competitividade, favorecer a coesdo social, — em particular das
economias menores e de regibes menos desenvolvidas, — fortalecer o processo de
integracdo e a estrutura institucional do Bloco (BID, 2006). De acordo com o

Regulamento, os primeiros projetos apoiados devem ter forte impactos junto aos
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cidadaos, e uma lista de propostas definiu dez projetos-piloto: um geral, para o todos
0s paises voltado para o controle da Febre Aftosa; trés destinados ao fortalecimento
da Secretaria Técnica do Mercosul e seis destinados ao Paraguai. Os projetos do
Paraguai estdo distribuidos da seguinte forma: dois para melhorias de vias de acesso
— Grande Assuncéo e saida de zonas produtivas e reabilitacdo de corredores—; um
para o laboratorio de biosseguranca e de controle de alimentos; dois para apoio a
capacidade produtiva, aumento da produtividade do algoddo e milho mediante
praticas conservacionistas de producgdo e cobertura de risco para o fortalecimento da
capacidade produtiva; e, também, um destinado ao apoio de microempresa (BID,
2006, p. 64-67).

4.4 Da unido aduaneira as tematicas sociais — a saude no Mercosul

Este processo historico tem ocorrido de forma lenta e desequilibrada do ponto
de vista setorial, visto que, em relacdo aos setores relativos a produtos finais, a
integracdo tem-se desenvolvido mais rapidamente. O mesmo ndo ocorre na area de
servicos, especialmente nos setores de salde e educacdo, apesar do grande nimero
de acordos até entdo existentes. Estes se tém restringido a temas pouco centrais as
politicas do setor, e 0 processo de implementacao tem sido lento. Em relacéo a saude,
os autores destacam que, “a despeito de importantes avangos nas areas de regulacio
sanitéria, politicas de medicamentos e outras, hd um nitido espago ainda néo
aproveitado para o aprofundamento das areas de cooperacdo e da integracdo de
politicas para o complexo da saude como um todo” (GALLO e COSTA 2004,p.23-
4).

O setor saude possui algumas caracteristicas peculiares devido ao seu grande
dinamismo e alto grau de inovacdo, destacando-se como gerador e disseminador de
conhecimento e tecnologia, e, consequentemente, causador de importantes impactos
no desenvolvimento social. Além disso, as relagBes intersetoriais decorrentes da
necessidade de estabelecer politicas e intervencdes em diferentes areas, como de
servicos, industria e agricultura de modo a alcangar melhores condicGes de salde e
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vida para a populacdo, representam um dos pilares do crescimento econdmico e do
desenvolvimento cientifico e tecnoldégico mundial. Constitui, também, uma das
politicas fundamentais ao desenvolvimento social nas sociedades contemporaneas,
por suas contribuicBes a formacao e preservacdo do capital humano (produtividade
do trabalho) e ao bem-estar social (GALLO e COSTA, 2004).

Devido a tais caracteristicas, o setor saude tem ocupado papel de destaque
nos processos de integracdo regional, como vem ocorrendo na Unido Européia. A
Comissdo para a Integracdo da antiga Comunidade Econbémica Européia realizou
diversos estudos analitico-descritivos e analises comparativas, dedicando grandes
esforcos ao mapeamento das desigualdades, complementaridades e formas de
integracdo relacionadas ao setor salde, como precondicdo para a conformacdo do
processo de integracdo que se produziu no final da ultima década (DOCTEUR e
OXLEY, 2003). Assim, a trajetdria do processo de integracdo do setor salde na
Unido Européia constitui, na atualidade, a maior evidéncia quanto a potencialidade
de que se estabelecam outras iniciativas no mesmo sentido, como vem ocorrendo
entre os paises do Mercosul, além de conformar a maior base comparativa entre 0s

processos de integragdo do setor satde em distintas partes do mundo.

Sobre o que compde o “complexo da saude”, os autores mencionados
identificam “desde a produgdo de medicamentos, equipamentos, insumos,
imunobioldgicos e outros produtos de uso ndo exclusivo da saude, até as atividades
de promocdo, prevencdo e prestacdo de servicos de saude, envolvendo em sua
producdo, instituicGes publicas, privadas e filantrdpicas, incluindo parte relevante do
setor informal do mercado de trabalho” (GALLO e COSTA, 2004, p.25). De acordo
com os autores, a estrutura do complexo de saude pode ser diferenciada em cinco
segmentos: a) industrial; b) comercial; ¢) servicos; d) formativo; e) pesquisa e
desenvolvimento. Também afirmam que o segmento de servicos demanda as
principais acdes da atencdo e promocdo de salde para as populag@es, enquanto o0s
segmentos industrial (farmacos, equipamentos para diagnostico e terapéutica, cadeias
produtivas de insumos etc.) e comercial fomentam “importantes desafios para a
autonomia dos paises, a geracdo de empregos, o desenvolvimento tecnologico, a

competitividade econdmica e a sustentabilidade social do crescimento do PIB”

(p.25).
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A constituicdo do SGT-11 Saude ocorreu no ano de 1996 e, até entdo, o0s
temas de salde faziam parte do SGT 3 Regulamentos Técnicos e Avaliacdo de
Conformidade. De acordo com a pauta negociadora do SGT 3, a tarefa basica deste
subgrupo era a eliminacdo de obstaculos técnicos a livre circulacdo de bens e a
integracédo regional entre os Estados Parte nas seguintes areas: alimentos, produtos
para a saude, industria automotora, metrologia, avaliagdo de conformidade e
seguranca de produtos elétricos. Como parte do SGT 3, os temas de saude tratados se
concentravam em produtos farmacéuticos, hemoderivados, sangue, cosméticos e
saneantes, 0 que indica a origem da insercdo da tematica da saude estreitamente
relacionada a vinculagdo com aspectos comerciais, relacionados com a circulacao de
produtos (LUCHESE, 2001).

Atualmente, a metodologia de trabalho do SGT 11 “Satde/Mercosul” segue
as diretrizes propostas pelo documento do MINISTERIO DA SAUDE (Brasil
2005b). Além da Coordenacdo Geral, composta pelos Coordenadores Nacionais dos
quatro Estados Parte, 0 SGT N° 11 € constituido por trés areas de trabalho: Produtos
para a Saude; Vigilancia em Saude; Servicos de Atencdo a Saude. Cada uma delas
estd sob a coordenacdo de um responsavel de area (coordenacdo da comissdo), e
integrada por unidades de trabalho (subcomissdes ou grupos ad hoc). As areas e
unidades ndo tém, no geral, carater permanente e sdo dissolvidas uma vez concluida

a analise dos temas.

As areas de trabalho sdo compostas por Comissdes, a saber:

1. Comissdo de Produtos para a Saude (CPS) — que tem as seguintes unidades de
trabalho:

i) Farmacéutica

i) Grupo ad hoc de Psicotropicos e Entorpecentes

iii) Grupo ad hoc de Sangue

iv) Grupo ad hoc de Produtos Médicos

v) Grupo ad hoc de Reativos para Diagndstico de uso in vitro

vi) Grupo ad hoc de Cosméticos

vii) Grupo ad hoc de Saneantes

2. Comissao de Prestacdo de Servicos de Saude (CPSS) — com as seguintes unidades
de trabalho ou subcomissoes:

i) Subcomisséo de Prestacao de Servicos
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habilitacdo de estabelecimentos e instituicbes de saude,
procedimentos e requisitos
niveis de atencdo e complexidade dos servi¢os

coordenacdo de atividades de promogéo e prevencédo

ii) Subcomissdo do Exercicio Profissional

requisitos de habilitacdo profissional para o nivel superior, técnico e
auxiliar

sistema de controle e registro do exercicio profissional

identificacdo das especialidades das profissdes de nivel superior,
técnico e auxiliar

programas conjuntos de treinamento em servico e fortalecimento de

entidades de saude formadoras de recursos humanos

iii) Subcomissdo de Tecnologia em Salde

metodologias de avaliacdo tecnoldgica

identificagdo de mecanismos administrativos e financeiros para
assegurar o desenvolvimento das atividades

validacdo de tecnologias utilizadas nos processos dos servigos de

salde

3. Comissdo de Vigilancia Epidemioloégica e Controle Sanitario de Portos,

Aeroportos, Estacdes e Pontos de Fronteira (CVECS) — constituida pelas seguintes

unidades de trabalho ou subcomissdes:

i) Subcomissdo de vigilancia epidemioldgica

lista de doencas de notificagdo obrigatoria para 0 MERCOSUL
sistema de informacéo epidemioldgica
informacdo e avaliacdo sobre eventos e riscos toxicoldgicos

programas de controle de doencas prioritarias; revisdo de normas —

manejo de casos e diagndstico; avaliacdo epidemioldgica prévia; analise de

prioridades; esquemas terapéuticos

i) Subcomissdo de Controle de Portos, Aeroportos, Terminais e Pontos de

Fronteira

revisao de normas
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—  procedimentos de controle

—  sistema de informacéao

Ao todo, uma reunido completa do SGT N° 11 mobiliza 16 foros de trabalho,
aos quais podem concorrer cerca de 25 delegados oficiais, de cada Estado-Parte.
Esporadicamente sdo constituidos, também, grupos informais de trabalho, para o
debate e harmonizacdo de um tema especifico, 0 que pode exigir a presenca de mais

delegados.

De acordo com documento do MINISTERIO DA SAUDE (Brasil 2005a), a
proposta metodoldgica atual foi construida com base na Pauta Negociadora do SGT
N° 11 "Salde™ - Res. GMC N° 21/01 e na analise do processo de harmonizacdo da
International Conference of Harmonization (ICH), que sdo implementados por
autoridades e empresas dos Estados Unidos, Unido Européia e Japdo, especialmente
relacionado aos requerimentos técnicos para o desenvolvimento e registro de

produtos contendo novas substancias medicinais.

A metodologia para o trabalho de harmonizacdo proposta deve ser menos
baseada na presenca fisica dos delegados de cada area de trabalho e suas unidades,
considerando suas necessidades e prioridades. A nova metodologia é fundamentada
no uso intensivo de outras formas de comunicacdo, como correio eletronico, fax e

telefone, para os trabalhos iniciais de apresentacao e apreciacao das propostas.
O processo geral tem seis passos:

PASSO 1: proposta inicial e constru¢gdo do consenso — indicagédo dos
responsaveis por tema e subtemas, pontos de contato de cada EP para
cada tema ou subtemas da agenda; nomeacdo de relator e trabalho de

harmonizacéo;

PASSO 2: andlise pela Coordenacdo da Comissdo ou Subcomissdo —
revisa e avalia se o Passo 1 foi suficiente, preciso e adequado no consenso
alcancado; decide se a proposta volta ao Passo 1 ou é aprovada para o

Passo 3;

PASSO 3: consulta interna ampla - nos quatro EP, para permitir a
participacao de todos os envolvidos ou interessados em cada tema;
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PASSO 4: analise dos resultados da consulta — os coordenadores do SGT
N° 11 "Saude", em acordo com a Coordenacdo das Comissbes e

Subcomissdes, decide se a proposta volta ao Passo 1 ou se a aprova.

PASSO 5: aprovacdo ou desaprovacao dos Projetos de Resolugdo. No
caso de aprovacdo, eleva-se ao GMC. Em caso contrério, 0s
coordenadores nacionais do SGT N° 11, decidem o encaminhamento das

propostas.

PASSO 6: avaliacdo pelo GMC, aprovacdo ou ndo dos Projetos,
Propostas e Consultas do SGT N° 11 "Saude". No caso de aprovacao, 0s
Projetos de Resolucdo sdo transformados em Resolugdes GMC. Ha

prazos para internalizacéo.

A proposta exige que os Estados-Parte organizem-se em termos de
equipamentos e de recursos humanos necessarios aos trabalhos virtuais do Passo 1,
ao cargo dos responsaveis por tema ou subtemas de cada EP. Ndo ha possibilidade
de diminuir as reuniGes presenciais sem a utilizacdo &gil dos equipamentos que
permitem as trocas de opiniGes, em especial entre 0s responsaveis por tema ou

subtemas.

Entre os principais objetivos que podem ser alcangados com esta nova

abordagem da metodologia de trabalho de harmonizacédo, destacam-se:

1. a diminuicdo da necessidade das reunides presenciais e do tamanho das

delegacOes nas reunides ordinarias;

2. a responsabilizacdo dos coordenadores de Grupos Ad Hoc, subcomissdes ou
delegados para o trabalho de harmonizacdo de cada tema ou subtemas, com

prazos e acompanhamento pelos coordenadores de comissao e subcomissoes;

3. a liberacdo dos coordenadores das comissdes, que desempenhardo
efetivamente o trabalho de coordenacdo e monitoramento dos processos de

harmonizacéo.

A consolidacdo de uma agenda de saude exclusiva no Mercosul, no SGT 11
Salde e na reunido de ministros da Saude abriu espaco para que 0 processo de

integracdo econdmica regional incorporasse, na agenda regional, temas de protecéo a
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salde em variados aspectos, e tem potencialidades para que a integracdo se some a
salide na reducdo de desigualdades de acesso (GUIMARAES, 2007). A autora
argumenta também que a agenda da saude no Mercosul tem sido lenta, mas
gradualmente modificada, definida a partir das pautas negociadoras em vigéncia
desde 2005 (MERCOSUL, 2005a).

A Pauta Negociadora define as tarefas dos coordenadores nacionais, que sao
0s responsaveis pela organizacdo e desenvolvimento das atividades acordadas,
acompanhamento e avalia¢do dos trabalhos e resultados. Os coordenadores nacionais
sdo os portadores ao GMC dos projetos de resolu¢do harmonizados nas Comissoes
do SGT 11 Saude, bem como apoiam a formulacdo dos planos de trabalho das
Comissdes. Como avalia GUIMARAES (2007), “a pauta vigente refor¢a atividades
para a harmonizacdo das legislacdes e a coordenacdo de acles para a integracdo
regional” (p.157), ou seja, a logica da integracdo, tem privilegiado a manutencao e
ampliacdo da eliminacdo de barreiras ao comércio — por meio de harmonizacGes
normativas —, porém, sinaliza um avanco em torno de questdes relacionadas aos
servicos de atencdo a salde. Sobre esta tematica, destacam-se as propostas de
cooperacdo entre os Estados-Parte, que visam a integragdo setorial com vistas a
promover a atencdo integral a salde nas fronteiras, lécus privilegiado para
planejamento e agdes comuns no ambito da assisténcia. Quanto as questdes
relacionadas as vigilancias, a pauta negociadora enfatiza a necessidade dos Estados-
Parte compatibilizarem normas e procedimentos para o0 reconhecimento mutuo.
Outros temas ressaltados nas pautas vigentes sdo: a articulacdo da saude com as
demais instancias do Mercosul; a organizacdo, sistematizacdo e difusdo de
informacdo; a qualidade, eficacia e seguranca dos produtos e servicos ofertados a

populacdo, como pode ser verificado no quadro 7:
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Quadro 7 - Temas de saude harmonizados pelos paises membro do

Mercosul, segundo Comissoes.

Comisséo Temas de saude harmonizados
Produtos para a Saude Medicamentos: registro, boas praticas de fabricacéo e
controle, boas préticas de distribuicdo, inspecéo
conjunta

- Psicotropicos e entorpecentes: formularios para
autorizacdo de importacéo e exportacdo, regulamento
técnico sobre controle e fiscalizacgéo.

Vigilancia em Saude Vigilancia epidemiolégica: glosséario de termos,
definicdo de caso suspeito e confirmado, definicdo de
doencas prioritarias (colera, raiva, malaria, febre
amarela, meningite meningocdcica, tétano neonatal,
difteria, poliomielite, febre tifdide, hantavirus

Servigcos de Atencdo a Saude Prestacdo de servigos de salde: glossério de termos

comuns em servigos de salde, requisitos comuns para a

habilitacdo de unidades méveis de atencdo médica de

emergéncia, requisitos comuns para unidades de terapia

intensiva de adultos, informacgé&o basica sobre salde.

Fonte: Guimaraes (2007, p. 158).

De acordo com as informacdes dos trabalhos do SGT 11, em documento
produzido pelo coordenador nacional do lado brasileiro (BRASIL, 2006), os
trabalhos das comissdes contemplam diversos avancos que reforcam o carater
cooperativo entre os Paises para a abordagem de questdes comuns priorizadas. Tais
avancos sao referidos aos processos de registro e de controle, de boas praticas, de
regulamentos comuns e de definicdo de glossarios na Comissdo de Produtos para a
Saude. No campo da vigilancia epidemioldgica, destacam-se avancos na definicdo de
doencas prioritarias para o controle, normas de vigilancia, diagnéstico e tratamento,
procedimentos de informacdo, controle de viajantes e utilizacdo do Regulamento
Sanitario Internacional no Mercosul, trabalhados na Comissdo de Vigilancia em
Saude. Avancos em harmonizacdo de procedimentos de habilitacdo de servigos de

emergéncia, de tratamento intensivo, de informagdes de salude da crianca, ao lado de



96

lista da matriz de registro de profissional de salde e de diretrizes metodoldgicas de
avaliacdo de tecnologias em salde resultam da Comissdo de Servigos de Atencédo a

Saude.

O quadro a seguir evidencia, numericamente, a quantidade de resolucdes
harmonizadas pelas distintas comissfes — produtos para saude, vigilancia em saude e
servicos de atencdo a salde, — demonstrando que a maior parte das normas
internalizadas se refere & Comissdo de Produtos. E justamente nesta Comissdo que
concentra 0 maior nimero de normas internalizadas.

Quadro 8: Numero de Normas Harmonizadas nas Comissfes do SGT 11 do
Mercosul, em 2006.

Resolucbes Produtos Comisséo de Comisséo de Total
para a Saude | Vigilanciaem Servigos de
Saude Atencéo a Saude

Internalizadas 85 16 6 107
Em internalizacao 21 2 2 25
Em reviséo 5 9 2 16
Revogadas 22 3 nd 25
N&o enseja medida 5 nd 2 7
Total 138 30 12 180

Fonte: Guimaraes (2007, p. 159).

Notas:

ComissOes de produtos para salde, vigilancia em salde e servigos de atengédo
a salde.

Subgrupo de Trabalho 11 Saude no Mercosul.

nd: dado ndo disponivel.

Um instrumento relevante para 0 acompanhamento das normas se refere a
publicacdo, na pagina eletrénica do Bloco, do contetdo das resoluc@es, a data e o
instrumento de cada pais que incorporou as resolu¢fes do GMC ao ordenamento
juridico nacional (BRASIL, 2006). Segundo esta fonte, as resolugbes do SGT 11
Saude iniciaram no ano 1992 e nela ha informagdes disponiveis até 2005, que somam
80 resolucdes, das quais dez (12,5%) ndo necessitam incorporagédo e as demais 70
resolugdes (87,5 %) constam da normativa de cada um dos Estados-Parte, como pode

ser verificado no quadro 8.



Notadamente, o quadro mostra uma grande énfase nas questdes de circulacio
de produtos em detrimento de temas relacionados aos bens e a circulacao de pessoas.
GUIMARAES (2007) apresenta os dados agregados segundo os tipos de produtos,
demonstrando claramente o destaque deste tema em relagéo as vigilancias e servigos.
Das 70 resolucdes incorporadas da Comissdao de Produtos, 61 (87,1%) se referem a
medicamentos (47,1%), cosméticos (24,3%), domissanitarios (11,4%) e produtos
médicos (4,3%). As outras resolucbes incorporadas (12,9%) tratam de nove
diferentes temas: pesquisa clinica, diagnostico, controle de sangue, notificacdo de
doencas, agravos, embarcacdes, glossario de servigos, especialidades médicas e
tecnologia de saude. Os avangos se concentram, como mostram os dados, nos
produtos diretamente relacionados aos interesses econdmicos e comerciais, como a
ampliacdo de mercados, ganhos em escala, reducdo de custos de producdo, ou seja,
0s medicamentos e 0s cosméticos podem ser considerados a expressao concreta e, no
caso, bem sucedida, da motivacéo inicial que desencadeou o processo de integragéo
regional em salde. Vale destacar a forte presenca do setor privado neste tema, o que

certamente contribui para sinergias de esforgos em torno da construcéo de consensos.

Uma outra possibilidade que pode explicar a disparidade de resolucGes
incorporadas na Comissdo de Produtos refere-se aos consensos internacionais que
facilitam a harmonizacdo regional. Nos demais campos (vigilancia e servigos) podem
existir mais diversidades e assimetrias, o que demanda tempos mais longos de
negociacdo que reflete no ndmero de resolugbes implementadas. A pequena
quantidade de resolugbes da Comissdo de Servigos de Atencdo a Salde pode
relacionar-se com a decisdo de harmonizar estratégias e diretrizes e ndo Propostas de
Resolucdes para 0 GMC (BRASIL, 2006). Em 2006, existiam ainda 25 resolucdes no
momento de internalizacdo, 16 em revisdo, portanto, no momento de harmonizacéo,
25 revogadas e 7 que ndo ensejavam medida de incorporagdo ao ordenamento
juridico nacional (GUIMARAES, 2007).

A reunido de ministros da Salde também se configura um foro
importantissimo do ponto de vista da agenda politica de saude regional, ao eleger
temas acordados entre 0s quatro paises a serem priorizados por todos, sem a
necessidade de incorporacdo ao ordenamento juridico dos Estados-Parte. A RMS tem

competéncia institucional para formular, acordar e apoiar agdes de promocéo,
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prevencao, protecdo e atencdo a saude que, mesmo quando conjuntas, sdo realizadas
em cada Estado-Parte, com 0s recursos existentes nos sistemas de salde nacionais.
Constituida pelos ministros da Salde dos Estados-Parte, a RMS & um espaco
institucional privilegiado para acompanhar e avaliar as repercussdes do avanc¢o do
Mercosul em temas sanitarios. Os acordos firmados por eles derivam da discussdo,

do trabalho e dos consensos construidos nos organismos vinculados a RMS.

Os temas incluidos na pauta da RMS resultam do interesse consensual entre
os Estados-Parte, a partir da indicacdo de cada membro, de prioridades consideradas
relevantes para o debate regional. A pauta final de prioridades tem origens em
problemas ou questfes internas a cada pais, relacionados com o processo de
integracdo que 0s membros considerem relevantes para a discussdo regional,

conforme pode ser verificado no quadro 9.
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Quadro 9 - Temas de saude desenvolvidos nas comissdes da Reunido de Ministros
da Saude (RMS) do Conselho do Mercado Comum (CMC) do Mercosul, 2006.

Comissao
Intergovernamental

Sistemas de
Informacao e
Comunicagdo em
Saude

Politica de
Medicamentos

Controle de Dengue

Controle do Tabaco

aude Sexual e
Reprodutiva

Saude e
Desenvolvimento

Gestao de Risco e
Reducéo de
Vulnerabilidades

Politica de
Medicamentos

Temas de Salude Desenvolvidos

Sistemas de informac¢do e comunicacao
Base de dados de salde no MERCOSUL Indicadores de salde de zonas de
fronteira do Mercosul.

Acesso equitativo a medicamentos essenciais

Qualidade, seguranca, eficacia e uso racional de medicamentos

Distribuic&o e dispensacao

Pesquisa cientifica e tecnoldgica

Medicamentos genéricos

Patentes

Lista regional de medicamentos prioritarios e essenciais Banco de Precos de
Medicamentos do Mercosul.

Controle, erradicacéo e eliminacéo da infestacéo por Aedes Aegypti e da
transmissao do virus.

Convénio Marco para o Controle do Tabaco

Sistema de Informag&o da Epidemia do Tabagismo nos Estados Parte
Integracdo das A¢Bes de Comunicacdo e Mobilizagdo Social para o Controle
do Tabaco Direito a salde sexual e reprodutiva Direitos para decisao livre e
responsavel sobre o planejamento familiar Acesso a informacao, educacéo e
aos servicos de saude Capacitacao de profissionais

Direito a saude sexual e reprodutiva Direitos para deciséo livre e
responsavel sobre o planejamento familiar Acesso a informacéo, educagéo e
aos servicos de saude Capacitacdo de profissionais Diagnéstico da situacao
de salde sexual e reprodutiva de homens e mulheres Incluséo de
contraceptivos no Banco de Precos de Medicamentos do Mercosul.

Estratégias regionais que incorporem as dimensdes sociais e de saude
Progresso social e avanco na diminuicdo da pobreza Objetivos e metas do
milénio, financiamento do setor salde e divida publica Matriz referencial dos
sistemas de saude Plantas medicinais e fitoterapicos Contas de salde
Objetivos e metas do milénio Anélise econémica do setor saude no
Mercosul.

Diagndstico de 6rgaos que desenvolvam atividades relacionadas a
contencéo de acidentes e desastres Mecanismo de coordenac¢do para
cooperacao e resposta a possiveis desastres Internalizar informacdes da
legislacéo e acdes dos Estados Parte Sistema de informacdes e base de
dados sobre gestéo de risco e vulnerabilidades Enfoque multissetorial para
prevenir ou mitigar acidentes ambientais, naturais, tecnoldgicos, quimicos e
biolégico

Acesso equitativo a medicamentos essenciais Qualidade, seguranca,
eficacia e uso racional de medicamentos Distribuicdo e dispensacao
Pesquisa cientifica e tecnologica Medicamentos genéricos Patentes Lista
regional de medicamentos prioritarios e essenciais Banco de Precos de
Medicamentos do Mercosul.

Fonte: Guimarées (2007) pag 164.



100

A lista geral dos temas desenvolvidos na RMS conforma um amplo e
diversificado leque de assuntos (BRASIL, 2006). Pode-se observar tendéncia em
priorizar temas gerais e que promovam o conhecimento matuo, como diagnésticos e
estudos, o intercambio de experiéncias, privilegiando as a¢Oes formadoras, como as
atividades educativas, de capacitacdo e de informacdo; a economia de escala por
meio da aquisicdo conjunta; fortalecimento de estratégias de acesso a medicamentos;

e criacdo de redes buscando a articulacdo com ONG e organismos internacionais.

A diversidade de espagos e foros em que as questbes de salde tém sido
abordadas evidencia a relevancia da questdo e a convergéncia de esforgos para tratar
de temas que impactam a qualidade de vida e de salude dos cidaddos dos quatro
paises. DRAIBE (2007), em artigo sobre os avancos e desafios das politicas sociais
no Mercosul, coloca em questdo o processo de integracdo ao priorizar temas
vinculados a circulacdo de produtos e as a¢des de satde publica, consideradas de alta
externalidade, como vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Diz a autora, “n0 campo
da satde no MERCOSUL, permanecem 0s mesmos problemas ja apontados desde
1999 em documento do Ministério da Saude: (a) falta o livre comércio de servigos —
‘Prestacdo de Servicos de Saude’ e de Produtos para Saude; (b) a area de livre
circulagio de pessoas € incipiente, aqui entra toda a questdo do °‘Exercicio
Profissional’; (¢) a questao da Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria para prevenir e
evitar a disseminacdo de doencas; (d) ja houve avanco no livre comércio de bens,
mas falta muito para a livre circulacdo de bens (aqui entram as assimetrias dos
sistemas de regulamentacdo técnica e as medidas sanitarias e fitossanitérias entre os
paises), apesar do muito que ja foi feito numa quantidade grande de setores, entre 0s
quais alimentos e medicamentos” (DRAIBE, 2007, p. S177).

Merece destaque, também, o fato de a motivacdo primordial de conformacao
do Bloco se circunscrever a interesses econdmicos e comerciais, e que as dimensoes
sociais foram sendo incorporadas ao logo do tempo e voltadas, inicialmente, para
responder as necessidades evidenciadas para a unido aduaneira, como os direitos

laborais. Apenas recentemente, alguns temas previdenciarios, por exemplo, passaram
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a ser tratados no ambito regional, porém, com énfase naqueles aspectos que

apresentam aproximacgdes a componentes comerciais (DRAIBE, 2007).

A tematica da saude no Mercosul parece conviver com a contradi¢cdo de, por
um lado, ter acumulado avangos importantes em matérias significativas para a
comercializacdo de produtos sanitarios e de colocar na agenda temas cruciais para as
politicas de salde dos paises envolvidos e, por outro, de a saude no Mercosul
evidenciar parcos avancos em questfes substantivas para a integracdo. Tais questdes
podem ser identificadas no modelo de desenvolvimento adotado pelos paises que,
por sua vez, reflete 0 modelo de integracdo empreendido no Mercosul (BRICENO,
2007). O autor defende que houve uma ruptura quanto ao modelo de integragdo no
inicio da década de 2000, com a crise na Argentina e a ascensdo ao poder de
governos criticos ao projeto de integracdo implementado nos anos 1990. A marca
desta nova alianca estratégica foi incorporar, na agenda de integracdo, os temas
sociais prioritarios, explicitados na Cupula de Assungéo, realizada em junho de 2003,

cujo primeiro programa focalizava questdes sociais.

E, portanto, bastante recente o processo de formacdo e implementacdo da
agenda social da integragcdo. DRAIBE (2007) a caracteriza além de “jovem”,
conflitante com os interesses comerciais e limitada ao ambito discursivo. Um
impulso importante em relacdo & agenda social Mercosul foi dado pela incorporagéo
de alguns dos temas centrais da agenda internacional: 0 compromisso, ou a referéncia
da integracdo aos valores do Estado de Direito e, mais amplamente, da democracia e,
também, a perspectiva dos direitos humanos, no quadro mais amplo de um modelo
de desenvolvimento econdmico regional, pautado pela justica e pela equidade. Esses
temas representam, em ultima instancia, tanto numa dimensdo simbolica quanto
concreta do processo, uma “ampliacdo e complexizagdo do marco geral no qual se

definem hoje os objetivos da integragdo social” (p. S177).

Nesse contexto, em que as tematicas sociais vém conquistando maiores
espacos, de modo particular, desde a criagdo da RMS e do SGT 11 em 1995, a saude
vem institucionalizando o desenvolvimento de politicas e praticas de amplitude
regional, € que parece relevante analisar os avangos e os desafios pendentes no

processo de integracdo na perspectiva dos atores estratégicos, ou seja, dos sujeitos
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que estdo envolvidos e comprometidos com esta questdo. Deste modo, a opgéo foi
realizar entrevistas com os coordenadores nacionais da RMS e do SGT 11 buscando
apreender, por meio dos discursos, as percepgdes, impressdes e avaliacdes do projeto

de integracdo em movimento na regiao.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Organizacao dos resultados

A opcdo de se apresentar os resultados e realizar a discussao logo em seguida
acompanha a légica do percurso metodoldgico adotado na elaboracao deste trabalho.
Como detalhado no capitulo especifico sobre este tema, a construcdo analitica segue
uma perspectiva historica e comparada, e, para tanto, as evidéncias encontradas e as
possibilidades de interpreta-las precisam ser circunstanciadas e analisadas a luz do
referencial tedrico proposto que, neste caso, prioriza uma compreensdo dos
fendbmenos estudados — os sistemas de salde comparados dos paises membros do
Mercosul e o projeto de integracdo regional em salde - considerando-os como

produtos de construgdo socio-histdrica.

Outra questdo a ser elucidada diz respeito a necessidade de organizar a
apresentacdo dos resultados tais quais foram emergindo ao longo do estudo. As
interpretacdes analiticas se faziam necessarias para tomadas de decisdo do caminho a
ser seguido. Ou seja, a exposicdo dos resultados e sua discussdo imediata foram
imprescindiveis para o encadeamento e articulacdo dos mdltiplos aspectos que sdo
objeto de andlise nesta pesquisa. Assim, a titulo de exemplo, a construcdo de uma
matriz comparativa das dimensdes e elementos de analise dos sistemas de salde,
segundo as instituicbes selecionadas — o primeiro resultado apresentado —
fundamentou as justificativas para as escolhas dos aspectos a serem considerados nas
analises comparadas dos paises eleitos, o que, por sua vez, embasou as questdes

referentes ao processo de integracdo regional em salde.

Embora ja explicitado, parece pertinente recuperar os referenciais teérico-
conceituais que embasam a opcdo do uso dos métodos descritivo-comparativo e
analitico-descritivo. Para a consecugdo da analise desta secdo, foi empregado o
método descritivo-comparativo, pois se vale dos dados histéricos para explicar a
realidade social de um determinado fenbmeno e considera 0 processo tanto ou mais
importante do que o produto ou resultado (GIL, 1994 e MARCONI e LAKATOS,
2008). No quesito “descritivo” do método, apresentam-se as trajetorias das realidades

singulares dos sistemas de protecdo social e de salde de cada pais e suas
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especificidades, que se configuram no ponto de partida para a analise comparada
entre eles. A recuperacdo histdrica permitiu analisar casos concretos e deduzir deles
os elementos constantes, possibilita comparar e ressaltar diferencas e similaridades

entre eles.

As questdes do contexto incluem uma variedade de subtemas que poderiam
ser apresentados do mesmo modo que 0s antecedentes historicos, ou seja, ao
explicitar a realidade de cada pais também incluir questdes da conjuntura atual que
influenciam as condicGes de saude da populacdo e possibilitam a compreensdo da
estrutura, organizacdo e dinamica dos sistemas de salde. Esta é a maneira como
frequentemente se apresentam os “casos” (relatos de paises) nos documentos das
instituicbes que empregam 0 método descritivo-analitico, especialmente 0s
elaborados por organismos internacionais — OMS, OPS, OCDE, EUROSTAT, OIT,
UNESCO, BM, BID, entre outros. No entanto, conforme MORLINO e SARTORI
(1994), a comparacédo deve ir além da descrigdo e da justaposi¢do de dados e, para 0
emprego de uma metodologia comparada, o analista necessita manifestar claramente
quais os critérios de sua comparacao, quais as variaveis escolhidas, inseridos num

contexto histérico, social e cultural.

A partir dessa consideracdo, percebeu-se a necessidade de identificar as
dimensdes e os elementos que tém sido utilizados por algumas instituicdes ao
realizar andlises, avaliagdes e/ou monitoramento dos sistemas de saude dos paises

para, posteriormente, definir as dimensdes que esta investigacao iria focalizar.

A opcdo de realizar primeiramente uma descri¢do dos antecedentes historicos
dos sistemas de salde (que inclui uma analise da trajetoria dos sistemas de
seguridade social) nos quatro paises e, em seguida, a analise comparada de
indicadores tidos como “classicos” que mais frequentemente representam a dimensao
contextual para analise de sistemas de salde decorreram de um dos componentes do
objeto de estudo, qual seja, a integracdo regional em salude. Desta maneira, para a
consecucdo dos objetivos desta investigacdo e tendo em vista que a perspectiva
historico - comparada aqui realizada se situa no ambito do Mercosul, pareceu mais
pertinente aprofundar as analises na dimensdo contextual e nos aspectos

organizativos dos sistemas de saude dos quatro paises.
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As outras dimensdes identificadas, como os recursos humanos e fisicos, o
financiamento, mecanismos para provisdo de servicos, entre outras, Ssdo
indubitavelmente fundamentais para detalhar e focalizar a apreciacdo em
determinados aspectos dos sistemas. No entanto, para os propositos deste trabalho,
restringir e aprofundar o escopo de analise a aspectos mais abrangentes, — como 0s
antecedentes historicos, 0s contextos onde os sistemas de saude estdo inseridos e a
organizacdo geral dos sistemas — pode possibilitar a identificacdo de questdes mais
gerais comuns e as similaridades que os aproximam e, desta maneira, pode favorecer
e apoiar 0 processo de integracdo em curso, bem como as particularidades das
realidades singulares dos paises que dificultem a harmonizacdo do setor sanitario dos

quatro paises no ambito do Mercosul.

Como ja mencionado no referencial tedrico, a identificacdo das dimensdes de
analise dos sistemas de salde pautou-se na comparacdo de documentos oficiais de
instituicbes que tém realizado estudos dessa natureza no ambito nacional e
internacional — OMS, OPS, Unido Européia e PROADESS. Uma matriz comparativa
foi elaborada a partir da analise dos documentos eleitos de cada instituicdo e se
configura no primeiro resultado desta investigacdo; sera apresentada na proxima
secdo. A matriz evidencia as dimensGes de anélise dos sistemas de salde e as
variaveis consideradas ao se empreender estudos sobre o tema, assim como 0 peso

que cada instituicdo atribui a cada uma das dimensdes e/ou elementos levantados.

O segundo resultado apresentado, seguido por discussdo, se refere aos
antecedentes dos sistemas de protecdo social e de salde dos paises selecionados,
onde sdo descritos aspectos relevantes das trajetorias histéricas de cada pais, numa
tentativa de explicitar o que ha de comum, as semelhancas, as particularidades e 0s
fatores determinantes para a arquitetura institucional vigente dos sistemas sanitarios

na atualidade.

Os processos de reforma do setor sanitario assumem particular importancia
para os paises selecionados neste trabalho e, devido as repercussdes destes processos
na estrutura, organizacgdo, financiamento e no papel institucional dos sistemas de

salde, uma descricdo do processo em cada pais foi realizada com posterior analise.
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Cabe ressaltar, também, que a analise aqui empreendida procurou identificar
em que condi¢Oes historicas os sistemas sanitarios estudados foram se constituindo,
quais agentes e agendas tém influenciado suas dinamicas na atualidade e, ainda,
identificar as potencialidades e limites do processo de integracdo regional para o

fortalecimento dos sistemas de satde dos paises envolvidos.

Em relagcdo a essa temética, as analises da entrevistas realizadas com 0s
coordenadores do Subgrupo de Trabalho 11 — Saude no Mercosul dos quatro paises
sdo apresentadas e discutidas na ultima parte deste capitulo, compondo o rol de
resultados da pesquisa.
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5.2 Matriz comparativa das dimensdes de anélise de sistemas de saude

As consideracdes acerca dos documentos selecionados procuraram elucidar as
dimensBes e os elementos que tém sido examinados pelas instituicGes ao realizar
analises, avaliacGes e/ou monitoramento dos sistemas de salde dos paises. Todavia,
0 exame de cada documento, separadamente, dificultou a identificacdo dos aspectos
mais recorrentes, aqueles que sdo comuns a maioria das instituicdes, os elementos
que respondem a questdes institucionais especificas, assim como tendéncias em
relacdo ao futuro das analises comparadas. Perante esta questdo, percebeu-se a
necessidade de desenvolver um instrumento que auxiliasse a visualizacdo das
dimensdes de andlise e os elementos (ou subtemas) abordados nos documentos,
numa perspectiva comparada. Para isso, foi elaborada uma matriz comparativa, a

partir da revisdo sistematica dos documentos referidos acima.

Os documentos da OPS e do Observatorio da Unido Européia sdo utilizados
até o presente momento para descrever os perfis dos paises e seus sistemas
sanitarios*®. O documento da OMS sofreu criticas de diversas naturezas e alguns
aspectos foram modificados ou adaptados considerando as sugestdes que a
comunidade académica recomendou (ALMEIDA et al., 2000 e MUSGROVE, 2001).
Este relatério da OMS sobre o desempenho dos sistemas de salde teve um
importante papel de desencadear e aquecer o debate a respeito de analise dos
sistemas de salde e provocou um movimento mundial de reconhecimento da
importancia do sistema para a melhoria do estado de salude da populacéo.
Finalmente, o documento do PROADESS foi elaborado especificamente para o

contexto brasileiro e se encontra em fase de validagdo da metodologia proposta.

Cabe ressaltar, ainda, que além dos documentos referenciados, foram
consultadas outras publicagbes com o relato de experiéncias dos paises descritas,
como os perfis dos paises no caso do Observatorio da Unido Européia e da OPS. O

documento do PROADESS apresenta alguns resultados de experiéncias em

13 Os perfis dos paises europeus compdem uma ampla gama de informacdes a respeito dos sistemas de salde e se encontram

disponiveis no enderego eletronico: www.euro.who.int/observatory. A OPS monitora os processos de reforma do setor sanitario

por meio da iniciativa Fortalecimento de Sistemas de Saide na América Latina e Caribe e pode ser acessado através do

endereco eletrénico: www.lachealthsys.org.


http://www.euro.who.int/observatory
http://www.lachealthsys.org/
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andamento e identifica os indicadores que ainda ndo estéo validados por evidéncia
empirica. Apenas com relacdo ao documento da OMS néo foi possivel complementar
as informacgdes com relato de experiéncia utilizando o modelo proposto, porém
apreenderam-se as analises empreendidas e os resultados subsequentes a partir da
realidade dos paises. Portanto, somam-se a esses quatro documentos outros tantos
que informaram sobre seu uso e como se efetivavam as propostas na realidades dos

paises™.

A matriz apresenta trés gradacGes de cores cujo objetivo é demarcar, por meio
de matizes, a énfase que cada instituicdo atribui para cada uma das dimensdes ou
aspectos analisados. Todas as dimensbes consideradas na matriz apareceram, com
maior ou menor énfase, em todos os documentos, por isso foram incluidas. Porém,
percebeu-se que algumas instituicdes valorizavam mais ou menos determinados
aspectos em detrimento de outros, por isso, as tonalidades evidenciam o ‘“grau” de
énfase dada para aquele elemento analisado. A cor mais fraca (amarelo claro)
representa “baixa énfase” ou menor importancia atribuida para a dimensdo ou
assunto; a cor de mediana intensidade (laranja) indica que a dimensdo ou tema é
considerado pela instituicao com “énfase moderada”, ou seja, ¢ mais importante do
que a cor amarela, porque exige algum detalhe na andlise descritiva, porém néo
requer pormenores ou analises aprofundadas; e, finalmente, a coloragdo mais
vibrante (roxo) significa “énfase elevada”, isto ¢, a tematica é bastante valorizada

pela instituicdo e demanda mais detalhes na elaboracédo da analise descritiva do pais.

Pode-se afirmar, em principio, que diferem bastante, entre as publicaces
analisadas, as denominacGes dos elementos a serem avaliados nos sistemas de salde,
a organizacdo da apresentacdo dos resultados das analises e, sobretudo, os aspectos
que cada uma das instituicdes deseja destacar ou reforcar, como é possivel verificar

na matriz (quadro 10) a seguir:

14 para o documento do Observatério da Unido Européia, foram analisados os perfis da Espanha, do
Reino Unido e de Portugal e, para complementar as analises do documento da OPS, utilizaram-se 0s
perfis dos paises selecionados neste trabalho e, também, o Chile.



Quadro 10 - Matriz comparativa das dimensdes e elementos de analise dos sistemas

de salide segundo instituicdes selecionadas.

Dimensées e aspectos

[ops T oms [ UE

|PROADESS

1 Contexto

Histérico

Politico

Econbmico

Social

Demogréfico e epidemiolégico

Determinantes da saude

2 Organizagdo geral do sistema de saude

Antecedentes

Organizagéo

Descentralizagdo e centralizagdo

Atores privados

3 Financiamento

Gasto sanitario

Cobertura populacional

Fontes de financiamento

Relacdo de provedores

Mecanismos de pagamento

Seguros privados

4 Recursos Humanos e Fisicos

Recursos humanos

Recursos fisicos

5 Funcdes do sistema de saude

Dire¢do (Rectoria) do Ministério da Saude

FuncBes essenciais de Saude Publica

Regulacéo

Planejamento e gerenciamento de informacédo

Governabilidade e conflitividadeno setor saude

6  Provisdo de Servigos

Salde Publica

Niveis de aten¢ao

Qualidade percebida da atencédo

Emergéncia

Medicamentos

Saude bucal

Medicina alternativa e complementar

Atencdo para populacbes especificas

7  Principais reformas

Andlise das reformas recentes

Dinamica e atores envolvidos

Estratégias desenhadas e alcangcadas

Ampliacdo do acesso

Separacédo de funcdes

Participacao e controle social

Modelo de gestdo

Perspectivas futuras

8 Aval

iacdo do Sistema de Salde

Equidade de cobertura

Equidade no acesso

Equidade na distribuicdo dos recursos

Objetivo do sistema de saude

Eficiéncia na alocacao de recursos

Efetividade técnica na producao de cuidados

Qualidade do cuidado

Respeito a dignidade das pessoas

Contribui¢ao do sistema para a melhoria do
estado de saude

Enfase atribuida pelas instituicdes
as dimens@es de andlise

__ |Baixa

taderada [ Elevada

Fonte: Elaboragdo propria
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E mister ponderar que a matriz pode ser analisada tanto na vertical,
verificando-se a énfase dada pelas instituicdes para cada um dos subtemas, quanto na
perspectiva horizontal e comparada, ao tomar como ponto de partida, o aspecto
abordado e identificar as énfases dadas por cada uma das instituicdes. No caso do
presente estudo, a andlise da matriz foi realizada no sentido horizontal, ja& que o
intuito era comparar as énfases dadas pelas distintas institui¢coes para cada dimensao

e elemento de analise ou avaliacao.

De modo geral, a matriz evidencia que, embora haja diferencas nas énfases
dadas pelas instituicdes a cada uma das dimensdes e elementos, hd uma tendéncia de
que alguns aspectos ndo podem ser desconsiderados ao analisar um sistema de salde,
como a situacdo demografica e epidemioldgica do pais, a questdo do financiamento e
gasto no setor, a provisao dos servicos, quais servicos sdo oferecidos e o papel das

autoridades sanitéarias em relacdo a proposicao de politicas para o setor.

Os comentarios a seguir referem-se a uma breve analise comparada das
dimensdes e seus elementos (subtemas), em relacdo as institui¢cbes selecionadas para,
entdo, justificar as decisbes tedrico-metodologicas em relacdo as analises

comparadas dos sistemas de saude dos paises que compdem este trabalho.

A primeira dimenséo a ser considerada nos documentos da OPS, UE e do
PROADESS deve ser o contexto mais amplo no qual o sistema de saude se inscreve,
ou seja, parte-se da pressuposicdo de que o sistema sanitario € uma construcao social
e, como tal, é produto do desenvolvimento historico de cada pais. Esse aspecto foi
bastante valorizado nos documentos institucionais e se conforma num cendrio a partir
do qual se realizam as analises de questbes como situacdo demografica e

epidemioldgica e a arquitetura dos sistemas de saude.

A OMS, ao contrério, se referiu ao contexto de maneira muito resumida e néo
deu a devida énfase a relevancia de compreender a trajetdria historico-social e a
conjuntura mais ampla dos paises para realizar analises ou avaliacGes de sistemas de
salide. Esta perspectiva recebeu criticas severas da comunidade académica e
desencadeou um movimento de revalorizacdo do contexto para identificar as
particularidades e explicacdes dos outros elementos analisados. ALMEIDA (2003) e

VIACAVA et al. (2004) destacaram que a OMS, por meio deste documento, assumiu
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uma determinada posicao politica e ideoldgica, baseada num modelo de reforma
setorial (p. 715). Para os autores, a definicdo “ampla e imprecisa” do conceito de
sistema de satide diminui sua expressdo “social” e como produto de construgao
sOcio-historica, e, além disso, consideram que “os objetivos dos sistemas estdo pouco
claros”. Apesar disso, identificam quatro funcBes dos sistemas de saude: o
financiamento (incluindo contribuicdes especificas, fundos setoriais e compra direta
de servicos); a prestacdo de servigos de saude (individuais e coletivos); a geracao de
recursos; e a regulagdo ou conducao do sistema — supervisdo e orientacdo de todo o
sistema publico e privado. A partir das funcbes e metas definidas, o documento
evidencia andlises estatisticas que buscaram mensurar a “melhora no estado de
saude”, a “capacidade de resposta” do sistema, e, ainda, a “justica na contribui¢ao

financeira”.

O mesmo comentario sobre o documento da OMS vale para a questdo da
organizacdo geral do sistema, a segunda dimensdo de anélise, j& que 0s outros
documentos apresentam uma sintese ou panorama do sistema sanitario do pais para
que o leitor possa compreender a logica, estrutura e organizacdo dos Sservicos e,

posteriormente, enfocar cada subtema com mais detalhes.

A terceira dimensdo de andlise diz respeito ao financiamento do sistema
sanitario e se destaca como uma das questdes mais valorizadas por todas as
instituicbes, embora 0 documento do PROADESS tenha dado menor énfase a alguns
subtemas (relagdo com provedores, mecanismos de pagamento e seguros privados).
A questéo do financiamento tem mobilizado e liderado o debate da necessidade de
avaliar os sistemas de salde para que ele seja mais eficaz e sustentavel ao longo do
tempo, além de ter sido o principal pretexto para desencadear as reformas setoriais
nos anos 1990. E bastante compreensivel, portanto, que este tema esteja contemplado
com a devida énfase nos documentos analisados, tendo em vista, principalmente, o
aumento expressivo dos custos provocados pela incorporacdo tecnoldgica e

inovacao, especialmente dos equipamentos e medicamentos.

Com relacdo aos recursos humanos e fisicos, os documentos também

atribuem destaque na medida em que conformam a estrutura do sistema, informam
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sobre a capacidade de atender as necessidades de morbi-mortalidade do pais e

refletem o grau de investimento no setor.

As funcbes dos sistemas de salde também se destacam por serem uma
dimensdo recorrente em todos os documentos, embora a Unido Européia tenha dado
menor énfase a alguns aspectos. A proposta de fortalecer o papel da autoridade
sanitaria como “condutor” do sistema de satde, em especial do Ministério da Saude,
foi iniciada pela OPS (2002) e, desde entéo, outras instituicdes - como a OMS (2000)
- tém incorporado, em suas propostas de analise, esta tematica. A necessidade de
reformular o papel do Estado e os papeis institucionais no sistema de saide em
decorréncia das reformas no setor gerou a necessidade de reforcar a fungdo de
conducéo do sistema, como apontam ALMEIDA (2003) e CAMPQOS (2007). Uma
parte importante desse papel consiste em exercer as funcbes essenciais que
correspondem ao Estado em nivel central, intermediario e local. Na Europa, por
outro lado, esse papel da autoridade sanitaria parece estar claro, ou seja, trata-se de
uma questdo ja legitimada e um pressuposto 0os Ministérios da Saude conduzirem o
sistema sanitario. Ndo h4, portanto, necessidade de enfatiza-la nos documentos para

0 Observatorio.

A matriz também evidenciou que a dimensdo “provisdo de servigos” ¢
abordada em todas as instituigdes, pois ela representa 0 que o sistema de saude
oferece e para quem, ou seja, se refere a oferta de servigcos. Como todos os sistemas
de saude tém servicos a oferecer, esta claro por que todas as instituicdes investem na
anélise do que é oferecido, para quem e em que circunstancias. A questdo que esta
dimensdo imp0e parece centrar-se nos limites que cada sociedade determina para
prover servigos de saude. Ou seja, de que maneira cada pais esta se organizando para
ampliar a cobertura em alguns casos, como a atengdo béasica ou primaria e, em
outros, restringi-las, com procedimentos de alto custo ou distribuicdo gratuita de

medicamentos.

Em relagdo a sétima dimensdo, “principais reformas”, a matriz demonstrou
uma marcante distincdo entre os documentos de cunho analitico-descritivo (OPS e
Observatorio da UE) e os de cunho avaliativo (OMS e PROADESS). Se, por um
lado, a motivacdo inicial de levantar informacgdes dos paises por cada uma das
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instituicbes analisadas foi desencadeada por consequéncias das reformas no setor
sanitario, por outro, as instituicbes com motivacOes avaliativas tendem a se centrar
mais nos resultados e menos na compreensdo do processo, ainda que este seja
importante. A OPS principalmente, e também o observatorio da UE colocam maior
peso no processo historico das reformas, na dindmica e atores envolvidos, nas
mudangas institucionais e nos modelos de gestdo, na tentativa de explicar por que
ndo foram alcancados as metas e 0s objetivos esperados. O documento do
PROADESS ndo se propunha a realizar analise do processo de reforma, embora a
considere como a principal motivagdo para que avaliacbes de desempenho fossem

empreendidas; por isso, essa dimenséo foi pouco valorizada na sua proposta.

Finalmente, a oitava dimensdo de analise dos sistemas de saude se refere a
avaliacdo dos elementos abordados nas outras dimensdes, o que implica que, além
das descri¢Oes de cada um dos subtemas, seja explicitado um julgamento, um juizo
de valor. Esta dimensdo parece bastante relevante por trazer a tona a questao da auto-
avaliacdo ou autoanalise, isto €, o sistema de salde com relagdo a ele mesmo e aos
seus objetivos e metas. Todos os documentos analisados atribuiram elevada énfase a
esse componente, destacando-se 0 PROADESS, por ser eminentemente avaliativo, e
0 Observatério da Unido Européia, que apresenta longa tradi¢do avaliativa e tem
apoiado iniciativas voltadas ao monitoramento de sistemas de salde na regido. Na
perspectiva de monitoramento, as consideracdes podem evidenciar 0 percurso
recorrido pelo sistema de salde, a velocidade das mudancas e as tendéncias quanto
as direcdes tomadas. Tanto a OPS quanto a OMS evidenciaram a importancia em
relacdo & avaliacdo dos sistemas, embora a questdo referente ao cumprimento dos
objetivos do sistema ndo tenha sido contemplada em profundidade nos documentos

analisados.

A partir do que foi exposto, parecem inquestionaveis a relevancia do tema
anélise e avaliacdo dos sistemas ou de servi¢os de salde e o papel das institui¢Oes
internacionais, como indutoras de processos comparativos, seja para fins de
avaliacdo comparando sistemas de uma ou mais regides, seja para monitorar
tendéncias de um sistema especifico, partindo de referéncias do passado. As

dimensdes de analise informam sobre os aspectos que precisam ser considerados ao
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se empreender uma analise dos sistemas de salde e, no presente caso, destacam-se

aquelas que atendem aos objetivos propostos para o estudo.

O exame da matriz elucida, tambeém, a necessidade de compreender os fatores
ex ante dos sistemas de salde, como o processo de construcdo histérico do sistema
de seguridade social e dos sistemas sanitarios, bem como a importancia da anélise
contextual para uma compreensdo mais abrangente e referendada pelas ideologias e
paradigmas de determinada época. Como ja mencionado neste trabalho, a perspectiva
historica e comparada requer uma abordagem circunstanciada dos fenémenos, que
sdo produtos socialmente construidos, e isso exige um aprofundamento dos
determinantes das questdes contextuais que influenciaram a conformacdo e

consequente desempenho dos sistemas sanitarios.

Nas perspectivas apontadas, sdo apresentados, a seguir, seguindo o metodo
descritivo-comparativo, o0s resultados do desenvolvimento dos sistemas de
seguridade social e dos sistemas de salde dos quatro paises estudados e,
posteriormente sdo realizadas a analise comparada dos paises e a discussdo conjunta

dos resultados apresentados.

5.3 Trajetorias dos sistemas de protecdo social e de saude na Argentina, Brasil,

Paraguai e Uruguai

Para a consecucdo de uma analise comparada dos sistemas de seguridade
social e, principalmente, dos sistemas de saude dos paises selecionados neste estudo,
foi realizado extenso levantamento bibliogréfico e efetuada revisdo da literatura
especifica de cada pais, 0 que permitiu uma compreensdao mais aprofundada de cada
um deles. Como o objetivo central desta tese reside na comparagdo entre 0s sistemas
sanitarios dos paises e o0 projeto de integracdo regional em saude, a discussdo e
analise dos sistemas de seguridade social dos paises estudados tém o propdsito de
amparar e subsidiar as analises do processo de conformacdo e organizagdo dos
sistemas de salde. Os principais eventos, movimentos de mudancas e crises sdo
apresentados, assim como uma andlise ao final, que procura examinar, a luz da

abordagem adotada (historica e comparada), tendéncias, convergéncias, divergéncias
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e desafios, presentes e futuros, dos Estados Nacionais e do Mercosul, enquanto

férum com possibilidade de elaborar politicas sociais de &mbito regional.

Destaca-se que as publicacbes da Comissdo Econdmica para a América
Latina (CEPAL 1991, 1998; 1999; 2003; 2005 e 2007), algumas delas elaboradas em
conjunto com a Organizacdo Internacional do Trabalho, foram utilizadas como
referéncias que embasaram as analises tanto das especificidades dos paises quanto da
comparacdo entre eles. Documentos histéricos dos paises, bem como as publicacdes
da Organizacdo Pan-Americana da Satde (OPS 1998, 2000, 2002 e 2008) também se
configuraram em importantes subsidios para o levantamento de informagdes e as

analises aqui empreendidas.

Cabe ressaltar, ainda, que a recuperacdo de alguns eventos histdricos dos
processos de constituicdo da seguridade social e do sistema de saude dos paises
estudados apresentados a seguir esta relacionada as bibliografias consultadas. Ha,
indubitavelmente, outras possibilidades de “contar as historias”, a depender de quem
e de como se propde a fazé-lo e, no caso do presente trabalho, procurou-se recuperar
fatos marcantes para buscar compreender, primeiramente, as peculiaridades de cada

sistema sanitario.

Os encadeamentos dos “dados” buscaram recompor trajetorias dos sistemas
de protecdo social e de saude, e, faz-se necessario reconhecer que a realidade
concreta das histérias foi muito mais ampla, complexa, envolveu inimeros atores e
instituicOes, resultado de multiplas e diversas relagcdes, com idas e vindas, avangos e
retrocessos, impossiveis de serem retratados com pormenores e em grande
profundidade. No entanto, a proposta apresentada procurou aproximar-se de alguns
percursos trilhados pelos sistemas sanitarios estudados com o proposito de
estabelecer paralelos entre eles, identificando as similaridades que os aproximam e as
diferencas que os afastam. Além disso, a restituicdo dos marcos na histdria da
protecdo social e sanitaria dos paises do Mercosul tem como finalidade embasar as
analises do processo de integracdo regional em salde, ao ser tomada como contexto

fundamental para compreender seu desenvolvimento e dindmica na atualidade.
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¢ ARGENTINA

A Republica da Argentina € um Estado democratico que adotou a forma
federal de governo. As Provincias conservam todo o poder ndo delegado
expressamente ao Governo Central. A Constituicdo Nacional é a lei suprema e toda a
legislagdo, tanto nacional como provincial, deve sujeitar-se as suas disposi¢@es. O
pais é constituido por 23 Provincias e a Capital Federal, que também tem governo
auténomo e cerca de 1600 Municipios (OPS, 1998).

Constituicdo da seguridade social
O sistema previdenciario argentino nasceu no século XIX, de forma
descentralizada, através da organizacdo de mecanismos voluntarios associados a
instituicbes mutualistas por iniciativa de grupos de migrantes ou categorias
profissionais especificas. Com o crescimento das fungdes dos governos provinciais,
comecaram a se estruturar sistemas de pensGes para os funcionarios publicos
(CEPAL, 1999 e MEDICI, 2003).

A primeira lei de pensdes foi promulgada na Provincia de Santa Fé em 1867,
a qual previa um sistema de caixas para empregados publicos, financiadas atraves de
impostos gerais da Provincia. Diversas experiéncias, utilizando a mesma base de
financiamento, se replicaram para outras categorias profissionais da nacdo e de
outras Provincias, ainda que de forma restrita aos funcionarios publicos. Em 1877,
por exemplo, foi criado o sistema de aposentadorias para juizes e para a Corte
Suprema da Nagdo, em 1886 para professores do Estado e em 1903 para funcionarios

publicos do governo nacional.

O sistema se ampliou no inicio do seculo XX, quando, em 1904, o governo
nacional passou a legislar sobre o tema, criando mecanismos para a cobertura
previdenciaria de novas categorias profissionais organizadas sob um regime de
capitalizagcdo coletiva, com contribuicbes de patrbes e empregados. Foram
estabelecidas, progressivamente, 13 caixas nacionais que ofereciam aposentadorias
para empregados nos setores publico e privado, e pensdes para seus dependentes em
caso de morte do assegurado contribuinte. MEDICI (2003) assevera que, por volta de
1950, o sistema previdenciario argentino era um dos mais abrangentes da América
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Latina, ainda que fosse bastante heterogéneo em termos de suas regras de
contribuicdo e beneficios. A essas caixas nacionais se somavam 0s sistemas proprios
para funcionarios publicos provinciais e municipais que continuaram a existir ao

nivel local.

HUJO (1999) atribui a instabilidade econémica e a insuficiente articulacdo
entre as receitas e despesas com beneficios 0s constantes déficits do sistema
previdenciario da época, obrigando o governo a recorrer, frequentemente, ao
orcamento fiscal para manter a estabilidade. Como 0s mecanismos de capitalizacao,
de fato, ndo funcionaram como tais, o sistema mudou oficialmente suas regras em

1954, transformando o marco legal de capitalizagdo em outro de reparticdo simples.

Durante os anos 1950, o governo Perdn aumentou demasiadamente 0s
beneficios sem correspondente base de arrecadacao, levando a uma profunda crise de
insuficiéncia de fundos, a qual se procura resolver em 1960, com a promulgacao de
uma lei que unifica as treze caixas existentes em apenas trés caixas, uniformizando
por baixo beneficios, mas mantendo o sistema de reparticdo. Tal unificagdo nédo
impediu que o sistema continuasse a gerar constantes déficits e a utilizar as

contribuicdes do Estado para estabilizar seu financiamento.

Do ponto de vista financeiro, a situacdo se agravou ainda mais a partir de
1968, quando sdo promulgadas duas leis basicas: a de n° 18.037 (que estende a todos
trabalhadores formais ndo protegidos pelas trés caixas até entdo existentes ao regime
de beneficios da previdéncia social) e a de n° 18.038 (que estende o sistema de
seguridade social a outras categorias ocupacionais, como trabalhadores autbnomos e
independentes). Essa base legal se mantém inalterada praticamente até o final dos

anos oitenta, gerando uma série de problemas, como destaca MEDICI (2003, p. 6):

e aexcessiva conivéncia do Estado com o perddo das dividas de empresas e dos

trabalhadores autbnomos, através de anistias fiscais e privilégios;

e [J[a enorme flexibilidade do sistema em aceitar que os beneficios fossem
concedidos sem o tempo correspondente de contribuicdo, através do uso de

mecanismos de comprovacao duvidosa como € o caso da declaracdo jurada;
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e a manutencdo de regimes de excecdo e privilégio para categorias
profissionais especiais, sem uma respectiva base contributiva. Dois seriam

esses sistemas: 0s regimes especiais e 0s regimes diferenciais.

As crises econdmicas dos anos 1980 e o processo hiperinflacionario levaram
a uma enorme perda de valor dos beneficios, empurrando o governo a iniciar uma

série de reformas a partir dos anos noventa.

Cabe ressaltar, segundo HUJO (1999), que, durante a década de 1980, varias
tentativas de reforma do sistema previdenciario argentino falharam, embora os
problemas estruturais, somados a crise econdmica, tivessem levado a uma grave
erosdo do valor dos beneficios. Para ilustrar, a autora descreve que, em 1991, o
governo havia acumulado uma divida de 7 bilhdes de pesos, equivalente a 4,6% do
PIB (1 peso igual a 1 US$). Para quitar a divida com mais de 4 milhdes de
beneficiarios, que processaram 0 governo com sucesso, foram emitidos titulos de
longo prazo e investidos 4,5 bilhdes de pesos oriundos das privatizagdes. O total de
beneficios atrasados somava 13,4 bilhdes de pesos em agosto de 1992, e a
administracdo Menem apressou-se em implementar uma reforma estrutural do

sistema de seguridade social.

ISUANI, ROFMAN e SAN MARTINO (1996, p. 94) afirmam que, antes de
dar inicio a reforma do sistema, foram tomadas medidas para uniformizar a
administracdo da seguridade social e tornar mais severas as condi¢bes de
elegibilidade: os anos de contribuicdo minima subiram de quinze para vinte anos em
setembro de 1991, e a aliquota de contribuicdo dos empregados aumentou de 10%
para 11%.

Apo6s um processo de discussdo que durou dois anos, a reforma estrutural do
sistema previdenciario argentino foi finalmente implementada em julho de 1994, e
introduziu um “modelo misto” - 0 sistema previdenciario integrado (Sistema
Integrado de Jubilaciones y Pensiones - SIJP), com as seguintes caracteristicas: 0
novo sistema previdenciario provia uma aposentadoria basica universal (Prestacion
Basica Universal, PBU), em um primeiro pilar que prevé um beneficio definido com
base na reparticdo e é dirigido a toda pessoa segurada que atinja a idade de 60/65

anos (mulheres/homens) e que tenha contribuido durante pelo menos trinta anos. A
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aposentadoria bésica é financiada por meio da contribuicdo de 16% sobre a folha
(arrecadada dos empregadores), como também por impostos vinculados e receitas
gerais, 0 que representa um beneficio uniforme de 27,5% do salario médio dos

contribuintes.

O segundo pilar oferece a escolha entre o sistema de contribui¢do publico e o
sistema de contribuicdo privada: o segurado que quiser permanecer no sistema
publico financiado pela reparticdo pode optar por uma aposentadoria publica
adicional (Prestacion Adicional por Permanéncia - PAP). O componente de
contribuicdo denominado aposentadoria ordinaria (Jubilacion Ordinaria - JO) é
baseado em contas individuais capitalizadas (Contas de Capitalizacdo Individual —
CCI), que podem ser administradas por fundos de pensdo privados ou publicos
(Administradoras de Fondos de Pensién y Jubiliacion - AFJP). Ambas as alternativas

sdo financiadas por uma aliquota de contribuicdo de 11%, paga pelo empregado.

HUJO (1999) e MEDICI (2003) apresentam, resumidamente, os objetivos da

reforma e as questdes que ela procurou resolver:

(a) uniformizar beneficios, unificar e reformar a gestdo do sistema publico para
reduzir os custos de administracdo e padronizar 0s mecanismos de
financiamento. Para tal, um dos custos pagos para alcancar este objetivo foi a

absorcéo das caixas provinciais por ANSEES;

(b) reduzir o custo da mao de obra para aumentar a competitividade da economia

argentina;

(c) centralizar e padronizar os sistemas provinciais de pensdes, incorporando-0s a
administragédo federal, com vistas a reduzir as pressoes sobre a formagéo de
déficit publico provincial, ainda que isso tivesse impacto momentaneo no

aumento do déficit publico nacional,

(d) criar um pilar de capitalizacdo individual compulsério que aumentasse a

capacidade de poupanca interna do pais.

As acles necessarias para levar a cabo tdo amplo leque de mudancas
simultaneas requeriam grande esforco de coordenacdo, além de baixo grau de

resisténcia politica e firme determinacdo na eliminacdo dos privilégios que ainda se
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concentravam em alguns grupos. A falta de coordenacdo e consenso limitou
consideravelmente o alcance das reformas, gerando alguns problemas, como o
aumento do receio e da desconfianga da populacdo argentina no modelo de
capitalizagdo individual, como afirmam HUJO (1999) e MEDICI (2003).

O sistema previdencidrio publico argentino comecou, desde o inicio da
reforma, a ser “desfinanciado”, seja por mudancas estruturais nos mecanismos de
financiamento, seja pelo aumento dos gastos com beneficios pagos aos aposentados e
pensionistas das caixas provinciais incorporadas @8 ANSES?®, sem o correspondente
aumento nas receitas. Contribuiram, também, para o desfinanciamento do sistema, o
aumento do desemprego e da informalidade no mercado de trabalho e o grau de

evasao do sistema.

A caracteristica principal resultante do processo de reforma foi, de acordo
com HUJO (1999, referindo-se a publicacdo do Banco Mundial, 1996) e ALEMANY
(2007), atribuido ao fortalecimento do setor privado na Administracdo dos Fundos de
Penséo. A intencdo que guiou essas reformas foi a de transferir o risco social das
instituicOes estatais para as pessoas, pois cada individuo afiliado possui uma conta
individual em que deposita suas contribuicdes previdenciarias e, no fim de sua vida
ativa, esse capital é devolvido ao afiliado ou a seus herdeiros na forma de algum tipo
de pensdo. Em teoria, os fundos de pensdo se encarregariam daqueles patamares de
renda de aposentadoria que os programas oficiais ja ndo fossem capazes de oferecer.
Porém, os fundos foram propostos, principalmente, como uma forma de aumentar a
poupanca das familias e canaliza-las para os mercados de titulos publicos e privados,

convertendo-se rapidamente em mais um tipo de fundo de investimento.

O Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) também protagonizou
importante papel nos rumos da reforma e no desenho da seguridade Argentina no
final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000. MEDICI (2003) relaciona diversas
medidas:

e Criacdo de um sistema de informacdo administrativa, financeira e contabil da

ANSES e sua instrumentacao;

> ANSES - Administracién Nacional de Seguridad Social. Orgdo central que passa a administrar a
totalidade do sistema chamado, inicialmente, de INPS — Instituto Nacional de Previson Social).
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o Elaboragdo de um Modelo Demografico Atuarial do Sistema de Reparticéo;
e Estudo de consisténcia macroecondmica do sistema previdenciario argentino;

e Estudo sobre as Aposentadorias e PensGes dos Regimes Especiais e

Diferenciais;

o Estabelecimento de incentivos para que as decisdes de afiliacdo a uma AFJP
passem a se basear em critérios de desempenho, tais como a magnitude dos

custos administrativos do sistema e a rentabilidade real dos ativos investidos.

e Redefinicdo das bases atuariais dos seguros por invalidez e morte para 0s
afiliados das AFJP.

Trajetdrias do sistema de salde

A assisténcia a salde na Argentina comecou a se organizar de forma
voluntaria e espontanea, no final do século XIX e primordios do século XX. As
“mutuas” ou “mutualidades”, organizagdes sociais autdnomas em relacao ao Estado,
que se organizavam por comunidades étnicas, eram as formas predominantes na
época. Paulatinamente, a solidariedade étnica associou-se a solidariedade laboral e
comecaram a ser criadas entidades vinculadas a associagcdes de trabalhadores
(sindicatos). O Estado argentino passa a participar desse movimento a partir de 1944,
constituindo “Obras Sociais” (OS) por ramos de atividades, mas atribuindo-lhes

individualidade juridica e financeira (MACEIRA, 2003).

A primeira obra social nesse novo modelo foi para ferroviarios, como
destacado, e além dos beneficios de protecdo social, Ihes cabe uma prestacdo de
servicos de salde. As OS expandem-se durante o segundo governo Peron e
consolidam-se nos governos subsequentes. Um relacionamento estreito entre o
governo e as obras sociais foi uma das caracteristicas marcantes desse modelo
(PIOLA e CAVALCANTE, 2006). Com cobertura antes restrita aos trabalhadores,
nos anos 1970 a cobertura das OS é estendida aos familiares do trabalhador, fazendo
com que o percentual da populagdo argentina coberta pelas obras sociais passasse de
35,5% da populagdo em 1967-1968, para 75% da populacdo em 1984. Isso fez com
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que, a época, a Argentina fosse um dos paises que mais se aproximassem da
cobertura universal, via mercado formal de trabalho, na América Latina (MEDICI,
2002). O mesmo autor afirma que, ja no come¢o dos anos 1970, os principais
problemas do sistema de salde argentino eram claramente identificaveis: (i)
excessiva fragmentacdo das OS; (ii) heterogeneidades na cobertura; (iii) escassa

equidade no gasto e no acesso; (iv) insuficiente solidariedade no financiamento.

A tentativa de organizar um Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS),
articulando os servicos publicos e os da seguridade social (obras sociais), ainda em
1974, foi abortada pelo regime militar em 1976. Em 1984, empreendeu-se uma
iniciativa com o objetivo de regular as coberturas e o financiamento, no ambito da

seguridade social, com a cria¢do do Instituto Nacional de Obras Sociais (INOS).

Com relacdo a organizacédo geral do sistema argentino, ele pode ser definido
como abrangente em termos de cobertura, segmentado em relacdo ao numero de
fundos de financiamento e de relacBes interinstitucionais e, também, caracterizado
por um elevado estagio de separacédo entre as funcfes de financiamento e provisao de
servicos (MACEIRA, 2003).

De acordo com relatério da OPAS (2002), o setor salde da Argentina

estrutura-se com base em trés subsetores principais:

(a) um subsetor publico, com financiamento e provisao publicos, integrado pelas
estruturas administrativas provinciais, municipais e nacional (responsaveis
pela conducéo setorial em suas respectivas areas de competéncias) e uma rede

publica de prestagdo de servigos;

(b) um subsetor de seguro social obrigatério, que se organiza em torno das
denominadas Obras Sociais (nacionais e provinciais). As Obras Sociais
Nacionais, em torno de 270 instituicbes, sdo organizadas por ramo de
atividade produtiva, gerenciadas, em sua maior parte, por sindicatos de
trabalhadores, coordenadas por uma instituicdo de carater nacional
(Superintendéncia de Servicos de Salde). As Obras Sociais Provinciais, em
numero de 23, encontram-se filiados os empregados publicos em cada
provincia. Adicionalmente, existe o Instituto Nacional de Servi¢os Sociais

para Aposentados e Pensionistas (INSSPJ), que é responsavel pela execugédo
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do Programa de Assisténcia Médica Integral (PAMI), destinado ao
atendimento de aposentados e pensionistas. A maioria das Obras Sociais tem
pequena capacidade instalada propria; como consequéncia, atendem seus

beneficiarios por intermédio de contratos com terceiros;

(c) um subsetor privado, integrado por profissionais e estabelecimentos de salde
(hospitais, clinicas, laboratorios, etc.) que atendem demandantes individuais
e, principalmente, os beneficiarios das Obras Sociais mediante acordos
individuais e coletivos, e as entidades de seguro voluntario, chamadas

Empresas de Medicina Pré-Paga.

Na década de 1990, ocorreram importantes mudancas na cobertura provida
pelo setor salde. Em 1997, cerca de 22,2 milhGes de argentinos, 62,3% da
populacdo, tinham algum tipo de cobertura por meio de obra social, mutual ou
medicina pré-paga. Em 2001, esse numero caiu para 20,6 milhdes, representando
56,9% da populacdo. Como consequéncia, a populacdo dependente de cobertura
provida por meio do setor publico passou de 13,4 milhdes (37,7%) para 15,6 milhdes
em 2001 (43,2%). Além disso, as medidas de reforma e a forte crise econémica
praticamente eliminaram a dupla cobertura (obra social e pré-paga). Em 1991, em
torno de 4,5 argentinos declaravam ter dupla cobertura. Esse montante cai para 1,5
milh&o em 1997 e quase desaparece (400 mil) em 2001 (TOBAR, 2003).

Processo de reforma no setor sanitario

Nas ultimas décadas houve tentativas de implementar politicas publicas de
diversas naturezas e por meio de distintas estratégias para corrigir a forte
fragmentacdo do sistema e reordenar os recursos para melhorar a cobertura e a
acessibilidade a satde da populacédo: o Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS)
nos anos 1970, os acordos da Comissdo Paritaria Nacional e o Seguro Nacional de

Saude nos anos 1980.

A primeira onda de reformas teve lugar no inicio dos anos 1990, mais
precisamente a partir de 1993 — no bojo do Plano de Convertibilidade — e apresentou
como bases, no setor publico: (i) a descentralizacdo dos estabelecimentos do governo
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central para as provincias; (ii) a introducdo do modelo de autogestdo nos hospitais
publicos; e (iii) o fortalecimento da atencdo primaria, de forma descentralizada, mas
sob impulso do Ministério da Saude (TOBAR, 2003).

O plano de “reconver¢ao” das Obras Sociais (OS), em particular as sindicais,
iniciou-se com a finalidade de que os beneficiarios pudessem desvincular-se da
entidade correspondente a sua area de atividade e pudessem eleger outra OS que lhes
conviesse. Essa medida resultou numa diminui¢do do ndmero total de OS e facilitou
a associacdo de algumas delas com as entidades de seguro médico privado (pré-
pago). Para garantir um minimo a ser ofertado por cada OS, foi definida uma “cesta
basica”, ou seja, um conjunto de servicos conhecido como Programa Médico

Obrigatorio (PMO).

Para o financiamento das reformas, o Ministério da Salde negociou
empréstimos e cooperacdo técnica com os organismos multilaterais de crédito e, para
acessa-los, as OS deveriam apresentar planos de modernizacdo institucional, de
atualizacdo do padrdo de afiliados, de modernizagéo da gestdo e de garantia do PMO.
Tais planos foram elaborados por consultorias privadas mistas (internacionais

associadas com nacionais) e financiadas pelo Banco Mundial.

De acordo com PIOLA e CAVALCANTE (2006), as empresas de medicina
pré-pagas também foram afetadas no que tange a normativas, regulacdo, prestacdes
obrigatorias e recursos de emergéncia. Outros atores envolvidos foram os hospitais
publicos, pois as novas normativas promoveram a descentralizacdo funcional deles, o
incremento de sua capacidade de autogestdo institucional e a elevacdo de seu nivel de
eficiéncia e eficécia.

No ano 2000, a reforma no setor sanitario ja havia implementado mecanismos
de regulacdo e controle previstos, tais como a Superintendéncia de Saude e o PMO.
Este foi disposto no ano de 1996, pelo Decreto 492/96 e modificado no ano 2000,
quando foram detalhados os servicos e as coberturas que deveriam ser ofertadas aos
segurados das OS. Além disso, houve maior énfase nos aspectos preventivos e de
promoc¢do da saude e foi hierarquizada a atencdo primaria. Outras normativas
adicionais ampliaram a cobertura a todos os pacientes com AIDS, pessoas com

dependéncia quimica, com problemas mentais ¢ outras “discapacidades”. Os
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Hospitais de Autogestdo foram re-nominados para Hospitais de Gestdo
Descentralizada (HGD). Ao mesmo tempo, prosseguiu o processo de “desregulagido

das OS” em seus eixos principais:
a) “Reconversdao” das OS com financiamento do Banco Mundial,

b) Busca de eficiéncia e racionalizagdo do gasto das OS e sua possibilidade
de éxito num mercado aberto e competitivo, o que reduziu o numero total
de 312 em 1994 para 275 em 1999;

c) Liberdade de escolha por parte dos segurados, o que ndo produziu
transferéncias de afiliados de magnitude, pois é limitada as OS Sindicais
(o sentido das mudangas segue das OS maiores e com menor orcamento

per capita para as menores com maior nivel econémico);

d) Competicdo no plano de total abertura das instituicbes de medicina
privada pré-pagas, de tal forma que os dirigentes das OS negociassem as
transferéncias por conjuntos de afiliados e ndo a partir da livre eleicdo

pessoal;

e) Obrigatoriedade de estabelecer um sistema de medicina de familia para o

primeiro nivel de atencéo.

Tracada esta reconstitui¢do dos principais marcos historicos dos processos de
constituicdo da seguridade social e do sistema de salude na Argentina, 0 préximo

topico descreve a trajetoria do Brasil a respeito do mesmo tema.

¢ BRASIL

O Brasil é uma republica federal composta de 26 estados, um distrito federal e
5.507 municipios. Todos possuem autonomia politica, fiscal e administrativa. As
diferentes esferas de governo sdo independentes, ainda que estejam estreitamente
integradas: o Congresso Nacional constitui o Poder Legislativo; o Poder Executivo é
liderado pelo presidente da Republica e os ministros de governo; e o Poder Judiciario
conta com o0s juizes e tribunais no ambito federal e estadual. O Brasil é uma
democracia presidencialista, que é responsavel, juntamente com o Poder Executivo,

pelo planejamento social e econdmico nacional, por preparar e apresentar 0s projetos
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de lei ao Congresso Nacional sobre os instrumentos mais importantes de
planejamento governamental, destacando-se o plano plurianual, as diretrizes

orcamentarias e o orcamento anual.

Constituicdo da seguridade social

A previdéncia social nasce oficialmente no Brasil, no dia 24 de janeiro de
1923, pelo Decreto Legislativo n. 4.682, cujo projeto de lei foi da iniciativa do
deputado Eloy Miranda Chaves, também conhecida como “Lei Eloy Chaves”.
Houve, de acordo com OLIVEIRA e TEIXEIRA, (1986); COHN e ELIAS, (1996);
HOCHMAN (2005); CEPAL (2003), tentativas anteriores de organizar o sistema de
previdéncia social brasileiro, como uma Caixa de Pectlio para os “coletores de
impostos”, ainda no periodo imperial; ou as Beneficéncias, as [rmandades e as Casas
de Misericordia, heranga do periodo colonial. Como relembram os autores, a
previdéncia social é tdo antiga quanto o0 homem nos gestos de repartir os alimentos,
fazer provisdes, amparar os feridos, doentes, velhos e orfaos.

Com a Lei Eloy Chaves, inaugura-se a previdéncia social “moderna”, ou seja,
para HOCHMAN (2005), uma politica que ndo decorre apenas da intui¢do, da
solidariedade e necessidade, mas que é planejada e técnica, onde 0Ss seus
pressupostos humanos, sociais e econdmicos sao levantados, apontados, estudados,
para desenhar o perfil dos destinatarios, dos financiadores; estabelecer o seu
conteudo, obrigacdes, direitos e efeitos; e as finalidades sociais e politicas, sendo a
principal, a paz social. A mencdo a “paz social” diz respeito ao que o inglés Lord
Beveridge, em 1942, concluiu como sendo a finalidade dltima do sistema de

seguridade social.

Na década de 1920, a Lei Eloy Chaves criou, em cada uma das empresas de
estradas de ferro, uma Caixa de Aposentadorias e Pensdes (CAP) para seus
empregados; a primeira categoria profissional contemplada foi a dos ferroviarios, por
sua importancia em uma economia basicamente agropastoril, sendo os caminhos de
ferro o principal meio de locomocdo e escoamento de producdo. N&o era uma

categoria dispersa; os ferroviarios residiam, com os seus familiares, em torno das
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estacbes e armazéns, sendo visiveis a sua miserabilidade e possibilidade de
organizacdo politica. O carater moderno da lei figurava nos seguintes aspectos
técnicos: segurado definido, empregado e diarista; tempo de contribui¢do (30 anos),
contribuicdo — 3% da remuneracdo; idade minima para aposentadoria — 50 anos; o
empregador como contribuinte obrigatorio, em 1% de sua renda bruta anual, com
pagamentos mensais; regime de capitalizacdo; o fundo — Caixa — com personalidade
juridica propria, significando autonomia gerencial em relacdo ao Estado e a empresa.
Era uma previdéncia privada, com um regulamento legal, sem o que ndo haveria o
carater impositivo para os empregados e empregadores, mas a gestao seria de ambos,
com autonomia patrimonial, ou seja, os bens e fundos eram de propriedade dos
segurados (CEPAL, 2005).

O mesmo documento da CEPAL (2005, p. 13) afirma que a previdéncia, no
Brasil, nasceu antes das primeiras leis destinadas a regulamentar as relacdes de
trabalho, que s6 contavam com o Cddigo Civil para os contratos de prestacdo de
servigos e outros dispositivos esparsos, como a Lei de Acidentes do Trabalho. Em
1922, foi criado o direito de férias para as categorias de comerciarios, bancarios e
industriarios; todavia essa Lei sO foi respeitada ou praticada a partir de 1932. A
mobilizacdo dos trabalhadores, através de suas associacBes, sindicatos e
agremiacOes, e 0 rapido crescimento industrial (substituicdo das importacGes) dos
anos 1920, somados a outros fatores, justificam a escalada fenomenal dos direitos

sociais (do trabalho e previdenciarios) dos anos 30.

A década de 1930 foi inaugurada pelo governo de Getulio Vargas, que
conduziu o pais por 15 sucessivos anos, atendendo os interesses do capital e
latifGndios, concedendo, ainda que lentamente, os direitos trabalhistas, como a
Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT), em 1943. Deve-se a ele, por interferéncia
direta do Governo, a cria¢do de novas Caixas e a grande figura da Previdéncia Social
Brasileira — os institutos nacionais, objeto principal desta fase e ponto aureo do
crescimento e desenvolvimento da seguridade em toda a sua trajetdria, de acordo
com o documento da CEPAL (2003) e HOCHMAN (2005).

Nesta segunda fase, a previdéncia social brasileira ampliou decisivamente o

contedo e profundidade de seus beneficios. Ela era essencialmente contributiva, os
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trabalhadores a controlavam, administrando a arrecadacéo, aplicacdo dos recursos e a
concessdo de direitos e beneficios. O Estado, pela lei, estabelecia o carater
obrigacional de participacdo e contribuic@es, interferindo, quando necessario, apenas
para solucionar problemas. Os Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAPS)
cresceram e novos surgiram de fusbes ou criagfes originais. Devido ao volume de
recursos que administravam e da possibilidade real de influenciarem no desenho das
politicas, os trabalhadores puderam ampliar os direitos secundarios, como: auxilio-
doenca, auxilio-natalidade, salario-familia, salario-maternidade, auxilios reclusdo e
funeral. No que tange a assisténcia médico-hospitalar, os beneficios ampliaram-se
para os aparelhos (6culos, muletas, cadeira de rodas etc.) e, a partir do momento que
ndo puderam ampliar o leque de beneficios, devido a uma nova lei geral e
regulamentadora, iniciaram a melhoria da qualidade dos servi¢os, com hospitais
modernos e médicos de renome. Nas palavras da publicacdo que resgata parte da
historia da seguridade social no Brasil: “... o segurado tinha orgulho de seu Instituto e

repousava na certeza de um futuro seguro e em paz” (CEPAL, 2005, p. 17).

A partir do restabelecimento da democracia no pais e da nova Constituicdo
(1946), retoma-se a postulagdo por uma “legislagao unificada” e, apos varios projetos
e inumeros embates parlamentares, em 26 de agosto de 1960, foi publicada a Lei
Orgénica da Previdéncia Social (LOPS). Ela uniformizou os planos de atribui¢coes
dos Institutos, no padrdo dos maiores e melhores IAPs, elevando as despesas de

todos eles, o que resultou na primeira crise do regime de capitalizacao.

A LOPS é uma lei bem elaborada; tanto que sua estrutura fundadora vigorou
até o final do Século XX. Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdéncia
Social — INPS, unificando as acdes da previdéncia para os trabalhadores do setor
privado. A LOPS inaugura, na perspectiva de ARAUJO (2003); CEPAL (2003) e
HOCHMAN (2005), a fase de um unico instituto, o INPS, pela fusdo de todos 0s
anteriores e, com o Golpe Militar de 1964, inicia-se a desmontagem de uma estrutura
de estado coorporativa, na qual o Governo Vargas se empenhou, logrando éxito, ndo
sO na criacdo dos Institutos de Previdéncia Social, mas principalmente na
Organizacdo Sindical Brasileira e numa gama de institutos autarquicos, reguladores

de atividades econdmicas.
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Além disso, cabe destacar que o modelo de financiamento do setor se alterou
substancialmente com a LOPS, passando a ser composta por basicamente trés
componentes: empregados, empregadores e a Unido. No entanto, como ressalta
ARAUJO (2003), a incorporacéo dos novos segurados pela unificagio dos IAPs e a
ampliacdo da carteira de beneficios, os atrasos no pagamento dos tributos e a divida
crescente dos empregadores e da Unido resultaram na configuragdo da primeira

“crise financeira” da Previdéncia Social.

MARTINS (1985) aponta que a participacdo do Estado brasileiro na
economia, durante a década de 1970, foi caracterizada por um movimento de
concentracdo de recursos no governo federal e a ampliacdo da cobertura da

previdéncia, especialmente devido as seguintes medidas:
a) 1972 — inclusdo dos empregados domésticos;
b) 1973 — regulamentacdo da inscri¢cdo de autbnomos em carater compulsorio;

c) 1974 - instituicdo do amparo previdenciario aos maiores de 70 anos de idade e

aos invalidos ndo-segurados;

d) 1974 — Criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS)
(atualmente denominado Ministério da Previdéncia Social);

e) 1976 — extensdo dos beneficios de previdéncia e assisténcia social aos empregados

rurais e seus dependentes.

EM 1977, o INPS foi desmembrado em trés érgdos: o proprio INPS, que
tinha a competéncia de pagar os beneficios previdenciarios e assistenciais; o IAPAS
— Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social, que recolhia e
administrava os recursos do INPS; e o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), que era responsavel pelo sistema de saude. Esse
arranjo foi chamado de Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social -
SINPAS (ARAUJO, 2003, p.4).

Aléem do regime unico dos trabalhadores do setor privado, havia ainda
diversos regimes especiais no servico publico. Dentre eles, destacam-se 0s servidores

publicos civis federais, o Poder Legislativo, o Poder Judiciario, os estados e
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municipios, além dos militares, muitos deles com vérias vantagens e privilégios,

mesmo sem contribuicao.

Essa heranca cultural e histérica foi, entre outros fatores, como o processo de
redemocratizacdo, fundamental para a elaboracdo da Constituicdo Brasileira,
promulgada em 1988. Esta trouxe mudancas significativas no sistema previdenciario,
especialmente no que tange aos direitos dos cidaddos sem, contudo, contrapd-los
com deveres que garantiriam a viabilidade do sistema no Brasil. Em geral, buscou-se
assegurar o acesso de varios grupos distintos da sociedade aos recursos da

seguridade, mesmo sem definicdo da viabilizagdo de suas fontes de financiamento.

No Brasil, diferentemente de outros paises nos quais o sistema previdenciario
é matéria de legislacdo ordinaria, a definicdo da previdéncia social é dada pelo
Artigo 201 da Constituicdo Federal. Por meio dela, a universalizacdo foi
estabelecida, assim como a equivaléncia de beneficios urbanos e rurais, a
seletividade na concesséo, a irredutibilidade do valor das prestagdes, a equanimidade
no custeio, a diversificacdo da base de financiamento. O Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS) e, no mesmo ano, o INAMPS foram absorvidos pelo

Ministério da Saude.

No que tange aos servidores publicos, os servidores celetistas foram
convertidos em estatutarios, em razdo da instituicdo do Regime Juridico Unico
(RJU), que previa também a possibilidade de regimes préprios de previdéncia no
ambito da Unido, Estados e Municipios. Ao instituir o RJU, a nova Constituicdo
transferiu um grande 6nus ao Governo, ja que estendeu aos antigos celetistas o
direito de receber aposentadoria integral e ndo mais a do INSS (VELLOSO, 1998).
Nédo foram fixados tetos para os pagamentos das aposentadorias do RJU. Estas
correspondiam, no minimo, a Ultima remuneracdo total recebida em atividade. Os
valores pagos a esse tipo de beneficiario eram bem mais elevados do que o0s
efetuados no Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS). Assim, podem-se
identificar dois regimes previdenciarios distintos no Brasil: o Regime Geral da
Previdéncia Social, de reparticdo simples, que rege os trabalhadores do setor privado;
e 0 outro, 0 Regime de Previdéncia dos Servidores Publicos. Ademais, existe a

Previdéncia Militar, também a cargo do Estado, mas com regras proprias.
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Diante deste contexto, ndo é dificil deduzir que as tentativas posteriores de
reforma da previdéncia social foram motivadas por questbes financeiras, de
acimulos de déeficits historicos na equacdo receita versus despesas. A situacao €
agravada pela discrepéncia entre os regimes — geral ou publico — tanto em relagdo ao
tempo de contribuicdo e idade de aposentadoria quanto ao valor recebido.
Acrescentam-se a isso questdes mais amplas, como a transicdo demogréfica e

mudancas profundas no mercado de trabalho.

A chamada “reforma da previdéncia”, cujos debates foram iniciados em 1993,
com reformulagdes em 1995 e 1997 (ARAUJO, 2003), culminou na Emenda
Constitucional 20, de 1998. Vérios dispositivos que alteraram normas de transicao

foram introduzidos, dos quais é possivel mencionar:

a) a extingédo da aposentadoria proporcional por tempo de servigo, passando a ser
o limite minimo de tempo de servico 35 e 30 anos para homens e mulheres,

respectivamente;

b) alteracdo no texto constitucional de “tempo de servico” para “tempo de
contribuicdo”, como critério de concessao de beneficios previdenciarios,

vinculando esses a efetiva contribuicéo;

c) restricbes as aposentadorias especiais, incluindo-se a extincdo da
aposentadoria especial dos professores universitarios e dos aeronautas, bem
como a proibicdo de que se estabelecam critérios diferenciados de
aposentadoria, exceto em casos de efetiva exposicdo a condi¢des nocivas a

saude;

d) a seletividade na concessdo do salario-familia e do auxilio-reclusdo, sendo
recebido apenas por familias com renda mensal ndo superior a um salario
minimo;

e) a mudanca da regra de célculo do valor dos beneficios no RGPS. A antiga
regra previa o valor dos beneficios como a média aritmética do salario de
contribuicdo dos ultimos 36 meses. A nova regra, além de aumentar o periodo
da base de calculo, também aplica o fator previdenciario, ampliando a

possibilidade de reducédo do déficit no longo prazo;
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f) restricdo a isencdo da contribuicdo patronal das entidades filantropicas. Com
essa medida, somente ficam isentas as entidades sem fins lucrativos
assistenciais e as que atendam ao Sistema Unico de SaGde (SUS),

respeitando-se a oferta minima de 60% de prestacdo de servico;

g) a criacdo de fundos de previdéncia complementar de carater voluntério para 0s

servidores publicos.

Trajetorias do Sistema de Saude

Os problemas de saude dos brasileiros no inicio do século XX eram tratados,
como na maioria dos paises da regido, por medicos e outras pessoas, cOmo 0S
curandeiros, que cada pessoa, individualmente, se responsabilizava em procurar. Os
pobres e indigentes ficavam sob os cuidados da iniciativa filantropica, como as
Santas Casas de Misericordia (ANDRADE, 2007).

Antes disso, na Republica Velha, a sociedade brasileira iniciou a constituicdo
do seu Estado moderno, de acordo com MERHY (1990) e, concomitantemente, a
fundacdo da Saude Publica, o que representou uma profunda mudanca nas préaticas
dominantes até entdo. Em relacdo ao saber medico-sanitario, destacaram-se a adogédo
dos saberes fundamentados pela bacteriologia e pela microbiologia e os

questionamentos dos saberes tradicionais baseados na teoria dos miasmas.

Datam do inicio do século XX, também, o processo de crescimento das
cidades do Rio de Janeiro e S&o Paulo, que marcaram a sociedade brasileira, assim
como a criacdo do Instituto Oswaldo Cruz e do Instituto Vital Brazil e suas
inovacOes em pesquisa e tecnologia em saude. De acordo com ANDRADE (2007),
nessa época, 0 sistema de salde iniciou uma nova estruturacdo, denominada
“sanitarismo campanhista”, que predominou do inicio do século até meados dos anos
60. O modelo agroexportador vigente na economia brasileira exigia uma politica de
saneamento dos espacos de circulacdo das mercadorias exportaveis e o controle de

doencgas que prejudicassem a exportacao.
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Com a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), em 1923,
inicia-se a organizacdo do sistema de base profissional sob a égide do modelo
bismarkiano, e, em 1926, a assisténcia médica foi incorporada como atribui¢do das
CAPs.

Na década de 1930, as CAPs foram organizadas por categorias profissionais,
denominadas de Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs). Na época, a
assisténcia médica protagonizava um papel secundario, tendo em vista que a funcéo
essencial dos IAPs era prover asseguramento no plano das aposentadorias e pensdes
aqueles que necessitavam. A assisténcia médica era, via de regra, prestada
especialmente nos centros urbanos por médicos em pratica privada, e a assisténcia
hospitalar concentrava-se nas misericordias, pertencentes a instituicdes religiosas ou

filantropicas.

O processo acelerado de industrializacdo que o Brasil viveu, a partir da
década de 1950, determinou um deslocamento do polo dinamico da economia para 0s
centros urbanos e gerou uma massa operaria que deveria ser atendida pelos servigos
de saude. O Ministério da Saude foi criado, no ano 1953, e as IAPs foram
fortalecidas. A partir desse periodo passa a configurar-se o denominado modelo
médico-assistencial privatista, que vigorard hegeménico de meados dos anos 60 até
meados dos anos 80 (ANDRADE, 2007).

A unificacdo dos IAPs, em 1966, pelo INPS significou uniformizar beneficios
numa Previdéncia Social concentrada e o crescimento da demanda por servi¢os
médicos em proporcao bem maior que a capacidade de atendimento dos hospitais e
ambulatorios dos antigos IAPs. OLIVEIRA e TEIXEIRA (1986) afirmam que as

principais caracteristicas deste periodo foram:

a) ampliacdo da cobertura previdenciaria para a quase totalidade da populacao

urbana e rural;

b) priorizacdo da pratica médica curativa, individual, assistencialista e

especializada, em detrimento da salde publica;

c) criacdo, mediante intervencao estatal, de um complexo médico-industrial;
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d) desenvolvimento de um padrdo de organizacdo da pratica médica orientado
para a lucratividade do setor salde, propiciando capitalizacdo da medicina e

priorizacao da producdo privada de servicos.

De acordo com ALMEIDA (1995), esse modelo médico-assistencial assenta-
se na garantia de que o Estado é o seu grande financiador, por intermédio da
Previdéncia Social; o setor privado nacional assistencial-curativo, o seu grande
prestador; e o setor internacional, o0 seu grande produtor de insumos, equipamentos

biomédicos e medicamentos.

Por volta de 1974, com o fim do periodo de expansdo econémica e iniciada a
abertura politica lenta e gradual, novos atores surgem na cena politica (movimento
sindical, profissionais da salde, entre outros), questionando a politica social e as
demais politicas governamentais. No campo da saude, duas medidas destacaram-se:
(i) a criagdo do chamado Plano de Pronta Agdo, com diversos instrumentos que
ampliaram ainda mais a contratagao do setor privado para a execucao dos servicos de
assisténcia médica sob responsabilidade da Previdéncia Social; e (ii) a instituicdo do
Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social destinado a financiar, por meio de
subsidio estatal, o investimento fixo de setores sociais. Isso resultou, segundo
ANDRADE (2007), em um poderoso mecanismo de crescimento do setor privado na
area da satde, o primeiro abrindo “mercado cativo” e garantindo expansdo fisica
adicional, com recursos subsidiados, especialmente na area hospitalar. Com isso,
houve substancial crescimento do nimero de consultas, internagdes e procedimentos
assistenciais, no periodo de 1971 a 1977, sobretudo no setor contratado pela
Previdéncia Social. No ano de 1975, foi promulgada uma lei que organizou o
Sistema Nacional de Salde e estabeleceu as principais competéncias das distintas
esferas de governo: federal, responsavel por elaborar politicas de &mbito nacional,
coordenac¢do da vigilancia epidemioldgica, fiscalizacdo das condicGes de trabalho
dos profissionais ligados a satde; estadual, responsavel pelo planejamento das suas
acdes de saude em articulagdo com a politica nacional e a criacdo e operacdo dos
servicos de saude em apoio as atividades municipais; e municipal, encarregado da

manutencdo dos servicos de pronto-socorro e de vigilancia epidemioldgica.
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MENDES (1994) analisa que, do ponto de vista estrutural, o0 modelo medico-

assistencial privatista constitui-se de quatro subsistemas:

a) 0 subsistema estatal, representado pela rede de servicos assistenciais do
Ministério da Salde, Secretarias Estaduais e Municipais de Salde, onde se
exercia a medicina simplificada destinada a cobertura de popula¢Ges nédo

integradas economicamente;

b) o subsistema contratado e conveniado com a Previdéncia Social, para cobrir
os beneficios dessa instituicdo e setores ndo atingidos pelas politicas de

universalizacdo excludente;

c) o subsistema de atencdo médica supletiva, que buscava atrair mdo-de-obra

qualificada das grandes empresas;

d) o subsistema de alta tecnologia, organizado em torno dos hospitais

universitarios e alguns publicos de maior densidade tecnoldgica.

De acordo com ANDRADE (2007), este modelo recebeu criticas desde sua
criacdo, especialmente dos setores académicos e da sociedade civil. Com a criacéo
do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), a area de
atencdo medica fica sob responsabilidade e competéncia do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Esse fato aprofundou mais a
dicotomia coletivo versus individual ao reforcar a atuagdo da previdéncia na atengéo

médica por meio de seus servigos préprios e dos contratados/conveniados.

O fim dos anos 70 foi marcado pela crise da Previdéncia Social, o que
explicitou a fragilidade e incoeréncia do modelo medico-assistencial privatista, pela
dependéncia que mantinha dos recursos previdenciarios. A marca deste processo foi
conflitos e divergéncias, como ‘“servigos bdsicos/atencdo primaria preventiva X
curativa; servicos/agdes primarias simples x maior complexidade; satde publica x

atencdo médica individual”.

Este contexto foi agravado por um periodo de profunda crise econdmica, na
década entre 1980 e 1990, momento da redemocratizacdo do Pais. A questdo central
era reduzir os custos e controlar gastos e, para isso, foi constituido o Conselho

Consultivo de Administracdo da Saude (CONASP), composto por representantes de
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varios ministérios, profissionais da medicina, trabalhadores, setor patronal e dos
prestadores de servi¢os privados (ALMEIDA, 1995). O CONASP elaborou um
documento que foi aprovado num formato de Plano e, resumidamente, apresentou
duas proposi¢des: a integracdo do INAMPS com o setor publico de salde e a
implementacdo de um novo sistema de contas, que substituia a remuneragdo por
unidade de servigcos pelo pagamento por procedimentos, introduzindo novos

mecanismos de auditoria técnica, além da proposta de cogestdo hospitalar.

Em 1985, houve uma importante portaria que regularizou a coordenacdo dos
governos federal, estaduais e municipais — Ac¢des Integradas de Saude (AIS) -, que
também foi responsavel por regular todo o setor sanitario, incluindo os contratados e
credenciados. Desse modo, as AIS foram consideradas “estratégia-ponte” para
reordenacdo das politicas de salde e para reorganizacao dos servigos como proposta
originalmente racionalizadora, mas também como espaco democréatico de ressalva,
que poderia ser aprofundada e ampliada pela agdo dos movimentos sociais e dos
partidos politicos (ALMEIDA, 1995).

A proposta de Reforma Sanitaria surgiu como resultado da critica ao modelo
organizado do sistema de satde e também como fruto da resisténcia politica apds o
periodo da Ditadura Militar, como um movimento que agrupou a oposi¢cdo em torno
de uma proposta reformadora pautada no principio central “saide como um direito
de todos e dever do Estado” (HEIMANN, 1992). No periodo de 1985 a 1987, parte
consideravel dos atores politicos tiveram acesso ao aparelho do Estado
impulsionando o desenho politico-institucional do capitulo sobre a saude,
especialmente no que tange a descentralizacdo e desconcentracdo das a¢des de salde.
Houve aprofundamento da estratégia das AIS e, em 1987, apos a VIII Conferéncia
Nacional de Saude (1986), a sua transformacdo em Sistema Unificado e
Descentralizado de Satde — SUDS (FLEURY, 1991).

Esta Conferéncia foi considerada um marco histérico para as reformas que
foram e continuam sendo promovidas no setor nas Ultimas décadas. Os temas
centrais dos debates foram a salde como direito de cidadania, reformulacdo do
Sistema Nacional de Saude e o financiamento do setor. As preconferéncias nos

municipios e estados, que antecederam e prepararam os conteidos a serem debatidos,
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assim como a participagdo de usuarios foram apontados como inovagdes importantes
e determinantes em torno de alguns consensos. ANDRADE (2007) aponta,
concordando com outros autores, como AROUCA (1988), FLEURY (1988),
HEIMANN (1992), que o mais importante consenso se referia & necessidade de
mudancga ndo apenas da estrutura administrativa e financeira, mas, principalmente, do
arcabouco juridico institucional vigente, que contemplasse a ampliacdo do conceito
de salde segundo os preceitos da reforma sanitaria. O relatorio da VIII Conferéncia
serviu de base para os constituintes elaborarem o capitulo da Constituicdo dedicado

ao tema sanitario.

Processo de reforma no setor sanitario

A Constituicdo de 1988 marca o inicio de um longo periodo de estruturacéo
do SUS — Sistema Unico de Satde no Brasil. As reformas em andamento no Brasil
representaram mudancas radicais em relacdo ao acesso a assisténcia, estrutura
institucional e mecanismos de financiamento do sistema sanitario. O direito ao
acesso universal as acOes e servicos sanitarios, sancionado na Constituicdo de 1988,
possibilitou a criagdo do SUS, justificado pela necessidade de criar uma rede
hierarquizada de saude publica por regides, baseada nos principios constitucionais de
universalidade, atencdo integral, descentralizacdo, participacdo comunitaria e o
direito de todos os cidaddos ao acesso equitativo as acdes e servigos sanitarios a
todos os niveis de complexidade (ANDRADE, 2007 e OPS, 2002).

O sistema privado atua como um complemento do SUS, preferencialmente as
organizac0es filantropicas e sem fins lucrativos. Ele opera independentemente, mas
estd sujeito a regulamentacdo estatal, inspecdo e controle com relacdo as acoes e

servicos de saude caracterizados constitucionalmente como “de relevancia publica”.

Uma das questBes centrais da reforma sanitaria foi o progressivo processo de
descentralizacdo para 0s municipios; as responsabilidades por planejar, organizar e
prover os servicos de saude no nivel local; e administrar os estabelecimentos
assistenciais do nivel primério e secundario. Ja ao governo federal coube administrar

os estabelecimentos de alta complexidade, coordenar as redes de referéncia e
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contrarreferéncia e executar medidas complementares e ofertar cooperacgdo técnica e
financeira aos municipios. A descentralizacdo tem sido um processo lento e gradual,
com contrapartidas dos municipios que deveriam cumprir requisitos minimos para
receber os recursos para a gestdo do sistema como um todo (VIEIRA-DA-SILVA,
2007).

Em relacdo a participagdo e controle social, foram criados os Conselhos de
Saude nos trés niveis do sistema, com representacdo de 50% do governo e 50% de
outros atores, como usuarios e representantes de prestadores de servigos. Outro
importante forum de participacdo sdo as Conferéncias de Saude nos trés niveis de
governo (Municipal, Estadual e Federal), que ocorre a cada quatro anos para discutir
temas do setor com o objetivo de influenciar no processo de decisdo e de
delineamento de diretrizes do sistema, além de definir a agenda para o periodo
seguinte. Nas Conferéncias participam representantes eleitos em cada nivel e se

constituem em espa¢o democrético de controle social (HEIMANN, 1992).

No ambito da gestdo, em pleno processo de reforma do Estado foram
introduzidos mecanismos de coordenacdo interinstitucional nos distintos niveis:
federal, por meio da Comisséo Tripartite de Intergestores, vinculada ao Conselho
Nacional de Salde e composta por representantes do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude (CONASS) e Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Por sua vez, em cada
Estado existe a Comissao Bipartite de Intergestores, integrada por representantes das
Secretarias Estaduais e Municipais de satde. As Secretarias Estaduais de Satide cabe
adequar as normas nacionais (NOBs e NOAS-SUS) as condi¢0es especificas de cada
estado e propor medidas destinadas a regular as relacbes do estado com seus
municipios e entre 0s municipios na construcdo do SUS (ALMEIDA, 1995 e
ANDRADE, 2007).

No que tange a cobertura assistencial, o SUS foi, seguramente, um avanco
por melhorar a cobertura de atencdo para 0s segmentos mais pobres da populacéo,
basicamente porque o marco legal universalizou para toda a populacdo a cobertura
integral da saude. De acordo com GADELHA (1997), no entanto, os niveis de

complexidade mais altos ainda tém apresentado maiores dificuldades de
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coordenacdo, em grande medida porque os hospitais que prestam servigos ao SUS
pertencem a iniciativa privada, na sua maioria sem fins lucrativos, mas que compram
insumos e equipamentos medicos de empresas transnacionais, restringindo o poder
de barganha do SUS, bem como condic¢des mais favoraveis ao sistema em relagdo ao

preco e a oferta desses produtos.

A década de 90 foi marcada, também, por crise financeira, que gerou uma
dréstica reducdo do gasto publico em saude, o qual resultou em diminuicdo do gasto
publico em salde per capita, levando a dois problemas estruturais no sistema: a)
auséncia de uma fonte estavel de financiamento para o SUS e b) sujeicdo das
decisBes de financiamento do sistema as prioridades estabelecidas pelo governo. A
consequéncia imediata da crise financeira e de falta de recursos para investimento foi
a migracédo de uma parcela com maior poder aquisitivo para o setor privado, com um
crescimento expressivo das empresas de seguro e concentracdo da populagdo mais

pobre como principais usuarios do sistema.

A crise do financiamento do sistema, juntamente com o0s problemas
relacionados a descentralizacdo provocou, nos gestores da época, um movimento de
pactuacdo entre os trés niveis de governo para estabelecer os critérios de repasse de
recursos do ambito federal para o estadual e municipal. Para isso, foram editadas as
Normas Operacionais (NOB 1991; 1993 e 1996), seguidas de leis, normas e portarias
que buscaram estabelecer os critérios de habilitacdo, baseados no atendimento a
prerrequisitos e prerrogativas por parte de estados e municipios para o
enguadramento em determinada modalidade de gestdo. Ou seja, cada uma das NOBs
editadas, assim como a NOAS, em 2001, posteriormente substituida pela NOAS, em
2002, definem as diretrizes organizativas do sistema em relacéo as responsabilidades
e grau de autonomia dos entes federados, o que, muitas vezes, gera conflitos e

paradoxos no interior do sistema, como assinala VASCONCELQOS (2005).

A discussdo dessas mudangas sera realizada ao final da exposi¢do de cada
pais, conforme mencionado. Em continuacdo se apresentam, em linhas gerais, 0s
percursos da protecdo social no Paraguai, com a finalidade de situar o contexto da

conformacao dos sistemas de saude dos paises que fizeram parte do presente estudo.
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¢ PARAGUAI

A Republica do Paraguai € um pais mediterraneo, situado no centro da
América do Sul, dividido pelo rio Paraguai, em duas regides bem diferenciadas: a
Regido Ocidental ou do Chaco, que conta com trés Departamentos e a Regido
Oriental, com 14 Departamentos. Ap6s 35 anos de governo ditatorial, o pais segue o
regime democratico ainda incipiente e se encontra empreendendo esforcos na busca
de alcancar constituir-se em um Estado de Direito. No ano de 1991, realizaram-se as
primeiras eleicbes municipais. As Ultimas elei¢des presidenciais e do parlamento
ocorreram em 2008 e foram consideradas democraticas por observadores

internacionais.

A Constituicdo Nacional declara o Paraguai como uma Republica unitaria,
indivisivel e descentralizada. Neste contexto, a descentralizacdo do Estado tem
limitacBGes para avangar por ndo apresentar um marco legal e devido & auséncia de
regulamentacbes orientadoras. A consequéncia imediata foi limitada autonomia,
assim como pouca capacidade de decisdo e de gestdo dos departamentos e dos

municipios.

Constituicdo da seguridade social

Embora ndo haja normativas, a partir de 1985, a oferta de fundos de penséo
aumentou com o surgimento das “Cajas de Mutualidad”, ou seja, fundos destinados
a profissionais, tanto do setor publico quanto do privado, com regime de
capitalizacdo, com aportes individuais e administracdo em conjunto, nas quais se
somam o0s excedentes gerados pelo Fundo e com reparticdo de acordo com o saldo
acumulado. Este sistema de Caixas Mutuariais é bastante flexivel e programado,
permitindo ao associado tomar uma posi¢do ativa e planejar suas necessidades
futuras. Recentemente, de acordo com WITTE (1998), algumas Caixas

desapareceram com o aumento e diversificacdo das possibilidades de filiacao.

Em geral, apesar da existéncia de um ndmero importante de fundos de
aposentadoria, a cobertura total do regime vigente sempre tem sido baixo e continua

decrescendo. No setor puablico, a cobertura se acerca aos 100% dos funcionarios,
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porém no setor privado, ndo alcanga os 30% (WITTE, 1998, p.10). A baixa cobertura
se explica, em parte, pela estrutura da populacdo economicamente ativa (PEA), ja
que a proporcdo correspondente a agricultura, comércio e servicos representa mais de
75% da PEA total, sendo estas atividades as de maior informalidade na economia.
Além disso, deve-se considerar que praticamente um em cada dois paraguaios vive
na area rural e que 44% da populacdo ocupada nas zonas urbanas trabalha na
informalidade, e desse percentual, 45% correspondem a trabalhadores entre 25 e 44
anos de idade. WITTE (1998) afirma que, atualmente, os trabalhadores ocupados no
setor informal urbano superam 500.000 pessoas, das quais 25% estdo em condic¢des

de subemprego.

O Instituto de Previsidon Social (IPS) é o componente mais importante do
sistema de seguridade social paraguaio e a Unica entidade que fornece cobertura tanto
da saude como de aposentadorias e pensbes. A cobertura se estende a todos
assalariados do setor formal do pais, pessoal descentralizado do Estado ou empresas
mistas, professores do setor publico e privado e empregados domésticos. Vale
destacar, conforme WITTE (1998), que a normativa do IPS limita a cobertura dos
empregados domeésticos a cidade de Assuncdo e ao Departamento Central, mas ndo

alcanca os outros departamentos do pais.

O regime de afiliacBes permite trés categorias: a regular, que inclui todos os
trabalhadores em situacdo de dependéncia e seus familiares, cobre riscos de acidente,
doenga, maternidade e velhice. O regime especial de salde inclui o servico
doméstico de Assuncdo e o Departamento Central, além do magistério publico e
privado em todo o pais, limitando a cobertura para o Ultimo grupo aos auxilios
doenca e maternidade. A terceira categoria corresponde aos veteranos de guerra do
Chaco e seus beneficiarios, com um regime de privilégio ndo contributivo e
cobertura exclusiva de saide. As aposentadorias podem ser ordinarias: por invalidez
devida ao adoecimento comum, ou por acidentes de trabalho ou doenga profissional.

O sistema é financiado através de contribuicdes, sendo a Caixa Fiscal uma
entidade ligada ao Ministério da Fazenda, que administra o sistema de
aposentadorias por velhice, invalidez, pensdes de sobrevivéncia e acidentes de

trabalho para funcionarios do setor publico. Com mais de 150 mil ativos e 60 mil
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inativos, € a segunda instituicdo previdenciaria em numero de afiliados. Limita-se
unicamente ao pagamento das aposentadorias e pensées com 0s recursos transferidos
do Tesouro Nacional e ndo tem responsabilidade de cobrar as contribuicées nem de

administrar os recursos financeiros.

O sistema se organiza em dois regimes: o contributivo e o ndo-contributivo. O
primeiro cobre todos os funcionarios da Administragcdo Central, magistério nacional,
docentes da universidade nacional, magistrados e setor judiciario, forcas armadas,
policia nacional e empregados do Estado. O sistema ndo-contributivo corresponde
aos veteranos da guerra do Chaco e as pensfes concedidas a personalidades do pais

gue ndo contam com aposentadoria.

Desde 1980, a Caixa Fiscal acumula crescentes déficits financeiros anuais,
ndo apenas em temos da previdéncia social, mas também por seu impacto no
orcamento publico. Como enfatiza AMARILLA (2002), no ano 2000, o déficit da
Caixa Fiscal alcancou 56% do déficit do Governo Central e 1,8 do PIB. As séries
histéricas demonstram que apenas dois regimes da Caixa Fiscal apresentam
resultados superavitarios: o dos funcionarios publicos e dos docentes universitarios,
mas com tendéncia decrescente. Os demais regimes apresentam resultados

deficitarios que tendem a agravar-se.

HOLST (2003) identificou diversos fatores que subsidiaram as propostas de

reforma do sistema, como pode ser verificado abaixo:
e Baixa cobertura e mercado informal em expansao;
o Baixa relagdo entre contribuigdes e beneficios;
e Alta evasdo de impostos e subdeclaracdo dos salarios pagos;
e Descontinuidade das contribuicdes realizadas e beneficios adquiridos;
e Perda de poder aquisitivo por falta de indexacdo e de reajustes;
o Déficit financeiro;

e Tendéncias populacionais adversas, como popula¢do majoritariamente jovem,
crescimento demografico em queda, porém, com tendéncia decrescente de

afiliados e ndo afiliados;
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e Iniquidades e perversos efeitos redistributivos dos beneficios;
o Ineficiéncia administrativa e altos custos;

o Falta de independéncia na administracdo do fundo de aposentadoria e pensao,

e de outros beneficios.

Todos estes fatores contribuiram para que diversos atores politicos, técnicos e
de organismos de cooperacdo financeira e técnica buscassem reorientar o sistema
previdenciario — que inclui a saude —, numa tentativa de ampliar a cobertura e
aumentar a eficiéncia e equidade. Esse processo se encontra em implantagéo, e
alguns resultados ja podem ser observados e analisados, como sera apresentado na

discussao.

Trajetdrias do sistema de saude

No ambito normativo, o sistema de salde do Paraguai teve inicio pela
promulgacdo do Decreto N° 2001 de 1936, ao criar o Ministério da Saude e definir as
suas responsabilidades e atividades, dentre as quais, promover a saude geral e prover
assisténcia sanitaria a populacéo de todo o pais. Criado em 1943, o IPS (Instituto de
Prevision Social) representou a possibilidade de ofertar servicos medico-hospitalares
no ambito de um esquema de seguro social contributivo, responsabilizando-se pelos
casos de doencas, invalidez, maternidade e morte de trabalhadores. Um programa

ndo-contributivo cobria os veteranos da Guerra do Chaco e suas familias.

Na década de 1950, houve a ampliacdo do campo de atuacdo do IPS e ele foi
ampliando a cobertura para outras categorias profissionais e a oferta de servigos
médicos. Nos anos subsequentes, foram incluidos, sob um regime de seguro de
salde, os professores (publicos e privados), os trabalhadores domésticos em
Assuncdo e os empregados de autarquias. O IPS opera, até o presente momento, em
cinco niveis de complexidade, e os servigos oferecidos incluem atencdo médica e
cirdrgica, dental, farmacéutica e hospitalizacdo (OPS, 2007). O IPS é financiado com
contribuicbes dos empregadores e dos trabalhadores, do Estado, recursos

provenientes dos fundos de reserva, contribui¢cdes em regime especial e contribuigdes
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de pensionistas e aposentados. Das fontes mencionadas do IPS, as mais importantes
sdo as contribuicdes dos empregadores (14% dos salarios de seus trabalhadores), dos

trabalhadores (9% do salario mensal) e do Estado (1,5% do montante dos salarios).

A Universidade Nacional de Assungdo presta servigcos assistenciais
parcialmente gratuitos, incluindo atengdo ambulatorial, hospitalar e especializada em
dois hospitais: o Hospital de Clinicas e o Hospital Neuropsiquiatrico. O
financiamento dos servicos é proveniente dos recursos alocados pelo Orcamento

Geral da Unido a Faculdade de Medicina da Universidade.

VALENTIM e SILVA (2005) argumentam que, em decorréncia do processo
de descentralizacdo do sistema de salde para as esferas locais e regionais, 0s
municipios e os departamentos também oferecem servicos mediante a atuacdo de
uma rede formada basicamente por postos e centros de saude. Os recursos provém de
transferéncias do Tesouro, de contribuicbes locais e da geracdo de receitas

decorrentes da prestagéo de servigos.

Ja algumas empresas estatais, como a lItaipu Binacional e a Yacyreta,
oferecem servigos de saude e seguro médico adicional a seus funcionérios, ex-
funcionarios e familiares em instalacbes proprias, geralmente de natureza
ambulatorial. Também oferecem programas preventivos e de assisténcia médica a

toda a populacéo residente em suas areas geograficas de atuacao.

O subsetor privado é constituido por instituicGes lucrativas e ndo lucrativas
(clinicas, hospitais, laboratorios, servicos de emergéncia, entre outros), incluindo as
empresas de medicina pré-paga e as seguradoras que atuam no setor satde. Este setor
é financiado basicamente por planos pré-pagos e pagamentos diretos efetuados pelos

USUarios.

O sistema de saude do Paraguai conta, também, com a participacdo das
chamadas instituicdes mistas, como a Cruz Vermelha Paraguaia, que é financiada
com aportes de uma fundacao privada sem fins lucrativos, ao passo que os salarios
dos profissionais de salde e do quadro administrativo sdo financiados com recursos
do Ministério de Salde Publica e Bem Estar Social (MSPyBS).

A Lei n° 1.032/96 criou o Sistema Nacional de Saude, que tem por finalidade

prestar servigos a toda a populacdo de maneira equitativa, com base no conceito de



145

atencdo integral a saude. Sua operacionalizagdo ocorre mediante a oferta de servigos
de salde por parte dos subsetores publico, privado ou misto, de seguros de saude e
das universidades, de acordo com as normas de direito publico e privado vigentes no
pais. O Estado, por sua vez, assume a funcdo de desenvolvimento do Sistema,
atuando como ente integrador e regulador de todas as instituicdes e servigos, com a
finalidade de estabelecer cobertura integral de saide a toda a populacédo, garantindo o

acesso aos se I’Vi(;OS.

A organizacdo do Sistema Nacional de Saude contempla a descentraliza¢éo
dos servicos publicos por niveis de complexidade, mediante mecanismos de
convénios, contratos e complementacdo de instituicdes e recursos, assim como a
coordenacdo de planos e programas com 0S municipios e 0S governos

departamentais.

O Sistema conta, ainda, com a atuacdo de conselhos locais e regionais de
salde, possibilitando a participacdo das principais instituicdes do setor, alem de um
Conselho Nacional de Salde, presidido pelo ministro da saude e responsavel pela
coordenacdo e pelo controle de programas e atividades dos setores publico e privado.
Subordinadas ao Conselho, encontram-se a Superintendencia Nacional de Salud, a
Direccion Médica Nacional e o Fondo Nacional de Salud. Na pratica, de acordo com
documento da OPS (2008), o Ministério da Saude exerce as funcdes estabelecidas

legalmente para o Conselho Nacional de Saude.

A oferta de servicos de saude a populacdo é realizada no ambito de trés
setores distintos. O subsetor publico é formado pelos servi¢os oferecidos no &mbito
das seguintes entidades: Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPyBS);
Instituto de Prevision Social (IPS); Sanidad de las Fuerzas Armadas; Sanidad
Policial; Universidad Nacional de Asuncién; Municipios y Gobernaciones; e

empresas estatais descentralizadas.

O MSPyBS constitui a principal autoridade do Poder Executivo para proteger
a saude da populacdo e oferece servicos nas 18 Regides Sanitarias, que
correspondem aos 17 departamentos da divisdo politica do pais (Alto Parana, Alto
Paraguay, Amambay, Boqueron, Caaguazu, Caazapa, Canindeyl, Central,

Concepcidn, Cordillera, Guaira, Itapta, Misiones, NeembucU, Paraguari, San Pedro e
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Villa Hayes), acrescidos da cidade de Assuncdo, que também constitui uma Regido
Sanitaria em razdo de sua densidade populacional e importancia como capital. O
MSPyBS também deve atuar nos trés niveis de atencao e conduzir atividades na area

de promocao da satde, prevencao de doencas e reabilitacao.

Processo de reforma no setor sanitario

O processo de reforma da satde no Paraguai coincide com o proprio processo
de implementacdo de uma nova estruturagdo do sistema de salde, num esforgo de
conformar uma estrutura politica para coordenar a articulacdo dos distintos sub-
setores que atuam no pais e compde um sistema extremamente fragmentado
(ACUNA, 2003).

Em teoria, de acordo com a autora, a reforma deveria se iniciar com o
processo de descentralizacdo no nivel dos departamentos e dire¢Ges regionais do
Ministério da Saude e com o desenvolvimento de dois projetos apoiados pelo Banco
Mundial e BID, com o objetivo de fortalecer os servicos de salde dos 11
departamentos onde se concentram mais de 70% da populacdo. Para o Ministério da

Salde as estratégias foram:

a) Estabelecer um Sistema Nacional de Saude que complemente e coordene as
instituicBes responsaveis por promover acdes de salde com a finalidade de
aumentar a cobertura e melhorar a qualidade da atencdo. A promulgacdo em

1996 da Lei 1036 faz parte deste componente;

b) Apoiar a formagcdo de Conselhos de Salde nos niveis departamental e

distrital, como parte da politica de descentralizacéo;

c) Fortalecer os sistemas locais de salde que permitam a autogestdo dos

diferentes niveis de atencao;

d) Criar o Centro Nacional de Dados em Saude, subordinado ao Ministério da
Saulde, cuja missdo seja de recopilar e analisar dados estatisticos para facilitar

a gestdo setorial.
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O objetivo essencial da reforma do sistema se concentra no fortalecimento do
papel coordenador do Ministério da Salde e Bem Estar Social para empreender, com
maior legitimidade, um esforco nacional de articulagdo dos subsetores que compdem
0 sistema, bem como no ambito intersetorial. ACUNA (2003) argumenta que,
embora esta fosse a prioridade do MSyBS com a reforma, na prética, ndo se verifica
sua implementacdo e que hd um grau consideravel de dissenso entre atores
fundamentais para o sistema, como o Instituto de Prevision Social. Este ator, no
entanto, ndo tem participado do desenho da reforma, muito menos da implementagéo
de suas propostas, 0 que certamente coloca em risco 0 éxito de propostas de
mudangas profundas na estrutura e organizacdo de um sistema que, desde o seu

nascimento, vem sendo conduzido de maneira fragmentada e desarticulada.

Uma analise mais detalhada e articulada serd abordada no tdpico da
discussdo. Segue-se a trajetdria do Uruguai — o processo de conformacédo do sistema
de seguridade social e de saude, bem como o processo de reforma setorial em
andamento naguele pais para, posteriormente, apresentar-se a discussao conjunta dos

sistemas de salde dos quatro paises.

¢ URUGUAI

A Republica Oriental do Uruguai é um Estado unitario com um governo
nacional e 19 departamentos. Constitui uma democracia representativa com elei¢tes
a cada cinco anos. O governo nacional é formado pelo Poder Executivo, exercido
pelo presidente e por 13 ministros, pelo Poder Legislativo, formado pelo Senado e
pela Camara dos Deputados, e pelo Poder Judiciario, representado pela Suprema
Corte de Justica e demais cortes. Os 19 departamentos sédo governados por Conselhos

Departamentais (31 membros) e intendentes.

Constituicdo da seguridade social

A evolucdo da seguridade social uruguaia responde basicamente aos objetivos
do modelo de seguro social, em geral, contributivo, que comeca a se universalizar e
consolidar através das Caixas de Aposentadorias (Cajas de Jubilaciones). MURRO

(2005), em texto que resgata a historia da previdéncia social no Uruguai, afirma que
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tais Caixas se desenvolveram num sistema mutual e de prestacdes de atividades,
favorecidas pela funcdo estatal de garantir condicdes de acumulacdo do setor
privado; e pela existéncia de grupos de pressdo vinculados aos partidos politicos, o
que favorece aos objetivos de estabilidade social do Estado e legitimidade para suas
acoes.

De acordo com o mesmo autor, a seguridade social uruguaia ¢ um “bom
exemplo do processo e filosofia de inclusao” (MURRO, 2005, p. 3). No ano de 1945,
foram excluidos os donos de casas de prostituicao e trabalhadoras, porém, no ano de
1995, esses profissionais foram amparados pela legislacdo e passaram a ter direito a

aposentadoria e penséo.

E possivel identificar quatro periodos na evolucdo das prestacdes da
seguridade social, com a nitida politica de ampliacdo da cobertura e beneficios. A
primeira delas compreende o inicio do século XX até a década de 70, com a incluséo
de diversas categorias de trabalhadores, primeiramente do setor publico (entre 1904 e
1925) e militares. Em 1919, foi criada a Pensdo por Velhice, ndo contributiva, e a
Caixa que ampara, inicialmente, alguns setores privados da construcdo civil e,
sucessivamente, incorporou diversos setores até generalizar-se em 1954, Esta Caixa é
importante pelo financiamento préprio e pela participacdo dos interessados no seu

diretorio tripartite.

No ano de 1933, criou-se o Instituto de Aposentadoria e Pensdes do Uruguai
(Instituto de Jubilaciones y Pensiones del Uruguay), cuja funcdo era planejar,
centralizar e unificar a diversidade institucional preexistente. Somente permaneceram
separados os institutos policial, militar e bancario, marcando o que é uma
caracteristica que permanece. Ja na Constituicdo de 1934, foram incluidos
especificamente os direitos sociais, constituindo-se um marco importante do ponto de

vista normativo e previdenciario.

Em movimento de desconcentragéo, o Instituto de Aposentadoria e Pensoes
foi substituido no ano de 1948 e, novamente, as Caixas dos trabalhadores da
industria, comércio, servi¢os publicos e afins, rural, servicos domésticos e pensdes

por velhice foram descentralizadas.



149

A década de 1950 foi marcada pelas causas das mulheres, com beneficios
ligados a maternidade, idade de aposentadoria e tempo de contribuicdo inferiores aos
exigidos aos homens. Em 1967, outra Constituicao criou o Banco de Prevision Social
(BPS), definindo especificamente seus objetivos de coordenar os Servigos estatais de
protecdo social e organizar a seguridade social, com a participagdo das
representacfes de trabalhadores, empregadores e aposentados na diretoria da
entidade. MURRO (2005) ressalta que, apenas em 1992, esta gestdo compartilhada

foi efetivada.

Desde a década de 1960, é possivel identificar problemas na funcionalidade
do sistema, devido ao aprofundamento da crise pela instabilidade e estancamento, o
inicio das dificuldades estatais de financiamento, a maturidade do sistema e o
crescente envelhecimento da populacdo. Diante desse cenario, o sistema de
capitalizacdo foi modificado para o sistema de reparte e, paralelamente, o pais entra
num periodo de ditadura, a partir de 1973.

O periodo ditatorial marca a segunda etapa evolutiva do sistema de
seguridade social uruguaia, que resultou na centralizacdo e intervencdo da maioria
dos servicos de seguridade social e culminou com a promulgacdo do Ato

Institucional 9, em 1979, caracterizado por:

e Criacdo do Fundo da Seguridade Social, concentrando a administracdo e
promovendo fusdes de instituicbes superavitarias e  deficitarias,
desaparecendo com o BPS como entidade autdbnoma. As Caixas que O
compunham converteram-se em Dire¢Bes submetidas ao Ministério de
Trabalho e Seguridade Social, ao passo que as Caixas Paraestatais

conservaram sua natureza, porém como forte intervencdo do poder executivo;

e Eliminacdo da participacdo social nos Conselhos, seguros doenca e de

familiares;

e Eliminacdo e/ou reducdo de beneficios, como maternidade, limitacdo dos

direitos dos pensionistas etc.;

e Aumento dos requisitos minimos de contribuicdo — 30 anos — com idade

minima de 60 e 55 anos de idade respectivamente para homens e mulheres;
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o Estabelecimento de procedimentos uniformes para a liquidacgdo de prestacdes;

Finalizando a ditadura, em 1984, o Uruguai concretizou um de seus processos
de concertacdo nacional mais importantes, a Concertacion Nacional Programatica
(CONAPRO), na qual todos os partidos acordam que a seguridade social deve ser um
elemento de politica social para garantir um desenvolvimento socioeconémico
harmonioso. Além disso, acordaram diversas propostas concretas para a ampliacdo

de cobertura e de beneficios.

Em 1986, volta a vigorar o BPS como entidade autbnoma, mantendo a
concentracdo de poderes e servicos antes do periodo da ditadura. O primeiro governo
democrético estabeleceu um novo mecanismo de avaliagdo das condigbes para
aposentadoria, estabeleceu tetos maximos salariais e implantou programa de moradia
para aposentados de baixa renda (asilos). Mas essas medidas, somadas as anteriores,
produziram grande perda do poder aquisitivo dos inativos, provocando uma grande
reacdo e 0 nascimento da organizacdo de aposentados e pensionistas no nivel
nacional. Este grupo se configura em importante ator social — a Organizagédo
Nacional de Associacdes de Aposentados e Pensionistas do Uruguai, fundada em
1991, com participacdo de mais de 80 associacdes (MURRO, 2005, p. 6). Suas
principais reivindicacdes foram a integracdo do BPS com representantes, ajuste dos
inativos, moradia e seguro de salde similar ao dos trabalhadores, além de pensdes

por idade a todos os idosos acima de 70 anos.

Em 1991 foi aprovada, por unanimidade parlamentar de todos os partidos, a
Lei de Histdria Laboral, conhecida como Lei Machifiena, determinando que o BPS
implementasse um registro detalhado dos dados das pessoas e empresas afiliadas,
servicos prestados, salarios computados e contribuicdes efetuadas, cujo objetivo era
planejar uma reforma no setor, porém a proposta foi derrotada. Com a posse dos
Diretores Sociais e gestdo compartilhada do BPS, foi langcada uma campanha contra a

reforma, com assinaturas para um plebiscito com importante apoio social e politico.

Consequéncia dos desequilibrios produzidos pelo aumento do ndmero de
egressos que determinaram medidas fiscais, tais como o aumento das cotizacdes
patronais e de trabalhadores, o desfinanciamento, o envelhecimento, os problemas de

gestdo, todos estes fatores foram gerando um clima tendente a reforma do sistema de
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Seguridade Social, concretizada a partir de 1995, no marco de um conjunto de leis de
ajuste estrutural e de modificacdes na estrutura financeira do sistema. RODRIGUEZ
(1997) elaborou o documento que lista as razdes que justificam a reforma da
seguridade social. O autor atribui a coalizao entre os partidos Colorado e Nacional, a
coesdo politica para apoiar as mudancas sugeridas.

Cabe ressaltar, como afirma MURRO (2005), que os organismos de
cooperacéo financeira (BM, FMI e BID) tiveram papel fundamental no que tange ao
financiamento das medidas de reajuste estrutural, definindo, em grande medida, o
desenho e a arquitetura da reforma da seguridade social. As empresas qualificadoras
de risco, apds aprovagdo da reforma da seguridade social e, como consequéncia

principal desta, incluiram o Uruguai entre os paises confiaveis para investir.

A reforma vigente desde 1996 implanta um regime misto e concentrou
fundamentalmente nas aposentadorias e pensdes do BPS, o que gerou as seguintes

mudangas:
e Aumento de condicdes de exigéncias para aceder as pensoes;
e Diminuicdo do montante de prestacdes do regime solidario;
e Normas de desregulacgéo trabalhista;

e Criacdo do regime de aporte individual obrigatério, administrado pelas
sociedades anbnimas de direito privado - Administradoras de Fondos de
Ahorro Previsional (AFAPS)

e Criacdo de um regime denominado transitorio.

Trajetorias do sistema de salde

No sistema uruguaio de saude pode-se distinguir, historicamente, um sistema
privado que cobria a atencdo das classes média e alta e, ao longo do tempo, também
passou a cobrir a classe trabalhadora por meio dos seguros - doenca. O sistema
publico se destinava a cobrir quem ndo podia pagar (VALENTIM, 2003).
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Nas décadas de 1960 e 1970, mediante acordos bilaterais entre agéncias
estatais e “mutualistas”, as Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC),
criou-se um sistema por meio do qual os empregados estatais podiam, com um
pequeno desconto, tornar-se sécios de uma sociedade médica privada. Com isso, 0
Estado comecou a subsidiar o setor mutualista e 0s custos da atencédo a satde de seus
empregadores. Nos anos 1970, algumas leis e convénios tripartites possibilitaram
acordos similares para a primeira categoria de trabalhadores privados (FILGUEIRA,
s. d.). Ainda no final da década de 1970 e inicio dos anos 1980, ocorreram mudancas
normativas referentes a medicina privada, incluindo a extensdo do seguro social de

salide aos trabalhadores privados.

A Administracién de los Servicios de Salud del Estado (ASSE) foi criada em
1978, com a responsabilidade de administrar os estabelecimentos de atencdo médica
do MSP, pertencentes ao setor publico. Separou-se, dessa forma, a funcdo normativa
da assistencial. Apesar da proposta de descentralizagdo contida na lei que a criou, a
ASSE seguiu fortemente centralizada, sendo o prestador de servigcos com maior
capacidade instalada. Os estabelecimentos de saude foram classificados segundo
niveis de complexidade em policlinicas, centros de saide e hospitais (A, B, C e
especializados). No caso da atencdo primaria, existiam médicos de familia (0 que
continua vigente) e, atualmente, para cada um dos 18 departamentos do interior,
existe um hospital departamental que serve de referéncia para os demais
estabelecimentos da ASSE. O MSP-ASSE conta com sessenta hospitais de diferentes

niveis de complexidade e distribuidos por todo o territério nacional (ALAMI, 2001).

De acordo com FILGUEIRA (s. d.), embora a legislacdo referente a protecao
social tenha sido desenvolvida precocemente no Uruguai, a normatizacdo especifica
para a saude foi sendo incorporada lentamente no arcabouco legal, sendo o risco de
enfermidade um dos Ultimos a ser contemplado e de modo ndo universal, isto &,
cobria somente parte dos trabalhadores ativos. Em 1984, o mecanismo tornou-se
universal ao ser incorporado o direito dos trabalhadores rurais e domésticos do setor
formal. Este seguro de saude obrigatorio foi administrado por um novo organismo
estatal, a Direccion de Seguros Sociales por Enfermedad (DISSE), que se tornou o
mediador entre o trabalhador e a sociedade privada escolhida. A implementacéo dos
acordos entre o Estado e as mutualistas e a posterior criacdo da DISSE aumentaram a



153

cobertura de atencdo a saude com forte inclinagdo redistributiva, ou seja, 0 montante
pago a uma mutualista era proporcional ao salario. No entanto, dado o aumento dos
custos para 0 usuario com o copagamento para controlar 0 uso dos consumidores,
ndo houve a incorporagdo no sistema dos setores populares como planejado
(FILGUEIRA, s. d.).

Esse processo de incorporacdo de novos setores também introduziu tensdes
nas mutualistas, que sofreram problemas financeiros antes que esse sistema fosse
completamente implementado: a incorpora¢do massiva de novos sécios por meio da
DISSE aumentou os problemas, e a solucéo foi um forte subsidio estatal para garantir
0 seu funcionamento. Ainda que a cobertura dos servigos de maior qualidade tenha
aumentado, a massificacdo e a perda de recursos tornaram-se ameaga a e€ssa mesma
qualidade. Como consequéncia, alguns custos foram repassados aos socios das
mutualistas na forma de aumentos em tickets médicos, o que resolveu parte do

problema num determinado momento (FILGUEIRA, s. d.).

Em 1985, houve a reinstitucionalizacdo do Banco de Prevision Social (BPS),
como organismo autdbnomo de criagdo constitucional. Com essa medida, o seguro de
salde passou a subordinar-se a area administrativa do BPS, cobrindo assisténcia
médica e enfermidades temporérias (as enfermidades definitivas sdo protegidas pelo
seguro de invalidez) ndo provocadas por trabalho, uma vez que estas sdo cobertas
pelo Banco de Seguros del Estado (ALAMI, 2001). O sistema de seguridade social
como um todo inclui, aléem do BPS, cinco caixas estatais, como apontado neste

trabalho.

Nos anos 1980, apareceu uma terceira forma de servigco médico: as unidades
privadas de emergéncia médica. Esses servicos também estipularam uma cota mensal
prepaga que permitia matriculas mais baixas ao redistribuir custos e riscos. Grande
parcela da classe média, média-alta e alta associou-se aos chamados Institutos de
Medicina Altamente Especializada (IMAE), como enfatiza (FILGUEIRA, s. d.).

O resultado final foi a conformacdo de um sistema estratificado com quatro
componentes: aqueles que ndo podem pagar pela atencdo a salde ou podem pagar
muito pouco, os desempregados e trabalhadores informais que utilizam o sistema

publico; aqueles que s6 pagam um sistema “mutualista”; aqueles que sdo socios de
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uma “mutualista”, mas podem pagar pelos novos servicos de emergéncia e
assisténcia médica; e, também, o continuo processo de estagnacdo e perda da
qualidade dos sistemas publicos e “mutualista” geraram um quarto componente: 0s

seguros privados e a atencdo puramente privada (FILGUEIRA, s. d.).

Processo de reforma no setor sanitario

O setor saude vem sendo alvo de tentativas de modificacdo e reforma desde
0s anos 1980, quando no Uruguai se iniciou um processo mais amplo de reformas do
Estado. Dentre as questdes que se debatiam, sob a égide das diretrizes do BM e do
BID, de acordo com VALENTIM (2006), destacam-se: a ampliacdo da cobertura da
atencdo primaria; melhorias na coordenacao entre os subsetores publico e privado,
modernizacdo do sistema de informacdo para implementar um registro Unico de
cobertura assistencial; e a descentralizagédo da ASSE. Essa proposta ndo foi aprovada
devido a pressdo do setor privado, que percebia a ASSE como um competidor
potencial. O Ministério da Saude continuou com a politica de descentralizagéo,

especialmente em relacdo a descentralizar a gestdo dos hospitais publicos.

Quanto ao fortalecimento do papel de comando (rectoria) do Ministério da

Saude, a reforma em curso propde 0s seguintes aspectos:
a) A formulacéo de planos e programas nacionais;
b) O estabelecimento de normas técnicas, administrativas e financeiras;
c) A supervisdo, auditoria e avaliagdo do cumprimento das politicas.

VALENTIM (2006), ao buscar analisar os aspectos relevantes do sistema de
salide uruguaio, destaca que tem havido intencdo, nos Gltimos anos, das diferentes
autoridades ministeriais, de implementar reformas com as caracteristicas descritas
anteriormente, e o debate tem incorporado atores centrais do pais, como as
administradoras de seguro privado e, por isso tem enfrentado resisténcias. Uma das
questdes mais complexas atualmente, segundo a autora, diz respeito a regulacéo e
estrutura de ampliacdo da cobertura, garantindo o acesso para a parcela da populacédo

que ndo esta coberta.
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De acordo com documento da OPS (2002), o MSP tem tido funcéo relevante
como impulsionador da reforma, ja que este processo tem ocorrido de distintas
maneiras e com diferentes graus de desenvolvimento em cada um dos setores publico
e privado. No ano de 2002, o subsetor publico realizou compromissos de gestdo entre
a ASSE e os hospitais do pais, concretizando a descentralizacdo como previsto no
planejamento da reforma. No ambito do subsetor privado, o Programa de
Modernizacdo dos Servigos de Saude (PROMOSS) realizou a coleta e processamento
dos dados assistenciais e econdmico-financeiros que permitiram o conhecimento da
situacdo em que se encontrava este subsetor. De acordo com o diagnostico, foram
definidos para as diferentes IAMC, os problemas mais relevantes de sua estrutura e
funcionamento e elas, a partir de entdo, puderam solicitar empréstimos a bancos

internacionais para seu fortalecimento.

O Hospital das Clinicas (vinculado a Universidade da Republica) participou
do Projeto “Centro Médico”, com financiamento do BID, que tinha como objetivo
contribuir para a adequagdo do sistema de saude, adaptando as fungdes do Hospital
Universitario a realidade sanitaria do pais e melhorando a formagdo dos recursos

humanos para o sistema.

No ano de 2002, também, foi aprovada a reestruturacdo funcional do MSP,
criando-se trés areas dependentes da Dire¢do Geral da Saude: Servigos de Saude,
com a funcdo de acompanhar, auditar e avaliar a qualidade do sistema; Produtos,
equipamentos de saude, alimentos modificados, reativos diagnosticos e
medicamentos e Salde da Populacdo, cujo papel central estd posto nas vigilancias
epidemioldgica e sanitaria e na definigdo dos programas prioritarios.

Embora essas iniciativas permitam perceber alguns avangos no rol de
responsabilidades da autoridade sanitaria, 0 mesmo documento da OPS (2002)
apontava a inexisténcia de uma instituicdo responsavel pela formulacéo de politicas,
financiamento, cobertura e provisao de servigos, bem como uma estratégia definida
de reorganizacdo das funcdes de regulacdo, financiamento, asseguramento e provisao

de servigos de saude.
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5.4 Discussao

A descricdo do desenvolvimento do sistema de seguridade social e de salde
em cada pais teve o intuito de buscar compreender os aspectos singulares e as
peculiaridades de cada trajetoria, que incontestavelmente foram muito mais amplos e
complexos, envolveram acordos politicos, disputas e concessfes, assim como uma
enorme constelacdo de atores que ndo foram abordados em profundidade neste
estudo. N&o obstante, foram levantados alguns elementos fundamentais para a
compreensdo dos marcos histéricos que possibilitaram uma configuracdo do sistema

de seguridade social em cada um dos quatro paises estudados.

No campo dos percursos metodoldgicos trilhados neste trabalho, parece
pertinente resgatar o que foi explanado em relacdo a abordagem comparativa, quando
SCHNEIDER e SCHIMITT (1998, p. 32) defendem sua utilizacdo em estudos de
“sociedades sincronicas”, isto €, vizinhas no espaco e que possuem um ou mais
pontos de origem comum, cujo interesse seja analisar processos sociais especificos,

no caso desta tese, os sistemas de saude.

Cabe identificar, a partir dos processos anteriormente descritos de algumas
trajetorias dos sistemas de protecdo social e sanitario de cada pais, os elementos
comuns, aspectos que aproximam as realidades particulares e que permitem perceber
justaposi¢des entre os casos estudados. Para isso, foram delineadas duas “linhas do
tempo”: a primeira procurou reproduzir oS principais marcos nos percursos de
conformacdo dos sistemas de seguridade social dos paises estudados, e a segunda, 0s
dos sistemas de saude. Ambas tiveram o intuito de possibilitar uma visualiza¢éo
conjunta das trajetorias dos quatro paises e destacar 0s pontos em comum e as

diferencas ao longo do tempo.

Embora se reconheca o dinamismo da historia, seu movimento em distintas
direcGes, sua extrema complexidade, da qual qualquer tentativa de apreensdo é,
portanto, simplista e inacabada, igualmente acredita-se na busca das conexdes de
sentido existentes entre fenbmenos historicamente singulares, na possibilidade de
compreensdo das suas dindmicas de emergéncia, de desenvolvimento e de
transformacdes recentes (SCHNEIDER e SCHIMITT, 1998). Desta forma, a figura a
seguir informa sobre os grandes periodos do desenvolvimento dos sistemas de
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seguridade social e de salde, assim como as principais caracteristicas em cada um

deles.
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Figura 3 - Linha do Tempo dos principais marcos histéricos dos sistemas de seguridade social: Argentina,
Brasil, Paraguai e Uruguai.
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A partir da “Linha do Tempo”, representada na figura 3, € possivel identificar
a existéncia de trés periodos distintos na evolugdo do sistema de seguridade social: a)
um momento inicial, quando ha passagem de iniciativas dispersas de protecdo quanto
ao risco de enfermidade, velhice ou pobreza extrema, para a aprovagao de um marco
normativo que determina o principio da politica de seguridade social; b) um periodo
longo de adogdo de uma politica de consolidagdo e ampliacdo da cobertura e de
beneficios para determinadas categorias profissionais, segundo as pressfes dos
diferentes grupos de trabalhadores; e ¢) mais recentemente, nos anos 1980 — 1990,
politicas reformistas com caracteristica contencdo de custos para o financiamento do
sistema, seguindo a onda de reformas estruturais do Estado (HUJO, 1999; VIANA e
LEVCOVITZ, 2005; DRAIBE, 2006).

O primeiro periodo pode ser caracterizado pela organizagdo de um arcabouco
institucional estabelecido pelo governo central que formaliza a concessdo de
beneficios a determinados grupos de trabalhadores, nos paises estudados,

basicamente ofertados aos ferroviarios e funcionarios publicos.

Ao longo do século XX, foi-se ampliando o numero de categorias
beneficiadas, assim como o conteudo e a profundidade dos beneficios. Esse pode ser
considerado o segundo periodo, que foi eminentemente marcado, no plano
econdmico, por forte expansdo e crescimento das economias nacionais, com
valorizacdo de categorias profissionais que, paulatinamente, foram sendo
incorporadas no sistema. Numa perspectiva politica, pode-se perceber a ascensédo de
governantes com caracteristicas populistas, como Vargas no Brasil e Perén na
Argentina, cujo papel foi fundamental para a consolidacdo da “logica meritoria” e
“do seguro” no sistema de protecao social (ALEMANY, 2007). Cabe ressaltar que os
grupos de trabalhadores foram protagonistas, ao se organizarem para pressionar 0s
governos e ampliar 0 acesso ou espectro de beneficios para determinadas categorias

profissionais.

Ao final deste periodo, no limiar dos anos 1980, iniciou-se o0 processo de
contencdo de custos e de reducdo de gastos a partir dos primeiros sinais de
desequilibrio financeiro do sistema. Apos a inclusdo do Estado como corresponsavel

pelo financiamento, especialmente, houve um expressivo aumento do endividamento
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do sistema de seguridade social, provocado pela inconstancia da contribuicdo estatal.
Esta situacdo de problemas em relagcdo ao fluxo financeiro levou os governos da
Argentina e do Brasil da época, militares, a adotarem medidas mais austeras com
relacdo aos beneficios concedidos e aos critérios para inclusdo de novos beneficiarios
no sistema, além de seguirem com forte tendéncia centralizadora da estrutura
administrativa. Os beneficios conquistados pelos trabalhadores, até entdo, ndo
sofreram mudancas substanciais. Neste periodo, o Uruguai se destacou por tomar
medidas de contencdo de acesso ao sistema, por meio de regras e critérios de

inclusdo considerados extremamente rigidos (MURRO, 2005).

Tanto o primeiro quanto o segundo periodos caracterizam-se por assegurar
protecédo social de maneira estratificada, de acordo com categorias profissionais e de
trabalhadores, e o carater assistencialista era bastante restrito, ou seja, 0 campo de
atuacdo estatal se limitava a iniciativas pontuais, como no caso do acesso aos

servicos de saude, em grande medida, provido pelas Santas Casas de Misericordia.

Isto é suplantado, gradativamente, por alteracdes significativas no marco
legislativo dos anos 1980, no caso do Brasil, com a ampliacdo dos direitos sociais,
por meio da Constituicdo de 1988 e, em menor medida, na Argentina e no Uruguai.
Também no Paraguai houve introducdo de nova normatizagcdo no que tange ao setor
salde, embora a seguridade social mantenha uma marcante fragmentagdo. Este pode
ser considerado o terceiro periodo, denominado aqui de “reformista”, pois coincide
com a adocdo de medidas claramente dirigidas ao saneamento das financas do
sistema de protecdo social, seguindo a onda de reformas estruturais do Estado mais
amplas, como apontam RIESCO (2005) e DRAIBE (2006). Assinala-se que, no
plano politico, consolida-se o regime democratico nos paises estudados, com
repercussdes nos dispositivos constitucionais com tendéncias de ampliacdo dos
direitos sociais, embora contrarios aos estatutos reformistas em plena expansao nesse

periodo.

Dada a perspectiva aqui adotada, cabe analisar com mais detalhes aspectos e
elementos que aproximam e afastam os percursos de conformacao dos sistemas de

protecdo social, incluindo os sistemas de salde dos paises investigados, em cada um
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dos periodos identificados para, posteriormente, verificar os tipos de classificacGes

utilizados e se podem ser considerados adequados as realidades dos paises.

Uma das questdes evidenciadas na “Linha do Tempo” diz respeito ao longo
periodo de desenvolvimento de politicas de consolidacdo do modelo conservador-
corporativo, utilizando-se a tipologia de ESPING-ANDERSEN (1990). De acordo
com DRAIBE (1997), os paises latino-americanos conseguiram construir, até os anos
1970, as estruturas basicas do Estado Latino Americano Desenvolvimentista de Bem-
Estar Social (ELADBES), porém, de “modo imperfeito e deformado” (p. 3), devido a
dois conjuntos principais de motivos: 0s estruturais e o0s institucionais e
organizacionais. Do ponto de vista estrutural, os paises estudados desenvolveram
suas politicas de protecdo social, pautados na exclusdo de grupos da mesma natureza
social, como as populacGes rurais, 0s setores pobres urbanos e rurais, 0s
trabalhadores ligados ao setor informal e a atividades marginais, ou seja, 0S grupos

desprovidos de organizacao, forca e poder de barganha.

Um outro aspecto de natureza estrutural dos sistemas de seguridade social dos
paises estudados, conforme aponta DRAIBE (1997), se refere a heterogeneidade e a
dualidades sociais das sociedades, ou seja, a coexisténcia de mercados de trabalho
segmentados (como urbano-rural) e pouco integrados, e 0s patamares baixissimos de
salarios, resultando em economias frageis e bastante restritas para prover e ampliar

beneficios e beneficiarios.

Quanto as razdes de natureza institucional e organizacional, DRAIBE (1997)
enfatiza que, as vésperas das turbuléncias dos anos 1980, os paises latino-americanos

apresentavam, nos sistemas de protecdo social, as seguintes caracteristicas:

o Elevada centralizacdo (administrativa, de recursos e de poder decisorio),
como pode ser verificado na Argentina, ao unificar as trés maiores Caixas do
pais; no Brasil, quando estruturou o INPS; no Uruguai, com a criacdo do

Banco de Previsién Social;

e Limitadas capacidades regulatorias e de implementacdo das politicas nos

niveis subnacionais de governo;
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o Comportamentos corporativistas por parte de algumas categorias

profissionais com influéncia politica; e

e Pouca tradicdo participativa da sociedade na implementacdo e operacdo dos

programas.

Essas caracteristicas do segundo periodo anteriormente descritas marcaram
fortemente a constituicdo e a operacdo dos sistemas de protecdo social na regido, de
acordo com DRAIBE (1997), e podem ser resumidas por fragmentacéo institucional,
centralizacdo (de recursos, de poder decisorio e administrativa), e auséncia de
participacdo nos foruns decisorios das politicas sociais, ainda quando diferentes de
pais para pais. Além dessas questdes, a autora distingue outras, de ordem
organizacional, que influenciaram a arquitetura dos sistemas e também

possibilitaram identificar, com mais precisdo, as varia¢des entre 0s paises estudados.

A primeira delas se refere as caracteristicas unitarias ou federativas da
organizacao politica dos paises, ja que ha diferencas nas competéncias especificas de
cada nivel de governo sobre as politicas sociais, como a de saude. Inicialmente, 0s
dados historicos apontam que, nos quatro paises, era o0 governo central quem, de fato,
concentrava todas as competéncias até as propostas de reforma e a diretriz da
descentralizacdo entrar em cena. Mesmo entre paises com organiza¢es de governo
idénticas, como é o caso da Argentina e do Brasil — federacfes — e do Paraguai e do
Uruguai — unitarios -, variavam também as esferas governamentais que efetivamente
concentravam poder e capacidades para a implementacdo das politicas sociais, como
a descentralizacdo do setor sanitario que, na Argentina, se circunscreve ao ambito

das provincias e, no Brasil, dos municipios.

Uma outra questdo que difere nos paises estudados, se concentra nas
dimensBes das redes publicas de servicos de saude, pois em paises dotados de
grandes e extensas redes, como € 0 caso do Brasil, ja mostravam, no final dos anos
70, problemas tipicos de desarticulacdo, de auséncia de mecanismos de controle da
qualidade da prestagdo, além dos desperdicios orcamentarios e problemas de
geréncia. Entretanto, também nos paises dotados de redes relativamente pequenas,

como no Paraguai, as caréncias organizacionais e sistémicas tendiam a constituir
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obstaculos a coordenacdo e geréncia, bem como a implementacdo de inovagfes. A
Argentina e o Uruguai apresentavam “situacdes intermediarias” (DRAIBE, 1997,
p.15), ou seja, possuiam sistemas publicos apoiados em organizacdes de dimensdes
administraveis e burocracias competentes e capazes, o que tendia a garantir, mesmo

em periodos de crise, uma oferta em patamares minimos de qualidade.

Uma terceira caracteristica organizacional dos sistemas de protecdo social,
nos paises selecionados, se refere aos atores e seus comportamentos ao longo do
processo de desenvolvimento das politicas sociais. Embora tenha havido em todos 0s
paises presenca marcante de determinadas categorias profissionais, mobilizadas em
busca de privilégios, os sistemas de previdéncia social eram, via de regra,
estratificados em multiplos regimes especiais, proprios de categorias funcionais
especificas. Por sua vez, as grandes burocracias e, principalmente, os profissionais
médicos e docentes, em geral com tradicdo sindical, mobilizavam significativos
recursos organizacionais para alcancar seus objetivos, especialmente nos paises com
extensos sistemas, como a Argentina e o Brasil. ARAUJO (2003) defende que os
comportamentos desses atores — pr6 ou contra reformas — foram decisivos nos
momentos de mudangas, tanto devido a resisténcia quanto por sua capacidade de
liderar processos reformistas. O Brasil pode ser tomado como exemplo de atores
institucionais, como 0s sanitaristas, impulsionando, apoiando e conduzindo o
processo  constituinte do arcabougo normativo do SUS, que prevé

constitucionalmente os principios do sistema.

Uma outra caracteristica marcante dos paises estudados envolve a auséncia
sistematica da participacdo de outros atores sociais no desenho e implementagdo das
politicas sociais, com exce¢do do Brasil que, no setor sanitario, conta com

dispositivos normativos e espa¢os participativos nos diferentes niveis do sistema.

Na histdria dos sistemas de seguridade social dos paises estudados, uma das
consequéncias mais importantes das caracteristicas organizacionais apontadas, de
acordo com DRAIBE (1997), foi 0 aumento das iniquidades e das diferengas sociais
originais que, teoricamente, as politicas implementadas pretendiam reduzir. No
limiar dos anos 1980, os sistemas de protecdo social da Argentina, do Brasil e do

Uruguai tendiam a se projetar num “imperfeito Estado de Bem-Estar Social” (p. 5),
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ainda que necessitassem de melhorias. Mesmo assim, diz DRAIBE (1997), “ndo se
pode deixar de registrar que, em alguma medida, a dindmica da expansdo dos
sistemas parecia projetad-los em direcdo a um padrdo mais redistributivista e
institucional, principalmente em funcdo do reforco e expansdo dos programas
universais de educacdo fundamental e de salde, da tendéncia a reducdo da
heterogeneidade das prestagdes securitarias e da maior integracdo entre 0s programas
previdenciarios, de saude e de assisténcia social, estes ultimos adquirindo especial

densidade no Brasil” (p.5).

As caracteristicas da estrutura e organizacdo dos sistemas de protecao social
dos paises estudados apontam para as virtudes e deficiéncias do modelo de Estado
Latino Americano Desenvolvimentista de Bem-Estar Social, como assinala DRAIBE
(2006). O ponto de partida para a analise desse periodo se insere no crescimento
acelerado da industrializacdo e urbanizagéo dos paises estudados, com a consequente
expansdo dos servicos e modernizagdo agricola, bem como com o surgimento de
novos atores, como 0Ss empresarios, &vidos por assumir &reas tradicionalmente
estatais, e a classe média, que passou a requerer servi¢cos de salde e de educacédo de
maior qualidade. Na perspectiva das virtudes dos modelos de sistemas de protecéo
social dos paises estudados, cabe ressaltar o carater positivo da incorporagdo das
massas trabalhadoras no escopo das politicas sociais, embora, paradoxalmente, este
modelo conservador-corporativo nao tenha alcangado “maturidade” suficiente para
garantir o efetivo bem-estar da totalidade da cidadania (DRAIBE, 1997).

Em relacdo ao processo de conformacdo dos sistemas de salde dos quatro
paises estudados, had diversos pontos de interseccdo entre a histéria da seguridade
social e da assisténcia sanitaria, tendo em vista que um esta contido no outro desde o
inicio e, apenas recentemente, apds a Constitui¢do de 1988, no Brasil, e do Paraguai
em 1996, foram incluidas referéncias legais sobre o carater de universalidade na
protecdo, promogdo e recuperacao da saude e o papel prioritario do Estado para essa

garantia.

Para possibilitar uma aproximacdo dos principais eventos que marcaram o
processo de constituicdo dos sistemas de saude dos paises estudados, foi elaborada

uma outra “Linha do Tempo”, buscando reunir as distintas trajetorias particulares.
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Assim como foi possivel perceber aspectos semelhantes e distintos ao longo da
conformacdo da seguridade social dos quatro paises, também no &mbito dos sistemas
de salde ha possibilidade de apreender aspectos comuns. Parece fundamental
considerar que as realidades concretas dos paises influiram decisivamente para que
as dindmicas de constituicdo dos sistemas sanitarios conservem caracteristicas
singulares e, por isso, os “tempos” apresentem variagdes, como no caso do Paraguai,
que iniciou o processo e vem estruturando seu sistema de salde mais tardiamente ao

ser comparado com 0s demais paises.
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Figura 4 - Linha do Tempo dos principais marcos histdricos dos sistemas de salde: Argentina, Brasil,
Paraguai e Uruguai.
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Historicamente, a questdo da assisténcia meédica nos paises estudados foi
sendo incorporada como intervencdo do Estado num processo pouco uniforme, néo
linear, e determinada por diferentes demandas e necessidades dos distintos grupos,
em especial dos trabalhadores (ALMEIDA, 2003). Essas caracteristicas corporativas
e historicas do seguro saude, nos quatro paises, apresentam, em relacdo aos seus
aspectos constitutivos, passados comuns e profundamente marcados pelo modo de
organizacao e de resposta as enfermidades do continente europeu. O funcionamento
da incipiente politica sanitaria do século XIX e inicio do século XX, conforme
FOUCAULT (1979) referenciado por ALMEIDA (2003), era ditado por predominio
das relagBes privadas com o medico, por intervengdes do poder estatal sobre a
higiene (prevencdo) e acdes para controlar a propagacédo de enfermidades, e o Estado
se responsabilizava por propiciar a¢fes curativas num carater caritativo.

Naquele mesmo periodo, a Europa divulgou, também, uma especifica forma
de organizacao dos sistemas de salde, construidos através de importante intervencgao
do Estado. Houve a expansdo dos acordos coletivos para o financiamento dos
servicos de saude, anteriormente centrados em bases filantrépicas ou religiosas (no
caso dos hospitais), ou privadas (no caso das mutualidades), mas, depois,
fundamentalmente centrado no financiamento publico, com a difusdo do seguro
nacional de saude (a partir da Alemanha). Outros elementos importantes na cria¢éo
dos modernos sistemas de saude foram o desenvolvimento de sistemas organizados
de assisténcia médica, igualmente com relevante intervencdo estatal, e a
institucionalizacdo de seguros de saude compulsérios, em geral publicos, para

trabalhadores envolvidos no mercado formal de trabalho e ndo universais.

Aqui na América Latina, mais especificamente nos paises estudados, datam
da década de 1920, primdrdios da conformacdo dos sistemas sanitarios, as definicdes
dos grandes tracos que marcam até os dias de hoje o sistema de seguridade social e
de saude. Dentre as principais caracteristicas destes sistemas, de acordo com COHN
(1981), destacam-se:

a) Instituicdo por iniciativa do estado de um seguro social com carater altamente
controlador dos segmentos de trabalhadores dos setores essenciais a

economia dos paises, tanto com o intuito de disciplinar a forgca de trabalho,
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quanto de Ihe assegurar formas minimas de sobrevivéncia ante os acidentes e

as consequéncias nocivas do excesso de trabalho.

b) Em relacdo ao financiamento, o formato tripartite (empregadores,
trabalhadores e Estado), tendo o recurso estatal a finalidade de criar novos
impostos. Para COHN (1981), uma vez que a contribuicdo dos empregadores,
referente aos encargos sociais, € contabilizada no custo de producdo e
repassada no preco final do produto ou servi¢o prestado, e que o Estado,
historicamente devedor da previdéncia social, ao instituir o seguro, institui
igualmente que os recursos publicos ndo serdo a ele destinados, é sobre o
trabalhador que recaem a responsabilidade e o 6nus de arcar com 0 custeio
deste seguro, por meio do desconto direto do salario e na condicdo de

consumidor de bens e servicos.

c) O acesso do trabalhador e seus dependentes a assisténcia médica na condicao
de filiado ao seguro social. No caso das caixas de aposentadoria e penséo nos
quatro paises, organizadas por empresas €, assim, com recursos insuficientes
para a construcdo de uma infraestrutura de servicos médicos, estes passam a
ser por elas ofertados, a partir da compra de servigos privados, sob a forma de
credenciamento médico. Datam, portanto, desta época, as raizes da
privatizacdo da assisténcia médica no Brasil, sob a égide da politica

previdencidria instituida pelo Estado sem 6nus para os cofres publicos.

d) O carater assistencialista e ndo-universalizante do seguro social que prevalece
até hoje, elegendo como populagéo alvo 0s grupos de assalariados dos setores

de maior peso econdémico e politicamente mais mobilizados.

As caracteristicas descritas podem ser identificadas, em maior ou menor grau,
nos quatro paises estudados, aproximando-os quanto as origens e processo
subsequente de estruturacdo. Novamente vem da Europa uma original e nova
modalidade de organizacdo dos sistemas de protecdo social (e de saude), devido a
alteracdo nos principios balizadores das relagcBes Estado-sociedade, a partir da
segunda metade do século XX, sobretudo ap6s a Segunda Guerra Mundial. Naquela

época, com um movimento politico de ampliacdo dos direitos sociais dos paises
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arrasados pela guerra, foi disseminada a nogdo de “igualdade de oportunidade de
acesso a servicos de saude” (ALMEIDA, 2003). Este idedrio, inédito até entdo,
passou a constituir um dos principios que nortearam a construcdo dos sistemas de
salde na Europa, com repercussdes em alguns anos na regido latino-americana,
baseado na percepc¢do do direito a satde como direito de cidadania. Este periodo foi
marcado por uma mudanca significativa do papel do Estado em relagdo a proviséo e
financiamento de servigos de protecdo social e de saude, através da arrecadacao
fiscal ou de contribuicBes sociais, que perdurou até a década de 1980, quando a

maioria dos sistemas de saude passaram por reformas.

Aqui na regido latino-americana, o processo de industrializacdo e as tensoes
politicas sobre os governos nacionais, de modo geral, promoveram um contexto de
reivindicacbes dos trabalhadores que levaram a ampliar o leque de categorias
profissionais, de beneficios e servicos de saude cobertos pelas instituictes
responsaveis por organizar e gerenciar os sistemas de protecdo social (Obras Sociais
na Argentina; Instituto de Aposentadorias e Pensdes no Brasil; Instituto de Prevision
Social no Paraguai; e o Instituto de Assisténcia Médica Coletiva no Uruguai.
NORONHA (2005) argumenta que uma das consequéncias deste periodo foi um
enfraquecimento do poder reivindicatorio dos trabalhadores devido a segmentacéo de
sua representacdo e das estruturas previdenciarias organizadas por categorias
funcionais, o que favoreceu o fortalecimento do Estado, ao centralizar as decisdes

politicas, administrativas e de recursos, como ja mencionado neste trabalho.

Esta nova funcdo do Estado, como provedor de servicos por meio de
subsidios a empresas privadas de seguro saude, ampliando a cobertura para grupos
sociais especificos pode ser considerada uma outra analogia entre os paises, ainda
que no Paraguai isso venha a se desenvolver muito recentemente, na década de 1990
e que tenha discrepancias quanto as modalidades de contratos e convénios. A
inconstancia dos aportes de recursos estatais sob sua responsabilidade e a utilizacéo
para outros fins, como investimentos para financiar o desenvolvimento dos paises,
associados a divulgacdo dos idearios europeus de salde como um direito,
especialmente entre as classes profissionais com maior influéncia politica, gerou um

crescimento das responsabilidades estatais em relacdo a saldde e um aumento
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expressivo dos gastos no setor. E neste contexto que se fortaleceram os discursos da
necessidade de reducdo de gastos, do poder central do Estado, e que foi consolidada
a preponderancia do setor econdmico sobre todos o0s outros (como na salde), base

para o fortalecimento da agenda das reformas que foram empreendidas na regido.

Sob a hegemonia do neoliberalismo, as décadas de 1980 e 1990 foram
profundamente marcadas por mudangas nos Estados Nacionais dos quatro paises
estudados, com a ressalva de que o Paraguai iniciou este processo na metade da
década de noventa. As principais caracteristicas das reformas estatais ocorridas na
regido latino-americana ao longo deste periodo podem ser assim resumidas: a
necessidade de reduzir o desequilibrio fiscal e de criar condigdes macroecondémicas
mais sustentaveis; a diminuicdo do tamanho do setor publico; e a delegacdo de
decisBes a agéncias independentes que ndo recebessem incentivos para renderem-se
as pressdes politicas. Para ALMEIDA (1999), esses elementos significaram a
diminuicdo das atividades convencionalmente atribuidas ao setor puablico e a
restricdo da atuacdo dos Estados aquelas agdes que lhes seriam “proprias”, alegando-

se que, por esta via, seriam mais eficientes.

De um modo geral, as pretensdes com a reforma eram diversas e,
especificamente em relacdo ao setor salde, buscava-se reduzir a participacdo do
Estado como provedor de servicos de protecao social (salde, educacédo e seguridade),
pautado nos argumentos da ineficiéncia estatal, da falta de sustentabilidade financeira
para prover beneficios a todos os cidaddos, e que as decisdes do Estado refletiam as
preferéncias dos politicos, 0s quais, por sua vez, comumente sd80 movidos por
objetivos particulares e voltados para a obtencdo ou manutencdo do poder
(ALMEIDA, 1999).

Em relacdo as politicas sociais, a reorientacdo do ELADBES foi o reforco e a
expansdo de programas sociais focalizados em grupos pobres, em detrimento de
programas universais. De acordo com ALMEIDA (1999), as reformas dos anos
noventa tentaram lidar com os “novos” problemas que as politicas restritivas da
década anterior maximizaram, jogando-os no centro das diferentes arenas setoriais e

recuperando, sob novas bases, a perspectiva do Estado minimo.
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Uma das questdes centrais, na agenda publica na década de 1990, na regido,
foi como reconstruir a capacidade do Estado e, ao mesmo tempo, reestrutura-lo para
implementar as politicas de reforma necessarias para enfrentar o aprofundamento das
desigualdades. SobrepGem-se, assim, nesse processo, as duas problemaéticas — a
construcdo e a reestruturacdo — que, para além das dificuldades inerentes, requeriam
também aumento de investimentos, o que ndo ocorreu efetivamente (ALMEIDA,
1999).

De uma perspectiva mais ampla, percebe-se um consenso entre 0s autores
(DRAIBE, 1997; ALMEIDA, 1999; OIT, 2001; OPS, 2002; CEPAL, 2003; VIANA
e LEVCOVITZ, 2005; ALEMANY, 2007) de que as reformas setoriais na America
Latina tém sido fortemente influenciadas por cinco amplos temas promulgados pelo
Banco Mundial e outras organizagbes internacionais que participaram desse

processo.

e a centralizacdo e afastamento do controle da politica macroeconémica,
particularmente no que concerne as decisdes referentes aos gastos publicos e

a politica monetaria, com subordinacdo das politicas sociais as estas regras;

e a descentralizacdo e a privatizacdo das burocracias encarregadas da provisao

de servigos sociais;

e a introducdo da competicdo entre provedores de bens e servicos (publicos e

privados), como forma de aumentar a eficiéncia e, supostamente, a qualidade;

e adelegacdo de funcBes regulatorias a agéncias independentes encarregadas de
monitorar os prestadores de servicos e de lidar com as “externalidades”
associadas a privatizacdo, flexibilizacdo, desregulacdo e outras reformas

orientadas ao mercado;

e a criacdo de um quadro restrito de funcionarios publicos “essenciais”, com
consideravel poder operacional, que seriam recrutados através de critérios
meritocraticos e avaliados segundo especificos padrées de desempenho
(ALMEIDA, 1999, p. 265).

Os idearios do Banco Mundial foram alvo de criticas de diversas naturezas,

como as organizacfes ndo-governamentais com atuacdo internacional de combate a
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pobreza, por agéncias de cooperagdo do sistema das NacGes Unidas e, especialmente,
dos setores académicos em todos 0s continentes, como apontaram 0S autores
anteriormente citados. No entanto, aqui na regido, prevaleceram as regras do jogo
impostas pelos bancos — Mundial e BID - induzindo a implementacdo de politicas
sociais com caracteristicas bem definidas, conforme ALMEIDA (1999) identificou

no setor sanitario:

a) introducdo de varias medidas racionalizadoras da assisténcia médica, na
tentativa de diminuir a énfase no gasto hospitalar e redirecionar para as
praticas extra-hospitalares, como a atencdo ambulatorial, o atendimento
domiciliar, priorizacdo da atencdo primaria e restricdo das acOes de salde

publica ao ambito das vigilancias e prevenc¢éo;

b) separacdo entre provisao e financiamento de servicos (ou entre compradores e

prestadores), com o fortalecimento da capacidade reguladora do Estado;

c) constru¢ao de “mercados regulados ou gerenciados”, com a introdug¢do de

mecanismos competitivos;

d) utilizacdo de subsidios e incentivos os mais diversos (tanto pelo lado da
oferta quanto da demanda), visando a reestruturagdo do mix publico e

privado, com a quebra do “monopolio” estatal.

A seguir, apresenta-se um quadro-sintese (quadro 11) com as principais
medidas adotadas pelos paises estudados, em relacdo ao processo de reforma nos
sistemas de salde com o objetivo de buscar estabelecer relagbes que aproximam 0s
paises e favorecem o processo de integracdo, bem como evidenciar as questdes
particulares das realidades nacionais que dificultam o desenvolvimento de

harmonizacdes entre os paises.
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Quadro 11 - Principais medidas adotadas pelo setor saide no periodo de reforma do Estado pelos paises estudados.

Periodo
1990

1995

2000

2007

Argentina

-Criacao de sistema centralizado e
unificado de arrecadacao para toda a
seguridade social;

-Aumento da arrecadagcdo em 30%

-Financiamento;

-Diminuicéo de aportes patronais de

6% para 5%;

-Estabelecimento de "cesta béasica" de
prestacgoes;

-Programa de Reconverséo das OS;
-Novo marco regulatério com elementos de
competitividade;

-Criagao da Superintendéncia de Servigos
de Saude para fiscalizar o PMO e outras
mudancas da reforma.

Remediar (2002) - Programa de Genéricos

Fonte: Elaboracdo propria .

Brasil

Lei 8080/90 e 8142/90
Lei Orgénica de Saude
NOB - SUS 01/91
NOB - SUS 01/92
NOB - SUS 01/93
NOB - SUS 01/96

-Pacto pela Saude (2006) e consolidagéo do SUS;

-Pacto pela Vida: estabelece as prioridades do sistema
com responsabilidade entre os niveis da federacao;

-Pacto em Defesa do SUS:

Projeto de mobilizagdo social para regulamentar a Emenda
Constituicional 29;

-Pacto de Gestdo do SUS:

Define as responsabilidades sanitérias de cada instancia
gestora do SUS, com diretrizes pactuadas e Termo de
compromisso de Gestao

Portaria GM MS No 204 de 29/01/07, que define o
financiamento e a transferéncia dos recursos federais em 5
blocos:

- Atencéo Basica;

- Média e alta complexidade;
-Vigilancia em Saude
-Assisténcia Farmacéutica
-Gestédo do SUS

Paraguai

-Estabelece um Sistema
Nacional de Saude
-Promove a formacéo de
conselhos de saude nos
niveis locais(Distrital,
Departamental);

-Cria o Centro Nacional de
dados de Saude

Uruguai

Projeto de
Descentralizagédo
da ASSE
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A partir da descricdo dos processos de reforma dos quatro paises
investigados, é possivel verificar a assimilacdo da grande maioria das propostas nas
agendas dos organismos multilaterais de cooperagdo. Nesse processo de elaboracéo
de modelos de reforma sanitaria, a idéia do seguro nacional de saide ganhou forca,
conforme LONDONO e FRENK (1995), articulada com uma proposta de
“competi¢do administrada”, retraduzida para a regido sob o nome de “pluralismo
estruturado”. Esses autores afirmam que a teorizacdo do modelo do pluralismo
estruturado apoia-se nas varias experiéncias inovadoras em curso na América Latina
que, em maior ou menor medida, incluem elementos do modelo por eles proposto,
tais como, as Instituciones de Atencién Médica Colectiva (IAMC) do Uruguai; as
Obras Sociais da Argentina; e, os sistemas de pré-pagamento no Brasil. De acordo
com ALMEIDA (1999), esta “tendéncia” refletiu, sobretudo, uma vigorosa difusao
de idéias e o poder de induzir politicas dos organismos internacionais na regido.
Ainda em relagdo a difusdo de modelos de reforma no setor sanitario, cabe destacar
que este arranjo foi apoiado por diversos organismos multilaterais de cooperacao,
como OPAS, Banco Mundial, BID, CEPAL, OEA, UNICEF, UNFPA, ampliando os
grupos ¢ setores influenciados por este modelo. As propostas do “pluralismo
estruturado” podem ser resumidas, como ressalta ALMEIDA (1999, p.276), da

seguinte maneira:

1) asseguramento do financiamento publico por meio da criacdo de um fundo,
de uma combinacdo entre filiacdo compulséria (para os que podem pagar), do
pagamento de contribuicdo segundo renda a um sistema de pré-pagamento, e
subsidio (para os pobres), com garantia de acesso a um pacote essencial e
universal de servigos, diferenciado para essas duas diferentes “categorias” de

cidadaos;

2) promocdo da competicdo na provisao, integrada por pacotes de servigos de
salde por prestadores autdbnomos articulados por novas entidades, e

mecanismos de assignacado de recursos publicos que controlem o gasto global,
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3) e respeito ao consumidor com a institucionaliza¢ao da “livre-escolha” dessas

entidades provedoras.

Nos paises estudados, principalmente na Argentina e no Uruguai, essa
proposta institucionalizou duas formas de acesso da populacdo ao sistema sanitario:
uma através de um regime universal, que assegurava acesso a um pacote de
intervencdes médicas, e um regime subsidiado, transitorio, para a populacdo abaixo
da linha de pobreza, que garantia 0 acesso a um pacote basico de atencdo que poderia
ser gradualmente expandido. Em relacdo ao Brasil, a Constituicdo de 1988
institucionalizou a universalizagdo da cobertura, além dos outros principios
(integralidade na atengdo, equidade no acesso, descentralizagcdo e participacéo
social), embora tenham sido elaboradas leis e normas especificas para regulamentar
os diversos ambitos da politica sanitaria. De acordo com VASCONCELOS e
PASCHE (2006), o processo de reforma foi bastante lento neste pais e a implantacéo
do SUS — que coincide com o periodo da reforma — implicou numa continuidade das
tradicbes e costumes instituidos. A  descentralizacdo progressiva  das
responsabilidades da gestdo dos servicos, acompanhada de lenta e gradual
descentralizacdo dos recursos financeiros, marcou o processo de constituicdo do
SUS. Sobre este aspecto, os autores fazem referéncia a analises que apontam as
contradicdes e paradoxos da descentralizagéo, identificando que houve uma tutela do
governo federal e a manutencdo do controle burocrético, a fragmentagdo do sistema
na auséncia da regionalizacdo e a reproducdo das praticas sanitarias tradicionais
(como programas verticais), ao mesmo tempo em que foram aparecendo, no pais,

diferentes experiéncias que mostravam a viabilidade do SUS.

VASCONCELOS e PASCHE (2006) defendem que as conquistas politicas e
juridicas, no campo do direito a saude, e 0s avangos organizativos e assistenciais
propiciados pela implantagdo do SUS ndo foram suficientes para equacionar 0s
velhos e 0s novos problemas da atencdo a salde no pais. As iniciativas e 0s
instrumentos de gestdo criados para estruturar o sistema descentralizado cumpriram
seu papel, mas mostraram sinais de esgotamento para enfrentar os desafios na gestédo
de um sistema municipal e de abrangéncia nacional com diversas areas de atuacao

interdependentes em que a cooperacdo entre os diferentes ambitos (federal e
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estadual) e niveis do sistema se fazia absolutamente necessaria. Na tentativa de
superar os conflitos existentes na gestdo e implementacdo do SUS, no inicio desta
década, entre 2003 e 2006, houve intenso debate nas instancias de gestdo federal - a
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) -, que resultou no Pacto pela Saude, assinado
pelo ministro da Saude e pelos presidentes do CONASS e CONASEMS. O
documento descreve que “as trés esferas de governo assumiram 0 COMPromisso
publico da construcdo do PACTO PELA SAUDE, em 2006, que sera anualmente
revisado, com base nos principios constitucionais do SUS, énfase nas necessidades
de saude da populacdo e que implicara o exercicio simultdneo da definicdo de
prioridades articuladas e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em
Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS” (VASCONCELOS e PASCHE, 2006,
p.555-6).

As peculiaridades, tanto no ambito da institucionalidade quanto da gestdo do
SUS, seu arcabouco juridico e inovagdes nos arranjos das redes de servigos e
recursos que o compOem fazem do sistema uma realidade bastante particular.
Recentemente, com os Pactos citados em implantacao, tem sido cada vez mais dificil
sua comparagdo com 0s outros paises, tendo em vista que tanto na Argentina quanto
no Uruguai que, em geral, apresentam pontos convergentes na conformacgdo e
organizacao de seus sistemas de saude, os processos de reforma tém avangado com
aspectos comuns. Nesses paises, o projeto de reforma tem buscado fortalecer a
capacidade regulatoria do setor publico e introduzir modificacGes para melhorar a
cobertura e diminuir as diferencas de qualidade, acesso e oportunidade de atengdo em
cendrios onde as instituicBes privadas tém sido atores estaveis e influentes no
sistema, evidenciando-se uma separacao dos papéis de asseguramento e provisao dos

servicos de saude.

O Paraguai, por sua vez, se encontra num processo de consolidacdo
institucional que tende para um sistema Unico de salde, porém com dificuldades em
relacdo a cobertura que oferece ao sistema, ao baixo investimento publico em saide e
baixo grau de consenso e participacdo no processo de reforma. Essas questdes se
colocam como prioritarias e, de acordo com documento da OPS (2008), ha um

ambiente favoravel para a consolidagdo de uma alianga politica nacional em torno
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das propostas de implementacdo das mudancas requeridas e planejadas. Outros
autores (como HOLST, 2003 e ACUNA, 2003), no entanto, parecem menos
otimistas com o atual estagio do sistema de protecdo social do Paraguai. Este pais se
configura na democracia mais jovem dentre os paises estudados. Durante muitas
décadas, o Paraguai ndo contou com uma politica de protecdo social explicita, de
acordo com documento da Presidéncia da Republica (HOLST, 2003). O documento
informa que, somente nos anos 1990, a protecdo e a seguridade social apareceram e
se materializaram na agenda politica do governo. No ano de 2003, sete em cada oito
paraguaios necessitavam de algum sistema formalizado de aposentadoria, e quatro de
cada cinco cidadaos ndo tinham nenhum tipo de seguro médico. A exclusdo social
demonstra uma notoria postergacdo dos setores mais marginalizados da sociedade, e

nas areas rurais, a protecdo social € praticamente inexistente.

Durante a primeira década depois da Gltima ditadura, 0s sucessivos governos
ndo empreenderam uma politica social explicita. Ainda na atualidade, o pais vive,
segundo HOLST (2003), uma democracia incipiente, caracterizada por incerteza
politica e uma situacdo econémica e social extremamente complexa. Conforme o
diagnostico da Presidéncia da Republica, as questdes mais criticas sdo a pobreza, as
iniqliidades, o saneamento basico deficitario, os problemas de acesso aos servicos de
salde, as migracfes para a capital Assuncdo e outras condi¢cBes que afetam
negativamente a saude e a protecdo social. Esses problemas e deficiéncias aparecem
de forma manifesta nas zonas urbanas marginais e, de forma mais evidente, nas
regides rurais (PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA, 1997).

Os cenarios apresentados das particularidades de cada pais demonstram que a
busca por aspectos comuns e aproximag@es de processos historicos singulares é uma
tarefa bastante complexa e nem sempre possivel; por isso, a necessidade de combinar
momentos de analise particularizada com momentos de analise conjunta entre duas
ou mais realidades. A revisdo da literatura, parte dela apresentada no capitulo do
referencial tedrico, possibilitou identificar diferentes maneiras de classificar os
sistemas de seguridade social e os sistemas de salde com o intuito de buscar extrair

aproximacdes entre os processos, analogias e direcionamentos comuns. Apresenta-se,
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a seguir, uma analise dos sistemas de protecdo social e de salde dos quatro paises

estudados, segundo as tipologias e modelos propostos em estudos comparados.

A classificagdo proposta na “Linha do Tempo” se aproxima do que foi
proposto por MESA-LAGO (1978), cujo foco era o carater histérico-temporal da
estruturagdo dos sistemas de seguridade social, agrupando 0s paises em “Pioneiro”,
“Intermediario” e “Tardio”. Para o autor, o inicio das medidas de protecdo social é
importante para a compreensao da “maturidade dos programas e sistemas”. Os paises
“pioneiros” seriam aqueles que iniciaram o desenvolvimento dos sistemas de
protecdo social por volta dos anos 1920 e caracterizam-se por proteger
estratificadamente suas populacGes por meio de subsistemas independentes, como a
Argentina, o Brasil e o Uruguai. O “grupo intermediario” se caracteriza por nao
estruturar seus sistemas de protecdo social, em decorréncia do processo de
industrializacdo, acarretando um alto nivel de particularidades nos diferentes
sistemas e por apresentar, em sua dindmica, um baixo grau de cobertura e um alto
grau de gastos, como é o caso do Paraguai. O Ultimo agrupamento, na proposta de
MESA-LAGO (1978) ndo possibilita a inclusdo de nenhum dos paises estudados,
mas apenas para concluir sua classificacdo, € composto por paises que iniciaram a
implementacdo de seus mecanismos de protecdo social nos decénios de 1950 e 1960,
por isso denominado “Grupo Tardio”, como a Republica Dominicana, Guatemala, El
Salvador, Nicaragua, Honduras e Haiti. As caracteristicas comuns destes paises sao o
baixo grau de cobertura e sua dindmica territorial de atencdo restrita a servicos

altamente centralizados e geridos nas capitais.

FLEURY (2002) apresenta um outro estudo desenvolvido pela CEPAL
(1998), que caracterizou os diversos modelos de seguridade social presentes na
América Latina quanto ao percentual do PIB empregado em gastos sociais, bem
como o gasto per capita com medidas de protecdo social, incluindo a saude e a
educacdo. Esse tipo de andlise é relevante por tentar dimensionar o grau de
comprometimento dos Estados nacionais com a questdo social, a partir do valor
destinado aos investimentos sociais. No estudo da CEPAL, os paises foram
subdivididos em trés regides, agrupadas como: ‘“gasto superior’, ‘“gasto

intermediario” e “gasto retraido”.
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A regido de gasto superior seria composta por paises que empregam valores
per capita superiores a 400,00 ddlares no ano de 1998, além de apresentarem 0s
maiores niveis de gastos com protecdo social em relagdo ao PIB. Os representantes
deste grupo seriam: Argentina, Brasil e Uruguai. Os paises componentes da regido
denominada de “gasto intermediario” empreenderam em seus sistemas de protegdo
social, valores que oscilavam entre 200,00 e 400,00 dolares per capita por ano em
1998, como a Coldémbia, o México e a Venezuela. O terceiro grupo, proposto pela
CEPAL, reuniu os paises que empregavam valores abaixo de 200,00 dolares per
capita por ano em 1998, como o Paraguai, e outros paises - El Salvador, Bolivia,

Republica Dominicana, Guatemala, Honduras e Nicaragua.

A proposta da CEPAL (1998) recebeu diversas criticas (FIORI, 1998;
FLEURY, 2002), pois, embora represente um esfor¢o para caracterizar os sistemas
de protecdo social na regido latino-americana, o conteudo e o foco dos estudos se
centraram na abordagem quantitativa apenas numa perspectiva financeira, limitando
a analise a aspectos econdmicos. Caracteristicas fundamentais presentes nos sistemas
de protecdo social foram negligenciadas, tais como as dimensdes politicas e
ideoldgicas das intervengdes sociais, as relacdes corporativas com o Estado, o
mercado e a sociedade, dificultando uma aproximagdo dos modelos analiticos mais
abrangentes, como o multicausal, desenvolvido por ESPING-ANDERSEN (1990).

Por sua vez, a andlise comparada dos sistemas de prote¢do social,
empreendida por FILGUEIRA (1997), buscou investigar em que medida as
intervencdes de protecdo social alcancaram parcelas significativas da populagdo. A
proposta tipolégica do autor subdividiu os paises da América Latina em grupos
denominados “Universalismo Estratificado”, “Regimes Duais” e “Regimes

Excludentes”.

O primeiro grupo de paises apresenta medidas de protecdo social estendidas a
quase toda a populacdo, ou seja, tem caracteristicas de universalidade, e estabelece
diferenciacGes pontuais segundo status ou categoria profissional, caracterizando-se
por sistemas estratificados. Para classificar os sistemas, o0 autor considera relevante
analisar o processo de desenvolvimento da economia politica do pais e, nesse caso, €

resultante da estratégia exportadora de bens primarios, com forte capacidade de
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influéncia politica dos sindicatos de trabalhadores urbanos. Os paises que se agrupam

no “Universalismo Estratificado” sdo a Argentina, o Uruguai e o Chile.

O “regime dual”, de acordo com FILGUEIRA (1997), propde que a cobertura
das politicas sociais se restrinja a cerca de metade da populacgéo, ficando, portanto, a
outra metade, sem cobertura qualificada de medidas de protecdo social. A explicagédo
para essa caracteristica de protecdo social se centra no modelo de desenvolvimento
aplicado nestes paises, que possuem grandes disparidades regionais, uma politica de
substituicdo de importacfes, bem como o principio de cidadania baseado apenas no

emprego formal. O Brasil e México, para FILGUEIRA (1997), representam este
grupo.

E, por fim, no terceiro grupo de paises, chamado de “regime excludente”, as
prestacdes de servicos permanecem restritas a pequenas parcelas da populacéo,
notadamente compostas pelas elites locais, e as intervencOes estatais reforcam as
diferencas presentes na estrutura social destes respectivos paises, como é o caso do
Paraguai e outros, como a Republica Dominicana, Guatemala, Honduras, El
Salvador, Nicaragua, Bolivia e Equador (FILGUEIRA, 1997).

A proposta tipologica de FILGUEIRA (1997) parece pautar-se numa analise
que desconsidera as transformacgdes dos sistemas de protecdo social nos anos 1990,
periodo em que reformas foram implementadas nos quatro paises da regido. De
qualquer modo, sua proposta auxilia as analises dos sistemas de seguridade social ao
considerar as forcas politicas e econdmicas que certamente influenciam a

implantagdo de politicas publicas.

Uma das dificuldades encontradas, ao propor um modelo, é que nem sempre
as classificagbes sdo mutuamente excludentes, tendo em vista que a dinamica do
processo histérico da seguridade social implica em rearranjos constantes e novas
proposicdes que explicitem e incluam as transformacgdes ocorridas. No caso da
tipologia proposta por FILGUEIRA (1997), em relacdo ao Brasil, por exemplo, é
possivel identificar caracteristicas marcantes do grupo “Universalismo
Estratificado”, tanto antes quanto (e principalmente) apds a promulgagdo da

Constituicdo de 1988. No plano juridico, a Carta Magna garantiu a protecédo integral



181

enquanto direito de todos e dever do Estado ao &mbito da salde; o carater solidario
da Assisténcia Social foi fortalecido como um direito ndo-contributivo a quem dela
necessitar; e, finalmente, a Previdéncia continuou como regime contributivo publico,
obrigatorio para todos os trabalhadores brasileiros (NOGUEIRA, 2000). A partir da
Constituicdo, o Brasil passou a ter caracteristicas de “universalidade” (no caso da
salde), ampliou o carater assistencialista, no capitulo sobre Assisténcia Social e
manteve um carater contributivo e, portanto, “estratificado”, privilegiando setores
organizados da sociedade com emprego formal, como os funcionéarios publicos e

outras categorias profissionais.

Isso demonstra a fragilidade e os limites de qualquer tentativa de
classificagcdo dos processos sociais construidos historicamente, embora se continue
empreendendo esforcos de compreendé-los e explica-los em sua dindmica e
complexidade, como a proposta deste trabalho. Reconhecendo, portanto, de partida,
as fronteiras que uma classificacdo impOe e que cerceia a elucidacdo destes
fendmenos aqui estudados, outras possibilidades de interpretacdo e categorizagéo sao
possiveis, como a proposta apresentada nas “Linhas do Tempo™ do percurso histérico

dos sistemas de protecdo social e de salde dos quatro paises membros do Mercosul.

As similaridades entre os sistemas de seguridade social identificadas na
figura 3 proposta circunscrevem-se, principalmente, até os anos 1980, quando a
Constituicdo Federal do Brasil foi promulgada e marcou o inicio de um periodo que,
paradoxalmente, ampliou os direitos sociais, a0 mesmo tempo em que se inicia um
processo de busca de coesdo politica e social em torno de medidas restritivas na
perspectiva da reforma do Estado. A Constituicdo do Brasil, ao compara-la aos
processos de democratizacdo dos outros paises, apds longo periodo ditatorial,
promoveu a distincdo de um carater mais corporativista ou meritocratico da
seguridade social, de acordo com o modelo proposto por ESPING-ANDERSEN
(1990), para uma ampliacdo no sentido da universalizacdo, com caracteristicas do
tipo “social-democrata”, como ¢é o caso do setor saude. O Paraguai também seguiu
essa tendéncia, apds a Constituicdo de 1996, quando qualificou a saide como um
direito social, embora a efetivacdo do direito se configure uma questdo em aberto,
segundo HOLST (2003).
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VIANA e LEVCOVITZ (2005, p. 43) destacam que o debate em torno das
transformacGes e reformas empreendidas nos paises segue uma tendéncia
internacional, e que ha um processo de “imitacdo institucional” em torno das trés
tipologias propostas por ESPING- ANDERSEN (1990): o liberalismo, o social-
democrata e o conservador-corporativo. Desta maneira, a matriz proposta por esta
classificacdo, determina os pardmetros para imitacdo de um pais a outro,
circunscrevendo as mudancas a determinados padrbes, de acordo com tipos de
regime de Estado de Bem-Estar. Esses tipos estdo associados, por sua vez, aos papéis
reservados ao Estado, ao mercado e a familia, para prover os bens necessarios a
sobrevivéncia ao longo da vida. O modelo liberal defende maior peso ao mercado,
pelo menos para a classe média, que deve ser empoderada para satisfazer as suas
necessidades sociais. JA& o modelo social-democrata, defende a continuidade do
processo de “desmercadorizagao” e de “desfamiliarizagdo”, ou seja, ao Estado cabe
regular, gerir e prover bens para suprir as necessidades sociais dos cidadaos, assim
como “desfamiliarizar” as politicas sociais e coletivizar o peso e as responsabilidades
da carga familiar, como no caso das mulheres que buscam harmonizar trabalho e
maternidade. E, finalmente, o modelo conservador-corporativo ressalta o papel
importante da familia como provedora, mas, também, defende a via de acesso a
protecdo social pelo mercado, com menor presenca estatal como provedor e maior

responsabilidade quanto a regulacao e a gestao.

A tipologia proposta por ESPING-ANDERSEN (1990) se destaca na anélise
dos sistemas de seguridade social dos paises da América Latina, embora haja
controveérsias entre os autores quanto a existéncia de um Estado de Bem-Estar na
regido, como enfatizou DRAIBE (1995 e 1996). Essa autora aponta que a maioria
dos paises latino-americanos, historicamente, guarda semelhanca com o tipo
“conservador-corporativo”, que seria uma proposta intermedidria, pois abriga tanto
caracteristicas contratualistas ou de seguro social quanto universalistas, com
programas de educacgdo e salde basicos, em geral estatais e gratuitos, propostos para
ampliar as oportunidades e corrigir as diferencas e desigualdades para grupos de

pessoas excluidas.
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Partindo das analises de VIANA e LEVCOVITZ (2005) a respeito do tipo de
regime de Bem-Estar e as atribuicdes de papéis do mercado, Estado e das familias, é
possivel perceber, em todos os paises estudados, em maior ou menor medida, que a
adocao das propostas reformistas dos anos 1990 gerou um movimento de ampliagédo
do espaco destinado ao “mercado”, cujo objetivo seria ampliar o leque de
oportunidades das familias para comprar os servi¢os de protecdo social de acordo
com a sua capacidade, bem como uma modificacdo do papel do Estado, com
atribuicbes voltadas para a regulacdo do risco e responsabilidade por promover o

acesso aos mais destituidos, por meio da adoc¢do de politicas focalizadas.

Ao caracterizar o sistema de protecdo apds as mudangas constitucionais de
1988, PEREIRA (2006) defende que o modelo brasileiro como “misto”, uma vez que
ainda apresenta caracteristicas dos diversos regimes propostos por ESPING-
ANDERSEN (1990), quais sejam:

a) intervencdo do Estado de maneira focalizada e seletiva, especialmente
dirigida aos atores sociais sem forca politica agregadora, caracteristica

prépria dos “regimes liberais”;

b) manutencdo de privilégios e conquistas restritas a grupos organizados,
com forte tradicdo corporativista; adocdo de medidas autoritarias e
desmobilizadoras dos conflitos sociais, tipicas dos modelos

“meritocraticos ou corporativos”’; e

c) estabelecimento de esquemas universais e ndo-contributivos de
distribuicao de beneficios e servigos, caracteristicos dos regimes ‘“‘social-

democratas”.

De um exame mais de perto dos paises estudados, é possivel apreender que
ndo apenas o Brasil, como informa PEREIRA (2006), mas 0s outros trés paises
seguem um modelo “misto”, que agrega caracteristicas liberais — incluindo a abertura
para as empresas de seguro privado, com marcante protecdo para os trabalhadores
formais (modelo meritocratico) e com beneficios universais dirigidos aos excluidos,

caracteristico do modelo “social-democrata”.
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No ambito especifico dos sistemas de saude, MENDES (2001) identifica
quatro modelos institucionais que também correspondem a “tipos-ideais”, ou seja,
modelos resultantes de reflexdes tedricas: o monopdlio estatal, o sistema publico, a
competicdo gerenciada e o livre mercado. Para esse autor, o que distingue um
modelo do outro sdo, de um lado, os valores societarios vigentes e, de outro, 0 modo
pela qual se combinam as funcbes de regulacdo, financiamento e prestacdo de
servigos e quem se apropria delas — se o Estado ou o setor privado. Esses modelos
formariam um continuo, possuem aspectos frageis e fortalezas, com dois modelos
polares entre eles: o do monopolio estatal e o do livre mercado. Os dois modelos
“centrais” — 0 do sistema publico e o de competicdo gerenciada — seriam resultado do
processo mais recente de reformas setoriais. Nos casos dos paises estudados, o Brasil
seria o representante da modalidade do “sistema publico”, e os outros trés paises, do
modelo de “competicao gerenciada”, tendo em vista o papel preponderante do setor

privado nos sistemas sanitarios destes.

Até aqui, buscou-se apresentar os resultados e analisa-los tendo em vista os
antecedentes historicos que corroboraram na constituicdo dos sistemas de saude dos
paises estudados, as mudancas mais significativas decorrentes dos processos recentes
de reforma, bem como se buscou caracterizar as principais classificagoes, tipologias
ou modelos de sistemas de protecdo social e de salde que comumente sdo utilizados

em analises comparadas.

Apresenta-se, na sequéncia, um quadro que procura sintetizar algumas das
principais caracteristicas organizativas dos sistemas de salde dos paises
investigados, a luz dos resultados e das discuss6es empreendidas até aqui.
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Quadro 12 - Caracteristicas dos sistemas de satde dos paises do Mercosul: Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai.

Caracteristicas
Modelo

Tipo de
Sistema

Acesso /
Cobertura

Regulacéo /
Gestao
Organizagéo

Modalidade de
Prestacéo

Financiamento

Setor Privado

Argentina
Bismarkiano

Competicdo gerenciada

-Seguros Salde

-Seguro (Obras Sociais)

-Plano Médico Obrigatério (PMO)

Segmentado
48% Publico
47,2% OS
4,8% Privado

-Ministério da Salde
-Descentraliza¢do para provincias

-APS em alguns municipios

Puablico ou privado: hospitais, apoio
diagnostico e acles terapéuticas

Mix
Publico - privado
-Contribuicbes empregado e empregador
-Impostos

-Seguros privados
-Pagamentos diretos

-(0OS) Regulada pelo PMO e (1995)
-Seguros Privados ndo regulados

Brasil
Beveridgiano

Sistema Publico

-SUS - Sistema Unico de Satde
-Sistema de Atencéo

Médica -Supletiva (SAMS)

Universalizagdo com Segmentagédo
75% SUS
25% SAMS

-Ministério da Salde
-Descentraliza¢do para Municipios

-Publico: Atencdo Bésica
(municipio)

Publico ou privado: hospitais, apoio
diagndstico e acOes terapéuticas

Mix
Publico - privado

-Impostos
-Seguros privados
-Pagamentos diretos

Saude Suplementar regulada pela
Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS)

Fonte: Elaboragdo propria com base em CONILL (2005).

Paraguai
Bismarkiano

Competicdo gerenciada
-IPS ( Instituto de Previsién Social)
-MSPyBS

Segmentado
44,9% Publico
48,1% IPS
7% Privado

-MSP y BS
-Descentralizagdo (em processo)

-APS em alguns municipios (2006)
Incipiente

Publico ou privado: hospitais, apoio
diagndstico e aces terapéuticas

Mix
Publico - privado
-Contribuic6es empregado e empregador
-Impostos

-Seguros privados
-Pagamentos diretos

-Seguros ndo regulados

Uruguai
Bismarkiano

Competicdo gerenciada
-MSP / ASSE
-IAMC
Segmentado

47,8% Publico

45,1% IPS

2,7% Privado

-MSP
-Descentralizacdo para Departamentos

-APS em alguns municipios (2005) Incipiente

Publico ou privado: hospitais, apoio
diagnostico e acles terapéuticas

Mix
Publico - privado
-Contribuicbes empregado e empregador
-Impostos

-Seguros privados
-Pagamentos diretos

-(IAMC) - Regulado por Lei (15.181)
-Seguros menos regulados
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O propdsito deste quadro sintético foi reunir informacdes acerca dos sistemas
sanitarios numa perspectiva comparada para procurar compreender 0s arranjos
institucionais e, de maneira bastante incipiente, suas dinamicas. Tomando como
ponto de partida uma leitura horizontal, é possivel identificar, em cada uma das
caracteristicas, tanto aspectos semelhantes quanto diferencas, em maior ou menor

grau, entre os paises.

Em geral, parece haver mais semelhancas entre os sistemas de salde da
Argentina e do Uruguai ao serem comparados com o0s sistemas brasileiro e
paraguaio. Em relacdo ao modelo e tipo de sistema, a Argentina, o Paraguai e o
Uruguai se fundamentam no modelo bismarkiano e, segundo a classificacdo de
MENDES (2001), sdo considerados de “competicdo gerenciada”, tendo em vista a
combinacgédo dos subsetores publico, privado e seguro social que conformam cada um
dos sistemas. O Brasil, diferentemente, baseia-se no modelo beveridgiano e foi
classificado pelo autor mencionado como um “‘sistema universal”, o que marca uma
distingdo significativa entre os sistemas e pode levar ao questionamento sobre a

legitimidade ao se estabelecer comparacdes entre sistemas tdo dispares.

Em relacdo ao acesso e cobertura, os trés paises também se assemelham ao
combinar diferentes modos de cobertura, conforme o subsetor responsavel. O
subsetor pablico representa a maior porcentagem de pessoas assistidas em todos 0s
paises, variando consideravelmente entre 0s paises as porcentagens quanto a
cobertura do subsetor seguridade social. Contudo, nota-se forte presenca deste
subsetor na Argentina e no Uruguai, bem como do setor privado, o que configura o0s
sistemas em marcante segmentacdo. Embora no Brasil haja garantias constitucionais
em relacdo a universalizacdo da atencdo a saude, o sistema também apresenta
caracteristicas de segmentacdo, ao combinar com o setor privado a prestacdo de
servigos sanitarios. O quadro, a seguir, apresenta os percentuais de cobertura nos

diferentes setores nos quatro paises estudados.
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Tabela 1 - Percentual de cobertura dos setores que compdem o0s sistemas

sanitarios da Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai.

Modalidade Argentina Brasil Paraguai Uruguai
Publico 48 75 45 48
Privado 5 25 45 3
Seguridade Social a7 0 11 45
S/Cobertura 0 0 0 4

Total 100 100 100 100

Fonte: OPS (2008).

Nos quatro paises também se observa uma combinacdo quanto ao mix
publico-privado, em direcdo a maior participacdo do setor privado na producdo de
servigos de saude em ambientes de mercado. Essa tendéncia tem sido observada
mesmo nos chamados sistemas “beveridgianos”, como no Brasil, resultante do
processo de reformas fortemente influenciadas pelos organismos internacionais,
como o Banco Mundial e 0 BID (ALMEIDA, 1999, p. 269).

Sobre os temas acesso e prestacdo, MENDES (2001) defende a necessidade
de se enfrentar os “dilemas” entre a segmentacdo ou a universalizagdo no acesso e,
entre competicdo ou cooperacdo na prestacdo dos servigcos. Isso se reflete,
primordialmente, nos valores sociais acordados, mas, na pratica, a consolidacao de
um modelo ocorre pela relacdo entre o gasto publico e o gasto total em saude. Para o
autor, os paises com sistemas segmentados apresentam um percentual de gastos
publicos inferior a 50%, o que ocorre com todos os estudados (Argentina 21,7%;
Brasil 45,9%; Paraguai 26,6% e Uruguai 13,4%). Embora o Brasil, entre 0s quatro
paises, seja 0 que mais investe em salde, nos sistemas universais, o percentual €

superior a 70%, como ocorre no Reino Unido, 83%; Franca, 76% e Canada, 70%.

Em relagdo ao financiamento, as principais fontes sdo publicas, arrecadadas
por meio de impostos; privada, através de seguros ou pagamentos diretos e, também,
fontes contributivas ao subsetor seguro social, na Argentina, no Paraguai e no
Uruguai. O quadro abaixo busca elucidar um pouco mais a diversidade em relagéo ao
financiamento e gasto com o setor nos paises estudados.
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Quadro 13: Distribuicdo do gasto total em satde nos paises selecionados.

Paises Gasto privado
Gasto Seguro Gasto Familias Seguros
publico (%) social (%) privado (em %) privados (em%)
total (%)

Argentina 21,7 28,5 49,8 31,1 15,5
Brasil 45,9 - 54,1 34,7 19,4
Paraguai 26,6 11,5 61,9 54,8 7,1
Uruguai 13,4 15,6 71,0 17,8 53,3

Fonte: Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Informe sobre la salud en el mundo, 2005.

Chama a aten¢do os dados relativos ao gasto privado total em todos os paises,
em especial no Uruguai, onde ha enorme discrepancia entre o gasto total publico e
privado. Segundo MENDES (2001), para a promoc¢édo da equidade no acesso, seria
necessario o aumento do investimento publico, particularmente nos paises com
maiores diferencas entre os gastos publico e privado, o que poderia ser combinado
com a separagdo das fungbes de financiamento e de prestacdo de servigcos sob

regulacao estatal, como tem ocorrido na trajetoria dos paises centrais.

Quanto a separagdo das funcdes combinadas com maior regulacédo estatal,
parece haver franca tendéncia dos paises em fortalecer a capacidade das autoridades
sanitarias para criar mecanismos institucionais que coordenem a regulacdo do setor
privado, como ocorreu na Argentina, com o Plano Médico Obrigatorio; com o
Uruguai, ao criar mecanismos normativos de controle; e, no Brasil, com a criacdo da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Cabe destacar que esta também se
configura numa diretriz recomendada nas agendas de reforma do setor, como por
exemplo, a OPAS, com o movimento desde o ano 2000 de fortalecimento da funcgéo

de “rectoria” dos Ministérios de Satide dos paises latino-americanos.

Em relagdo a organizacao dos servicos, observa-se, nos paises estudados, uma
tendéncia convergente para a descentralizacdo. No Brasil, 0 municipio representa o

centro do processo de gestdo e, nos outros paises, sdo 0s niveis intermediarios,
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representados pelas provincias ou departamentos, que desempenham esse papel. A
atencdo priméria ou basica, por sua vez, estd organizada de maneira bastante
diversificada entre os paises, apesar da preponderancia na busca pela ampliacdo da
oferta por este meio, estratégia que também vem sendo recomendada pelos
organismos internacionais (MEDICI, 2003; OPS, 2008).

O conjunto de dados, indicadores e informacdes aqui apresentados tinha
como objetivo, também, trazer a tona um debate recorrente na literatura e nos foros
de discussdo do Mercosul acerca das assimetrias entre os paises, sendo este o fator
de maior relevancia para as dificuldades encontradas para avancar, em todas as areas,
as negociagdes em direcdo a integracdo regional (BRASIL, 2005). De acordo com
VENTURA (2003), a “assimetria” pressupoe a constatacdo de uma desigualdade ou
de uma desproporcdo, cuja identificacdo, na pratica, permite gerir, da forma menos
danosa possivel, os desequilibrios em questdo. Do mesmo modo que a auséncia de
crise levaria a uma certa forma de estagnacao, a busca obstinada da simetria viria a
negar as realidades politicas e sociais, extremamente diversas, do mundo
contemporaneo. Néo se trata, defende a autora, de buscar a homogeneizacgéo e,
consequentemente, eliminar a diferenca entre as nacdes, continentes ou hemisfeérios,
mas, sobretudo, de incorrer — com a negacdo da assimetria ou com a tentativa de
minimiza-la — num duplo risco: “o de ocultar a necessidade de buscar solugdes
realistas de equiparagdo dos elementos dispares; e o de impor, com aparente

naturalidade, o modelo do mais forte ao mais fraco” (p.25).

Esses complexos cenarios de cada pais evidenciam a heterogeneidade
inerente de cada realidade particular que, por serem experiéncias circunscritas a um
contexto singular, sdo de dificil apreensdo numa perspectiva comparativa. No
entanto, houve diversas tentativas de focalizar cada pais individualmente, seguidas
de uma mirada mais abrangente e distanciada, buscando tracar paralelos e encontrar
similitudes entre o percurso histérico e o processo de conformacéo dos sistemas de
protecdo social, especialmente o de saude, nos paises estudados. Esse olhar dirigido
aos quatro paises, para as “partes” que compdem o “todo” — Mercosul, desde o inicio
da trajetdria de elaboracdo desta pesquisa, foi revestido de uma intencionalidade de

se aproximar, conhecer e analisar o processo de integracdo regional em curso no
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Cone Sul. Assim, dadas as realidades especificas dos sistemas sanitarios de cada um
dos quatro paises membros do Bloco, cabe identificar os avancos e entraves do
processo de integracdo regional em saude, na perspectiva dos coordenadores
nacionais responsaveis por elaborar e implementar as politicas de alcance regional.

Os resultados e a discusséo das entrevistas serdo apresentados a seguir.

5.5 Saude no Mercosul: entre o processo e o projeto de integracao regional

Conforme descrito no capitulo trés, referente aos procedimentos
metodologicos, foram realizadas entrevistas com os coordenadores nacionais da
RMS e do SGT 11 Saude no Mercosul, com o proposito de apreender, por meio dos
discursos, as percepcdes, impressdes e avaliacdes acerca do processo de integracao
em movimento na regido. Considera-se que esses atores ocupam posicao privilegiada
por estarem no centro do poder politico e coordenarem as decisdes técnicas do bloco;
portanto, eles poderiam informar sobre as trajetorias do tema saude no Mercosul, as
estratégias de cooperacdo entre 0s paises, 0s desafios e questdes candentes. Como a
presente investigacdo contemplou uma analise historica dos sistemas de saude dos
primeiros Estados-Parte do Mercosul, um dos objetivos da entrevista tambem foi
analisar, na percep¢do dos coordenadores, de que maneira as estratégias de

integracdo tém contribuido para o fortalecimento dos sistemas de salde dos paises.

A modalidade de entrevista utilizada fundamentou-se na técnica “ndo diretiva
e focalizada”, que é proveniente da abordagem clinica, e requer que o entrevistador
mantenha uma “escuta ativa e com atencdo receptiva a todas as informacgdes
prestadas, quaisquer que sejam elas, intervindo com discretas interrogacfes de
contedo ou com sugestdes que estimulem a expressdo mais circunstanciada de
questdes que interessem a pesquisa” (CHIZZOTTI, 1991, p.93). O principal intuito,
ao utilizar essa técnica, foi tentar evitar a emissdo de um discurso pré-elaborado,
opinides preconcebidas ou que procurassem agradar ao pesquisador, mas que néo
refletiam a realidade experimentada pelo entrevistado. Além disso, contribuiu para a
adocao do procedimento o fato de a pesquisadora ter formacado em Psicologia e ter

acumulado experiéncia neste tipo de instrumento. Fundamentalmente, a entrevista
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néo-diretiva procura colher informacdes baseadas no discurso livre do entrevistado e
permitiu a sua expressao com naturalidade e clareza sobre questbes da sua
experiéncia, além de comunicar representacdes e analises, revelando a historicidade

dos fatos.

A coleta dos dados ocorreu no segundo semestre de 2008, ao longo de um
Seminario que reuniu os coordenadores da RMS e SGT 11 no Mercosul, assim como
pesquisadores e equipe técnica dos Ministérios da Salde dos paises membro e
associados ao Bloco. Foi estabelecido um contato prévio com cada um dos
coordenadores e agendada a entrevista. Os representantes do Paraguai e do Uruguai
preferiram ser entrevistados ao longo do evento, e os outros dois coordenadores,
optaram por realizar a entrevista ao término do Seminério, quando teriam mais tempo
para falar. Todos foram bastante solicitos e se mostraram interessados em colaborar

com a pesquisa.

Inicialmente, foi lido e assinado o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, onde foram explicitados os objetivos da pesquisa, o direito a liberdade
de interromper a entrevista a qualquer momento sem causar constrangimentos ou
prejuizos, e foram disponibilizados os contatos da pesquisadora para contato futuro,
caso julgassem necessario. Os entrevistados foram informados, por meio do Termo,
que a entrevista seria gravada e, posteriormente transcrita, para permitir a analise dos

dados.

As entrevistas ocorreram de maneira bastante descontraida, tiveram duracdo
entre 50 minutos e lhora e 30, minutos e 0s entrevistados pareciam se sentir a
vontade para falar a respeito do tema. Foi utilizado um roteiro com perguntas
bastante amplas que procuravam estimular os coordenadores a emitir suas opinides e
percepcdes sobre o assunto tratado, conforme pode ser verificado em anexo
(ANEXO I).

A seguir, apresentam-se 0s resultados das entrevistas, que foram transcritas,
traduzidas e organizadas segundo as propostas de MINAYO (2005), acerca da
analise e interpretacdo dos dados. Primeiramente, os conteddos dos discursos foram

separados de acordo com os temas questionados e, em seguida, foram agrupadas em
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categorias as idéias—centrais dos discursos, ou seja, as opinides concordantes e as
divergentes, num movimento de refazer e refinar as classificagdes. Por fim, cada uma
das categorias € seguida por discussdo, numa tentativa de articulacdo entre os dados

obtidos em campo, com os objetivos da pesquisa e o referencial tedrico que a orienta.

A entrevista foi iniciada com uma solicitacdo que os coordenadores se
apresentassem, falassem de sua trajetoria profissional e de sua experiéncia no

Mercosul.

Dos quatro coordenadores, trés deles sdo médicos, todos com pos-graduacéo
em planejamento, gestdo ou saude publica, e ha diferengcas quanto ao tempo que
coordenam a Saude no Mercosul: 0 mais antigo é o representante do Paraguai que
ocupa esta funcdo ha oito anos; seguido pelo representante da Argentina, ha cinco
anos no cargo; o coordenador do Uruguai ha trés anos e, finalmente, o coordenador
do Brasil, que, no momento da entrevista, estava hd um ano e meio dedicado a

funcéo.

A primeira questdo versava sobre os sistemas sanitarios dos paises e, 0 que se
reproduziu nos discursos foi uma apresentacdo da organizacdo geral de cada um dos
sistemas, como estdo estruturados na atualidade e os aspectos mais relevantes. A
idéia de iniciar a entrevista por uma questao a respeito dos sistemas foi procurar criar
condigOes para que os entrevistados falassem a respeito do que lhes parecia mais
relevante em relacdo ao sistema sanitario e pudessem ressaltar os temas e desafios,
possibilitando a conformacdo de um cenario, a partir do qual eles falariam sobre o
processo de integracdo regional. Portanto, havia uma intencionalidade na ordenacgao
das questdes, de buscar conduzir o entrevistado a trilhar o0 mesmo percurso da
pesquisa, ou seja, a partir da realidade concreta dos sistemas de salde € que o

processo de integracdo regional se desenvolve.

¢ Panorama dos sistemas de saude

Houve bastante diversidade nas respostas, tendo em vista as distintas
realidades complexas dos sistemas de salde de cada um dos paises. Em geral, as

respostas a primeira questdo foram longas, possibilitando que discorressem sobre 0
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que lhes parecia relevante. Os coordenadores do Uruguai e do Paraguai enfatizaram
0s aspectos do processo de reforma em curso nos paises, enquanto que o coordenador
da Argentina relatou o processo historico de conformacéo do sistema, teceu criticas a
fragmentacéo excessiva. O coordenador brasileiro discorreu brevemente sobre o SUS
e conduziu sua explanacdo para o ambito do Mercosul, como demonstram o0s

discursos:

“«“

a Argentina é um modelo muito segmentado e fragmentado, que
tem trés subsistemas: o subsistema puablico, que recebe verba do
orcamento nacional, que é composto pelos hospitais publicos, postos
de salde, todo cidaddo pode acessar este subsistema e ele atende
mais ou menos 43% da populagdo. O outro subsistema, o da
seguridade social, que ¢ diferente do Brasil, porque a gente contribui
com desconto do salario para um plano de salde, ou seja, cada
segmento profissional tem um plano de salde, que sdo as Obras
Sociais, entdo eu que sou funcionario publico contribuo para a Obra
Social do Estado, que se chama Unido Personal. O outro subsetor é o
privado e tem duas possibilidades: o plano de saude privado ou
pagamento do bolso. O problema na Argentina é que as Obras
Sociais tém sido desreguladas, ou seja, eu poderia optar por
diferentes entidades, OS, e elas tém que garantir uma cesta basica de
prestacoes, que se chama PMO (Programa Médico Obrigatério), que
todas tem que garantir. A diferenca é que algumas, além do PMO,
garantem outras coisas que tem mais a ver com hotelaria do que com
a qualidade do atendimento”. (Argentina)

“«“

osso sistema de saude ¢ muito recente, ainda estamos nos
estruturando, porque, em termos de legislacéo, ja ha doze anos temos
a Lei que garantiu o direito a salde a todos os cidaddos. Temos
avancado, porque havia um sistema de co-pagamento que foi extinto,
desde que este novo governo assumiu e a Ministra extinguiu essa
taxa, para exatamente poder ampliar a cobertura e a equidade. (...)
Temos trés subsetores: um publico, que atende a todos e tem seus
proprios hospitais, centros de salde, policlinicas; um subsetor
privado, que é pré-pago ou pagamento do bolso e um subsetor da
seguridade social que atende aos afiliados”. (Paraguai)

“Estamos num momento muito especial no pais, porque foi a primeira
reforma que efetivamente esta em curso no pais e ndo era
simplesmente mudar as coisas, tinha que na realidade mudar as
normas e, para isso, tinha que envolver os outros subsetores. Para
isso, foi criado um Conselho que tinha poderes deliberativos, com
grande participacdo do setor privado e da academia, e fomos
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construindo os passos da reforma. Também participaram 0s
representantes dos trabalhadores dos dois setores e, num segundo
momento, foram envolvidos os parlamentares, porque as mudancas
estruturais necessitavam de apoio parlamentar e, no inicio de 2007
foram aprovadas as ultimas leis que formaram o esqueleto da
reforma”. (Uruguai)

“«

o Brasil, com 20 anos de um sistema que Ja esta com uma
trajetoria bastante ampla, sem pontuar se implantou tudo que se
propunha, mas tem uma legislacé@o, tem todo um mapa institucional,
toda uma experiéncia, um processo de triangulacdo extremamente
complexo em diferentes niveis, numa Federagdo, enfim, houve muito
empenho para construir o arcabouco institucional do SUS que, sem
duvidas, é uma das politicas publicas mais inclusiva... Porque ele €
um sistema, ele tem que ser inteligente, ou seja, ndo da para falar do

mesmo SUS no Oiapoque ao Chui. ... Temos que adaptar nosso
sistema as diversidades, que sdo, na realidade, diferengas culturais”.
(Brasil)

Esses primeiros fragmentos de discurso conformam um conjunto de
informacgdes sobre os sistemas de salde de cada um dos paises estudados na
perspectiva de tomadores de decisdo, ou seja, pessoas extremamente envolvidas com
a dindmica do sistema e que poderiam relatar suas experiéncias e opinides a partir de
uma realidade. Embora néo tenha sido intencional, a primeira questao a respeito do
sistema sanitério possibilitou dar voz ao que até entdo foi apresentado neste trabalho,
por meio da revisdo da literatura e documentos bibliogréaficos. Este parece ter sido
um ponto de partida instigante, na medida em que grande parte do que foi explanado
ao longo da entrevista com cada coordenador veio ao encontro do que foi
identificado e analisado a respeito de cada pais. Além disso, permitiu identificar
temas, alguns ja reconhecidos na analise histérica comparada empreendida, e agregar
outros elementos que sinalizam tendéncias em relacdo aos sistemas de saude na

regido do Cone Sul.

Ainda que inicialmente as respostas apresentassem as diferentes realidades e
particularidades dos sistemas, foi possivel identificar aspectos convergentes, como a
questdo de que, em algum momento da histdria da Argentina e do Uruguai, mais ou

menos distantes, houve propostas para transformar os sistemas segmentados em um
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sistema Unico de saude, o que efetivamente ocorreu no Brasil (com a ressalva de
inexistir um sistema puro) e como vem sendo proposto no Paraguai, reconhecendo

que, naquele pais, ha dificuldades para construir consenso em torno deste tema.

“Quando o Peron criou as OS foi exatamente para tentar conter a
fragmentacdo e organizar um sistema Unico de saude, mas o6bvio, as
OS sdo as caixinhas dos sindicalistas”. (Argentina)

“Durante os anos 1990 foi ocorrendo um monte de agoes
desordenadas e a crise se agudizou em 2002 com toda a questdo
econdmica aqui no pais e havia, por um lado, o subsetor publico, que
tinha uma desordem por ndo prover cobertura para as pessoas que
mais necessitavam e, por outro, o subsetor privado que tem uma
longa historia por prover assisténcia por meio do sistema de preé-
pagamento, por afiliacdo e a crise estava repercutindo nisso também
porque as pessoas ndo tinham como pagar mais do bolso. Também os
indicadores sociais tiveram uma queda brusca entre 2002 e 2004,
como os indices de populacdo abaixo da pobreza, de mortalidade
infantil. Entdo o governo, em 2005, langou um plano, chamado de
Plano de Emergéncia, que buscava priorizar as areas sociais e, no
caso da salde, se queria organizar um Sistema Nacional Integrado de
Saude, porque queria compartilhar todas as capacidades do seu
sistema publico e do seu sistema privado de saude”. (Uruguai)

“A dificuldade que tem0s agora € convencer as pessoas a usarem o
sistema porque elas tém esse direito. Na verdade, ainda ndo estao
convencidas de que seja gratis, totalmente gratuito. Faz muito pouco
tempo que as coisas vém mudando. Também ha uma disputa com 0s
outros setores que temem perder espacgo para o setor publico, entdo
as negociagoes estdo se desenvolvendo, lentamente”. (Paraguai)

Em relacdo ao processo de reforma dos sistemas de salde em curso nos
paises estudados, o0 que se constatou foi uma convergéncia quanto aos aspectos que
estdo em processo de mudancga, como a descentralizagdo, o novo papel do Estado
como regulador, a separacdo das funcdes de provisdo e regulacdo, mudangas no
modelo de atengdo com o privilegiamento da atencdo primaria e mudangas no
modelo de financiamento, assim como foi apontado ao longo deste trabalho
(ALMEIDA, 1999 e 2002; MEDICI, 2003; OPS, 2002).
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“Agora, a atual ministra quer consolidar pelo menos o
financiamento, ou seja, que o PAMI, o financiamento puablico e das
OS Provinciais tenham uma coordenacdo para se sustentar. Entéo, a
idéia é que se houver consolidacédo da arrecada¢do, num Fundo, por
exemplo, vai ter maior capacidade de compra, poderia regular os
precos, enfim (...) Algumas experiéncias nas Provincias de
consolidacdo do financiamento da salde e, como os hospitais estao
descentralizados para as Provincias, a missdo do MS é que todos
oferecam um piso minimo de garantias de qualidade, de normas e
standars minimos”. (Argentina)

“O sistema publico segue sendo provedor de servigos, apesar da
intencdo da reforma de descentralizar para os departamentos, mas
ainda ndo se concretizou nada”. (Paraguai)

“(...) pela primeira vez estd se desenvolvendo, capacitando o
Ministério para cobrar, sobretudo do setor privado, obrigacdes e
metas a cumprir pelo que lhe pagam. Atualmente, as instituigdes
estdo trabalhando sobre um contrato de gestdo. Sao 48 em todo pais
que inclui a ASSE, ou seja, a prestadora publica, e no contrato estdo
programados ndo apenas as prestacfes que estdo obrigadas a
cumprir, mas também acgdes programaticas, de prevencdo, de gestdo
de seus recursos, porque habitualmente ndo tinham que apresentar
nada (...) Agora, eles tém cumprir certos parametros, ha uma escala
de penalidades para quem ndo cumprir 0 que estava acordado e eles
podem ser até excluidos do sistema”. (Uruguai)

A esse respeito merece consideragdo que o Brasil, embora na entrevista ndo
tenha havido referéncia a essa tematica, também tem se deparado com as mesmas
questdes no marco da consolidacdo do SUS, como argumenta CAMPQOS (2007). Para
0 autor, “o modelo de atencdo brasileiro passa por um periodo de transi¢do, em que
ainda predominam restos do antigo modo de organizar a atencdo, muito semelhante
ao norte-americano, centrado em hospitais, especialistas, com pequeno grau de
coordenacdo e de planejamento da assisténcia e com uma saude publica restrita a
vigilancia epidemiologica e sanitaria. Esta caracteristica € um obstaculo ao
desenvolvimento do SUS, uma vez que impde um padrdo de gastos inadequado as
necessidades de salde e ao movimento de reforma do sistema” (p. 303). Dentre as
questbes destacadas do processo de reforma do SUS, o autor recupera a criagdo de

novos modelos de contratos de gestdo com Organiza¢Ges Sociais, por exemplo, e
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também a l6gica do Programa de Salde da Familia para a atencdo basica, diretrizes

que se assemelham as dos paises vizinhos estudados.

Uma outra tendéncia do processo de reforma a que alguns coordenadores se
referiram foi a existéncia de um seguro publico para os mais necessitados,
corroborando as analises de MENDES (2001) e CONILL (2005), ja explicitadas
nesta pesquisa. Na mesma perspectiva, também, se inscreve a dimensdo do direito a
salde, ou seja, uma concepcdo da universalidade dirigida a um determinado nivel de
atencdo, geralmente a atencdo primaria, porém que exclui o principio da
integralidade, como existe no Brasil. Certamente, pode-se considerar um avanco
significativo o fato de haver normatizagéo sobre o direito & satde, como declararam
0s coordenadores do Uruguai e do Paraguai, embora a lei ou diretriz, em si, ndo

garanta seu cumprimento, como pode ser observado nos relatos:

“Na Argentina também tem o PAMI, que é a Obra Social para os
idosos, parecido com o Medcare dos EUA. Sé que na época de crise,
os idosos filiavam seus netos no plano e resultava que o PAMI era a
OS que mais tinha criancas, sendo uma OS de idosos. Além disso, 0
PROFE é um seguro de salde especifico para popula¢Bes muito
pobres, que nunca contribuiram para a seguridade social, mas
recebem uma pensdao minima do Estado”. (Argentina)

“A implementagdo (da reforma) se iniciou em julho de 2007, mas
nesse ano é que comecou a inclusdo de outros coletivos na nova
sistematica. A intencdo da reforma era promover o acesso da
populacdo empobrecida, sem capacidade de pagamento, (...) baseado
no principio da satde como um direito. Na nossa Constitui¢cdo ndo ha
referéncia quanto a responsabilidade estatal em prover atencdo a
toda a populacdo, apenas aos indigentes. Mas, pela primeira vez
neste pais existe uma lei que diz que a saude é um direito”. (Uruguai)

“Todo o sistema publico foi pensado para promover a inclusdo dos
que ndo tinham acesso, ou seja, para aqueles que ndo podiam pagar
e, como a porcentagem de pessoas abaixo da linha da pobreza
sempre foi alta, significava que estas pessoas poderiam ter algum tipo
de cobertura minima”. (Paraguai)

Outro tema abordado ao longo das entrevistas foi o forte apoio a atengédo

primaria ao longo do processo de reformas e, neste quesito, as opinides tendiam a
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apoid-la, embora tenha havido diferentes justificativas ou explicacdes para
priorizacdo dessa estratégia. Para os representantes da Argentina, Uruguai e do
Paraguai que abordaram esta tematica, a motivacao central para politicas de atencéo
bésica vincula-se ao financiamento, bem como a necessidade de mudangas no
modelo de atencdo a salde.
“Eu acho que tem uma mega tendéncia na regido que é de tentar
organizar o servigo tendo um médico de familia ou “de cabecera”
como porta de entrada. Mas tem pelos menos duas questdes: uma é
que eu me trate com um médico generalista, porque ele tem uma visdo
mais integral da atengdo, mas na verdade eu tenho médico de
referéncia que ele abre uma porta, mas ndo consegue resolver, por

isso, eu tendo a achar que é uma estratégica de contengdo de custos”.
(Argentina)

“(...) impulsionar a atengdo primdria, que tampouco tem sido facil,
porque permanece a visao de uma coisa para pobres e, na verdade,
os Centros de Saude ficaram mais dirigidos as populacgdes excluidas.
Mas, de fato, ela € mais custo-efetiva, se resolver os problemas se
evita uma série de outros custos para os sistemas”. (Paraguai)

“(...) mudar o modelo de atenc¢do, porque aqui foi se criando uma
cultura da superespecializacdo, o modelo hospitalocéntrico e o
desprezo pelo primeiro nivel, pela atengdo basica, entdo, com o
aumento dos gastos do setor saude, com 0s recursos que tinha néo
conseguiria se sustentar. (Uruguai)

O enfoque da Atencdo Primaria foi amplamente postulado como o caminho
para alcancar a meta preconizada e, em 1978, em Alma Ata, representantes de 155
Estados solenemente se comprometeram com essa diretriz. Esse enfoque inter-
relacionava pelo menos dois significados: o primeiro, refere-se a prescri¢do geral que
advogava que os sistemas sanitarios deveriam dar prioridade a assisténcia basica,
antecipando ou evitando os problemas de salde e os agravamentos das doencas e
quebrando os ciclos produtores das enfermidades; e o segundo refere-se a um
conjunto minimo de acfes e servicos que compunham a Atencdo Primaria e se
estendiam para além do campo estrito dos servigos de assisténcia medica,
focalizando as condigdes de vida e satde das populagdes, incorporando a¢des na area

de educacdo, saneamento, promocao da oferta de alimentos e da nutricdo adequada,



199

saude materno-infantil (incluindo planejamento familiar), medidas de prevencéo,
provisdo de medicamentos essenciais, garantia de acesso aos servigos, entre outras
(OPS, 2002). A concepcdo de Atencdo Primaria pregava uma ampla acdo
intersetorial do governo, vista como essencial para alcancar a meta Satde Para Todos
no ano 2000. Este enfoque foi promovido também pela UNICEF, conjuntamente com
a OMS, e acolhido entusiasticamente pelos paises da periferia, mas tratado de forma

muito mais cautelosa no mundo central (ALMEIDA, 1995).

O debate gira em torno da dimensdo “estratégica” da atengdo primaria
(CAMPOS, 2007) e da ordem “econdmico-financeira”. Esta ultima parece ter ganho
novo impulso com a publicacdo de uma pesquisa realizada por STARFIELD e SHI
(2002), comparando os servicos de atencdo priméria e o custo do sistema em alguns
paises da OCDE. Os resultados demonstraram que quanto maior a oferta de atencéo
primaria, menor é o custo do sistema com melhor desempenho na area materno-
infantil. Para o conjunto de indicadores, destacavam-se 0s paises que possuiam 0s
seguintes atributos: distribuicdo equitativa de recursos, cobertura universal, baixa

contrapartida financeira dos usuarios com orientacdo integral e familiar nos servicos.

Producdes cientificas como esta colaboram para a construcdo de consensos
entre os formuladores de politicas, instituicbes internacionais de cooperacdo e
académicos. Entretanto, tendo em vista os distintos processos de desenvolvimento
econdmico e social na América Latina, mais especificamente dos paises estudados,
destaca-se que as disparidades imensas que separam os paises do Norte e do Sul
impulsionam a formulagdes de novas estratégias “mais adequadas” a realidade da
regido. Ou seja, 0S consensos que se constituem acerca da organizacao do sistema de
salde ideal para estas condigbes contextuais, muitas vezes, vém carregados de
conteddo ideoldgico, como demonstra COSTA (1996), ao se referir as proposicdes
do Banco Mundial. A énfase na atencdo primaria € uma prova disso, mas outras
“formulas” tém sido pensadas, como € o caso do “novo universalismo” proposto pela
OMS (2000). Em esséncia, 0 que se propGe seria, em vez de todo tipo de cuidados
para todos, ou pacote basico para pobres, provisao para todos de atencdo essencial de
alta qualidade, definida segundo critérios de efetividade, custo e aceitabilidade. Isso

implica estabelecer prioridades, segundo o0 que seja necessario e eficiente. Esta
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proposicdo parece estar ganhando espaco nos paises, como parece apontar o

coordenador argentino:

“«“

sta crescendo na Argentina uma idéia do Universalismo BA&sico
que parte do principio que o Estado ndo pode garantir tudo para
todos, entdo tem que priorizar e garantir um bésico para todos 0s
cidadaos. Mas o problema é que, quando vocé fala que a atencdo
basica é para pobres, condenou para que ela nao tivesse qualidade,
porque a classe média ndo fez mais pressao, entdo fica um servico
pobre. A idéia é dar um minimo para todos, todos mesmo, com
qualidade, que a classe média use o servico, com base nos direitos do
cidadao. Tem que garantir o acesso a determinados medicamentos a
todos, mas se a pessoa quer pagar mais na farmécia X é o direito
dela, mas o Estado tem a obrigacdo de apoiar aquele que nao pode
comprar ao preco de mercado, ou seja, tem que haver subsidios e
incentivos estatais”. (Argentina)

Cabe ressaltar, a respeito da agenda da reforma dos sistemas de saude em
curso nos quatro paises investigados, que 0s posicionamentos mais criticos
argumentam que aumentaram as desigualdades na regido, criaram-se novoS
problemas ao substituir valores de solidariedade e igualdade por um “individualismo
utilitarista” e substituirem o principio de necessidade em satde pelo de risco, que ¢
definido segundo a posi¢do social e econémica de cada individuo (ALMEIDA,
2002).

Além disso, parece haver posi¢Bes bastante distintas entre o Brasil e 0s
demais paises, considerando-se seu sistema universal — beveridgiano, em
comparacdo ao modelo bismarkiano. Quanto a esta tipologia, a questdo central
parece residir no fato de que ndo ha um sistema “puro” de um ou outro modelo. O
que tem prosperado no Cone Sul, assim como nas demais regifes, € uma combinacéo
de caracteristicas que tendem para um ou outro lado, a depender da dimens&o que se
analisa. Mas, ainda assim, os valores sociais parecem prevalecer quando ha
necessidade de construir propostas que exigem grandes consensos, como € 0 caso de
reformas no sistema de salde. Quanto aos consensos, 0s sistemas sanitarios parecem
estar conquistando espagos nas agendas nacionais, na medida em que a “satde” vem

adquirindo status de direito de cidadania.
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¢ Cooperagcdo entre paises

A segunda questdo da entrevista versava sobre a integracdo regional em
salde. Os coordenadores abordaram a temética de maneiras distintas, mas foi
possivel reuni-las em categorias a partir de um conjunto de representacdes,

semelhantes ou ndo, acerca do mesmo topico.

Em relacdo as possibilidades de cooperacdo entre os paises membros do
Mercosul, houve grande diversidade de assuntos referidos, com diferentes
justificativas para estabelecer parcerias. Uma primeira questao diz respeito a que 0s
coordenadores da Argentina, do Brasil e do Uruguai relataram temas sobre a
possibilidade de prestar cooperacdo técnica entre eles e, especialmente com o
Paraguai. Por sua vez, o discurso do paraguaio foi bastante solicito em relagédo as
potencialidades de usufruir do foro Mercosul, como receptor de cooperacao,
valorizando este espago como uma possibilidade concreta de diminuicdo das

assimetrias entre os paises.

“Para o Paraguai tem sido uma grande oportunidade de aprender com
0s outros e trabalharmos juntos, porque na realidade, antes de existir o
Mercosul ndo havia uma coisa que impulsionasse os profissionais dos
paises para melhorarem ou mudarem suas praticas. Agora, com as
normativas, podemos ir incorporando outras praticas e aprendendo
com os outros”. (Paraguai)

“FEu acho que o processo de integracdo estd gerando uma cultura de
cooperacdo que ndo existia, ..., tem muita atividade, quando se
harmoniza uma norma sobre produtos médicos, as capacidades dos
paises ndo sdo iguais, entdo, o que se faz é um estudo comparado para
ver como se registram os medicamentos na Nova Zelandia, na
Inglaterra, no FDA dos Estado Unidos e depois tenta aplicar uma
norma de acordo com o0s padrfes internacionais de qualidade e tudo
mais, e depois, tem uma tarefa que € a capacitacdo do pessoal para
implementar a norma. Ai o Mercosul tem gerado um circulo virtuoso
para implementar a norma, para o fortalecimento de capacidades”.
(Argentina)

“O que surgia era primeiro uma grande dificuldade, grandes
assimetrias, harmonizar uma coisa que estava totalmente assimétrica
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(...) a legislacé@o, por exemplo, do Paraguai, estd muito distante da
legislacéo brasileira, em relacdo a servigcos hospitalares. Entéo,
resolveu-se em 2003, diante desse impasse € que as resolucbes em
relacdo a servigo, elas iriam propor diretrizes de habilitacédo e
manutengao de servigos, ou seja, vocé iria visualizar um horizonte, um
padrdo, e com isso nNGs parceiros assumimos 0 COMPromisso com a
qualificagdo, capacita¢do de recursos humanos”. (Brasil)

Os entrevistados mencionaram que ha grande potencialidade do Mercosul
quanto ao fortalecimento dos paises menores, como Uruguai e Paraguai, pois a
insercdo destes paises no mercado global é muito facilitada por associacfes com
outras nacdes, além do fortalecimento da capacidade de negociagdo interna no pais.

“A principal questdo do Mercosul ¢é fixar posi¢oes nos foros
internacionais, sem davida. Se a presenca na Assembléia Mundial da
Saude da OMS é como Mercosul ou é como cada pais isolado, sozinho,
h& uma forca maior. E com isso, a gente tem questionado um monte de
coisas, como a Propriedade Intelectual, que as necessidades de salde
publica tem que ficar acima dos direitos de Propriedade Intelectual”.
(Argentina)

“O Uruguai é um pais pequeno, que é pressionado pela industria
farmacéutica para aumentar a incorporacdo de medicamentos que
ainda ndo estdo aprovados, pressionam os médicos para divulgas para
as pessoas, tudo isso e, se existe uma capacidade regulatoria, ou seja,
se 0 Mercosul aprovou e existe um marco regulatorio, entdo fica muito
mais facil apresentar aos setores uma decisdo que nédo é exclusiva do
pais, mas uma norma Mercosul”. (Uruguai)

“Acho que a presenca do Paraguai nos foros internacionais é bem
timida, pequena, mas se participa enquanto Mercosul, com certeza o
discurso ganha mais peso, ou seja, é uma outra posi¢do”. (Paraguai)

“Estamos trabalhando em conjunto, temos uma metodologia,
indicadores que estdo harmonizados, entdo, isso tem avancado dentro
do Mercosul,..., ndo apenas do ponto regional, mas j& existe um
reconhecimento que enquanto bloco, no exterior, temos feito propostas
que estdo sendo, inclusive, discutidas no ambito da Assembléia
Mundial de Saude, propostas bastante avanc¢adas”. (Brasil)
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Ainda sobre esta tematica, cabe mencionar que os discursos emitidos seguem
uma tendéncia de compreender, como um dos propositos da integracdo regional, a
capacidade de negocia¢do com maior poder de barganha ao “negociar em bloco”. Ou
seja, no contexto da globalizacdo, a integracdo econdmica e a conformacéo de blocos
regionais vém se desenvolvendo sob o argumento da melhoria da competitividade
frente a um mercado global. O fortalecimento regional vem se constituindo, desde 0s
anos 80, como estratégia que procura aumentar a eficiéncia relativa das diversas
economias, possibilitando a especializagdo dos paises na producdo daquilo em que
sdo mais competitivos. A integracdo regional permite, também, adequacdes de escala
e soma de esforcos, ao comprar conjuntamente por meio do Banco de Pregos do
Mercosul (MERCOSUL, 2006), sem o0s quais ndo seria possivel a inser¢cdo no
mercado. De acordo com GALLO e COSTA (2004), as acOes planejadas e integradas
de desenvolvimento intrablocos regionais podem ser instrumentos bastante Uteis para
minimizar a lacuna que atualmente separa os paises mais desenvolvidos dos menos
desenvolvidos. Além disso, podem ser mais eficientes no combate a pobreza, a

desigualdade, a fome e na busca da cidadania para todos.

As questbes ligadas as praticas de vigilancias, especialmente a
epidemiologica, também foram mencionadas como uma possibilidade concreta de
cooperacdo, o que ndo se figura uma novidade, ja que todo arcabouco tedrico-
conceitual da Salde Internacional ja enunciava seus objetivos e praticas voltadas
para a reducdo do risco a satde nas fronteiras. Assim, conforme BERTOLOZZI et al.
(2008), “remontando-se ao periodo em que mais incidiu esse enfoque da Saude
Internacional, o objeto central de intervencdo foram as doencas transmissiveis”.
Como pode ser observado nos relatos abaixo, a potencialidade da ameaga que uma
epidemia possa cruzar as fronteiras mobiliza esfor¢os no sentido de conté-la.

“Nos temos situagoes endémicas na regido que podemos compartilhar
e encontrar resolugdes mais efetivas. Um exemplo é a dengue, que tem
um enorme gasto em saude, afeta a populacdo como um todo,
economicamente ativa, e, bem, temos uma situagéo diversa, porque no
Brasil e no Paraguai tem dengue e aqui no Uruguai ndo tem, mas
temos compartilhadas muitas experiéncias e o fato de termos uma
visdo epidemioldgica regional nos permite que porque correntes e por

quais vias se espalham os germes para desenhar um mapa regional
para saber como responder. No caso do Brasil, por exemplo, sabemos
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que circulam a Dengue dos tipos I, 1l e 1ll e no Paraguai também,
entdo o fato de compartilhar todas essas informagdes, acredito, faz
com que o0s paises se preparem, elaborem um plano de contingéncia,
uma resposta”. (Uruguai)

“.. A gente diria que ndo tem fronteira, para atuar no controle de
vetores de transmissdes vai ser benéfico para todos, qualquer processo
que se faga em conjunto, por exemplo, de imunizacéo, vai beneficiar a
todos, porgue menos virus circulando, menos possibilidades de
doencas transmissiveis, isso para falar de um aspecto importante, que
é a questdo da vigilancia epidemioldgica, aspectos relacionados a
questdo das vigilancias sanitarias geral, que envolve todos os
controles, que se a gente tiver num processo integrado, a gente sabe
que o outro esta controlando, e a gente sabe que ndo precisa duplicar
0s esforcos e fazer a mesma coisa que ja estd sendo feita”. (Brasil)

Houve manifestacdo quanto a dificuldade de cooperacdo entre os paises de

uma forma planejada e sustentada, o que indica uma possivel limitagdo quanto a

inclusdo, nas pautas negociadoras e nas agendas formais do bloco, de temas que

eminentemente tenham um cardter de diminuir as disparidades e fortalecer as

capacidades, resultantes de uma decisdo politica e técnica para conter as assimetrias,
como propde VENTURA (2003). O discurso a seguir ilustra esta questéo.

“Muitas vezes tém sido dificil, (...) porque a gente coopera para

apagar incéndio, ndo é uma cooperacdo sustentavel, planejada, com

metas e objetivos acordados. Quando surge um problema a gente se

reune, vai, mobiliza os recursos nacionais para dar conta da situacéo

de surto. Quando teve aquele incéndio no shopping a gente cooperou

com o Paraguai, quando teve epidemia de dengue no Brasil também,

mas depois ndo tem um trabalho sistemético para fortalecer as
capacidades dos paises”. (Argentina)

¢ Fronteiras

Quanto as regibes de fronteiras, os discursos e percep¢des apontaram para um
consenso, em torno da consideracdo deste territorio como um laboratério, onde
podem ser realizadas experiéncias concretas de integracdo. Os coordenadores
relataram experiéncias concretas e 0 potencial que representam para a integracao,

como pode ser observado a seguir.
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“Eu acho que para avang¢armos temos que priorizar as dareas de
fronteiras, ou seja, fixar metas para garantir o direito a salde nas
areas de fronteiras, s6. E, mais adiante, pensar em harmonizar a
qualidade da prestacdo dos servigos de salde para todos os paises em
todo territorio, mas acho que primeiro temos que avangar numa
proposta de financiamento da atencéo universal e integral nas areas de
fronteira”. (Argentina)

“Em relagdo aos servicos de saude, ..., tem muita experiéncia para
compartilhar nos municipios de fronteira. Apesar de ainda ndo termos
acordos de transito nem de pessoas, nem de servicos, estamos num
processo de negociagdo, mas eu creio que temos que fazer mais
projetos pilotos para intercambio de servigos de salde e otimizar as
capacidades onde vivem as pessoas. (Uruguai)

“As fronteiras sim sdo espagos que os servicos de saude vivem
problemas por ndo ter no Mercosul aprovado as regras de
reciprocidade e normas que garantam a atencdo. Eu acho que o
pessoal que vive nas fronteiras vive um Mercosul real, porque la temos
que resolver os problemas de transito de pessoas todos os dias”.
(Paraguai)

“Também permitir o fortalecimento de um aspecto do sistema de salde
que € o processo de descentralizacdo, entdo nesse aspecto e que sem
duvida todas as fronteiras séo o espaco preferencial, porgue elas estdo
sempre mais distantes de qualquer centro de maior complexidade, mais
populoso que vai oferecer mais servicos ™. (Brasil)

H4, atualmente, algumas importantes iniciativas que demonstram o interesse
dos governos dos paises, organismos de cooperacdo e da academia em desenvolver
analises e estudos que avaliem as situacfes das regides fronteiricas. Exemplo disso
foi a iniciativa conhecida como SIS Mercosul (ASTORGA, 2004), resultado de uma
parceria entre a OPAS e o0s governos do Paraguai, do Brasil e da Argentina, para
levantar informac6es a respeito dos sistemas de salde das cidades gémeas que se
encontram na regido da triplice fronteira e outras cidades irmés. O estudo concluiu
que ha diversas questdes que precisam ser equacionadas pelos governos, como a
compatibilizagdo dos sistemas de informacGes e de dados, elaborou uma série de

recomendacOes em relagdo as prioridades em termos de politica sanitaria, como
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programas voltados a infancia e as gestantes, acfes de prevencdo de epidemias e de
promocao da satde, bem como a cobertura assistencial, ao funcionamento em rede e
as diferencas quanto a cobrancas por servicos no Paraguai, gerando uma demanda
maior nos municipios brasileiros, onde a gratuidade é um principio em todos o0s
niveis de atencdo. Dentre as principais recomendacfes propostas pelo estudo,
destacam-se a necessidade de criar espagos para o intercambio de informagdes entre
0s paises, estabelecimento de estratégias conjuntas para a formulagdo e a avaliacdo
de programas de saude, com intervencdes combinadas, utilizando-se da rede
disponivel no territdrio, e capacitacdo de gestores e gerentes tanto para temas clinicos

guanto temas de gestéo.

Iniciativa semelhante, em curso, é o projeto da Fiocruz que também busca
conhecer as dindmicas da salde nas pesquisas do acesso aos servi¢cos de saude em
cidades da linha de fronteira e para explorar situacdes diferenciadas de relagbes em
territorios contiguos de fronteiras internacionais. De fato, esse tema parece fazer
mais sentido quando trata mais especificamente sobre a integracdo de servigos de
salde, que requerem coordenacdo de aclGes entre os diferentes paises;
paradoxalmente, é neste ambito que o Mercosul avangou menos em relagdo as
normativas incorporadas. Opinides que justificam tal paradoxo foram emitidas pelos
entrevistados, tanto numa perspectiva mais compreensiva da questéo, levando-se em
conta a maior complexidade no sentido de harmonizar qualidade e prestacdo de
servicos, quanto numa perspectiva mais critica, como se pode observar a seguir:

“As regulamentagoes sdo importante, porque elas vdo criando um
determinado padrdo e com isso a gente vai transferindo tecnologias
entre os paises, entdo acho que essa € uma questdo que vai sem duvida
apoiar os paises, principalmente na hora que vocé contrata servicos de

um outro pais. Eu tenho que saber que o que o Brasil esta pagando
corresponde ao mesmo nivel de qualidade que temos aqui”. (Brasil)

“.. um pais vai ter as mesmas garantias de qualidade num servigo de
terapia intensiva, mas ainda ndo tem a garantia de vocé vai ter
cobertura para poder acessar este servi¢o, ou seja, vocé garantiu a
norma de qualidade, o servico tem que ser 6timo em todos os paises,
mas ndo garantiu como o cidadao vai usa-lo ”. (Argentina)
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Conforme apontam GUIMARAES e GIOVANELLA (2007), as fronteiras
configuram espagos que vao se afirmando frente ao desafio comum de implantar
prioridades nacionais no seu territorio, ou seja, espacos de debate e planejamento de
atividades que reconhecem as diversidades entre os sistemas sanitarios de saude de
cada pais e que, ao incrementar os intercdmbios e fluxos, procuram alcangar niveis
mais altos de articulacdo de estratégias para a efetivacdo de politicas publicas de
salde de ambito regional. Das iniciativas relacionadas ao acesso aos servigos de
salde analisados pelas autoras, destaca-se a necessidade de ampliar o envolvimento,
a participacdo e o debate com atores locais sobre as problematicas da saude na
fronteira para, a partir disso, debater com os protagonistas do processo, 0S
significados da integracdo regional.

¢ Estrutura e organizacao da saude no Mercosul

Uma outra importante tematica levantada ao longo das entrevistas dizia
respeito a infraestrutura e a organizacgao dos foros técnicos e politicos do Mercosul, o
SGT 11 e a RMS, novamente, houve opinides contrérias dos coordenadores, como é

possivel observar.

“O SGTI11 tem uma estrutura muito semelhante ao dos Ministérios de
Saude de paises grandes, repete as mesmas estruturas e, na minha
opinido, o importante é que agora comecamos a olhar mais para o
primeiro nivel de atencdo, porque antes, recentemente, a atencdo
primaria ndo era incluida na pauta negociadora. Quando se falava de
servicos era sobre os centros de dialises, as Unidades de Terapia
Intensiva, os laboratorios, mas ndo havia pauta para temas de atencao
primaria. Nao tratdvamos de saber quais eram 0s requisitos para
habilitar um centro de sadde ou um policlinico, estas coisas nao
estavam no debate e agora estao”. (Uruguai)

“Eu acho correta a estrutura do SGT11, ele tem um papel de revisar as
normativas, buscar harmonizacgédo, e tem trabalhado muito. As vezes,
acho que levam temas que ndo sdo propriamente normas gque precisam
ser harmonizadas. Por exemplo, a atengdo priméria ndo € um tema que
precise de uma norma Unica para todos 0s paises, mas € uma questao
politica que deveria estar no foro politico, para intercambiar
estratégias, licbes aprendidas, mas as vezes se confundem os ambitos.
Mas, ndo ha duplicacao de trabalho. (Argentina)
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“Me parece necessario que tenha todas as Comissoes, porque as
questdes sdo muitas e diferentes, mas para paises menores fica mais
dificil responder da mesma maneira, porque ndés nao temos uma
ANVISA, por exemplo”. (Paraguai)

“O problema é que ndo é tdo facil mudar uma estrutura que é
extremamente complexa e que inclui uma infinidade de temas, que sem
duvidas tém a sua importancia. (...) Ndo ha retrabalho, mas acho que
precisamos rever quais as prioridades dos paises neste momento e
analisar a estrutura geral para nos adequarmos ao que definirmos
como prioridade”. (Brasil)

Sobre essa tematica, as percepcdes expressas denotam uma diferenciagdo nos
padrbes de adaptacdo a estrutura atual do bloco tendo em vista a reproducdo da
organizacdo dos Ministérios dos paises maiores. Assim, a diversidade de comissoes,
por exemplo, parece representar uma defesa de areas que existem no Brasil e na
Argentina, o que incorre numa sobrecarga de exigéncias para 0s paises com menos

pessoas dedicadas as tarefas do bloco no Paraguai e no Uruguai.

Uma questdo que atenda a essa diferenciacdo quanto a estrutura, talvez possa
ser a incorporacdo de préaticas de planejamento estratégico, conforme recomenda
SANCHES (2007), com vistas a desenhar uma imagem-objetivo comum para o0
conjunto dos paises e, a partir disso, avaliar a estrutura tal qual ela se encontra na
atualidade. A burocracia que marca estruturas dessa natureza torna o processo de
integracdo mais lento e dificil, diz a autora; por isso, a necessidade de rever cada um
dos componentes de tal maneira que ndo se torne “um fim em si mesmo” e cumpra
os papeis que Ihes cabem. Assim, de acordo com a referida autora, o futuro do
processo de integracdo reside, também, numa revisdo de suas estruturas e

organizacdo, bem como num amplo consenso sobre aonde se quer chegar com ele.

¢ Estratégias de negociacdo

Em relacdo as negocia¢fes no Bloco, os coordenadores da Argentina, do

Uruguai e do Paraguai perceberam uma diferenga marcante no modo como passou a
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ser conduzida a politica depois que o atual coordenador assumiu a funcdo. Isso
parece relevante, na medida em que os conflitos tém sido abordados de maneira
distinta e com outras caracteristicas, menos técnica e com maior habilidade politica,

como demonstram os discursos.

“Nos ultimos tempos tem havido muito menos conflitos do que antes e,
quando tem alguma dificuldade, quase sempre é entre a Argentina e 0
Brasil. Em geral, eu acho que sdo mais problemas de atitude dos
negociadores do que problemas diplomaticos. O atual coordenador do
Brasil facilita muito a tarefa, no sentido de que tem uma visdo mais
politica e ndo tanto burocratica e, por muito tempo o Brasil adotou
uma posi¢do muito fechada e burocratica que enfatizava muito mais o
procedimento do que o processo, ou seja, se ndo havia consenso, ficava
um impasse. Agora o debate é mais politico, a gente mostra o que quer,
0 que precisa, entdo mostrando as intencionalidades acho que da para
construir mais facil uma solugdo”. (Argentina)

“Na minha opinido, desde 2005 se vocé olhar a quantidade de normas
foi menor, mas 0s consensos foram maiores. E acho que depois que o0
Brasil mudou a coordenacdo se notou uma mudanca, acho que foi dado
um espaco maior de tempo para um pais refletir. Antes ndo era assim,
porque se havia no grupo uma pessoa ou um tema que necessitava de
um tempo maior para se acomodar, como estd ocorrendo agora com o
Paraguai, e se ndo entendemos a situacdo e queremos que ele corra
nao vamos avancar ”. (Uruguai)

“Eu creio que uma das coisas que ajuda (...) é o tempo. Também temos
notado uma diferenca na maneira de nos relacionarmos desde que
chegou o novo coordenador do Brasil, porque ndo ha tanta pressado
pela incorporagéo de normas,(...) de uma maneira ou de outra estamos
recebendo mais apoio e compreensao, o que é importante quando cada
um estd num patamar e as coisas precisam ser decididas em conjunto,
por consensos”. (Paraguai)

A construgdo de consensos passa, de acordo com ARAUJO (2003), pela
capacidade gue os atores envolvidos no processo de negociagdo tenham de reduzir os
graus de incertezas quanto ao futuro de uma mudanca. A Ciéncia Politica informa
que os atores agem de forma estratégica, maximizando seus interesses, diante das
oportunidades e barreiras encontradas no arcabouco institucional, alterando as regras

para a reducdo dos custos de transacgao, possibilitando o desenvolvimento do sistema
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de troca. Acompanhando ARAUJO (2003), nos processos de mudangas, onde se
buscam consensos, as questdes precisam integrar a agenda politica e, para isso, €
necessario que as autoridades passem a se preocupar com o assunto. Tal preocupacao
pode advir da mobilizacdo politica de grandes grupos, de pequenos grupos com
fortes recursos politicos e, até mesmo, de atores individuais agindo de forma
estratégica; do surgimento de uma situagdo de crise como uma catéstrofe; ou de uma
oportunidade de ganhos politicos, antevista por algum ator relevante. Dai que essas
questdes se tornam inputs do sistema politico, a partir dos quais sdo formuladas as
alternativas. E na formulagio delas que os atores explicitam suas “preferéncias” e

“interesses”, gerando, normalmente, conflitos e disputas.

Assim, uma das questdes fundamentais no &mbito da satide no Mercosul,
parece ser a necessidade de reconhecer que este foro requer mais do que
harmonizacGes de normas, procedimentos, ou regulamentacGes, isto é, ndo se
restringe a aspectos técnicos, mas sobretudo ha uma evidente tarefa politica que, por
sua vez, demanda habilidades e, mais, aprendizagens do modo de “fazer politica”

internacional, considerando as caracteristicas proprias desta area do conhecimento.

¢ Resultados do foro Saude no Mercosul

Foram diversas as analises quanto aos resultados alcancados pelo foro Saude
no Mercosul, entre os entrevistados. De uma maneira geral, as respostas foram
positivas e teceram-se comentarios acerca de questdes concretas que vém sendo
desenvolvidas nos paises, trés nas Comissdes, como € possivel perceber nos

discursos a seguir.

“Os resultados podem ser tomados como uma matematica, pois €
diretamente proporcional ao conjunto de normas que se internalizou
como norma Mercosul, ou seja, de 100% das normas vinculadas ao
setor salde Mercosul, creio que 70% esta vinculada a capacidade
regulatoria, e neste tema € que mais avancamos. Uns 20% esta
vinculada a capacidade de vigilancia e 10% esta vinculada aos
servigos, porque os servicos, por um lado, ainda ndo ha livre
intercdmbio de servi¢os nem de pessoas, ndo ha acordo quanto a isso,
e, por outro, porque ficaram pensando em modelos tedricos ou
pensando somente nos hospitais, e se pensarmos em atencdo bésica
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poderemos compartilhar servigos nas fronteiras. Eu creio que isso vai
mudar. E no6s ja notamos mudancas muito fortes na capacidade
regulatoria na questdo dos medicamentos, dos produtos e tecnologia
médica e no caso da vigilancia”. (Uruguai)

“Acho que o Mercosul tem ajudado também a fortalecer os
mecanismos de regulacdo e controle no ambito interno, porque, por
exemplo, os Conselhos profissionais ndo dao satisfagdo de seus
afiliados para o Ministério da Saude, mas como precisamos dos
dados dos paises para poder harmonizar as normas, isso faz com que
eles comecem a enviar os dados”. (Argentina)

“Penso que o maior ganho até entdo foi uma aprendizagem de como
lidar com a diversidade, como fazer politica regional tendo
realidades téo diversas, complexas, e, a0 mesmo tempo, num processo
democrético, na busca de consensos, enfim. (...) Também creio que a
institucionalidade do Mercosul, hoje, é outra, estamos num patamar
que ndo se discute sua relevancia, porque ja é um consenso que temos
que lidar com as questdes de saude neste ambito regional. 1sso
também ¢é fruto de aprendizado, de mobilizar recursos institucionais
em cendrios de crises e dificuldades”. (Brasil)

As repercusstes do processo de integracdo regional sobre as questbes de
salde sdo complexas e demandam orientacdo comum que permeie todas as estruturas
do Mercosul. Assim, se reconhece a importancia de uma estrutura que responda as
necessidades do Bloco e a existéncia de um espaco para discussbes sobre
especificidades de cada comissdo no ambito regional. Entretanto, com a discussdo
sobre a saude dividida em dois foros que tratam de prioridades politicas, parece
importante um trabalho de coordenacédo no plano institucional entre os trabalhos da
RMS e do SGT 11 Saude.

¢ Desafios para a integracao

Em relacdo aos desafios para a integracao, certamente ha um consenso quanto
as disparidades que separam 0s paises, e isso, a0 que parece, se aproxima do
enfrentamento das iniquidades entre eles, tarefa que se soma as urgéncias das
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desigualdades internas, de suas realidades domésticas. Os discursos a seguir ilustram

a profundidade dos desafios:

6

do estd claro onde se quer chegar com o Mercosul, ndo tem uma
imagem-objetivo comum, este é o maior obstaculo. Se queremos atacar
as assimetrias, temos que deixar claro de que maneira, ou seja, ndo
basta ficar no plano do discurso (...), mas como faremos conjuntamente
para diminuir o abismo que nos separa, com que recursos, de onde
virdo? Eu néo sei te dizer se 0 que eu penso sobre assimetria € 0 mesmo
que o Brasil, ou o Paraguai. Entdo, h& certos consensos que precisam
ser definidos antes de harmonizar normas e tal”. (Argentina)

Nada é facil, em relacdo as assimetrias, na realidade, porque se criou
um fundo para diminuir as assimetrias, o FOCEM, e até agora, houve
uma interpretacdo pela diplomacia e pela burocracia dos Ministérios
de Relages exteriores que a superacao das assimetrias era construcao
de infraestruturas. SO podemos acessar o fundo se formos construir
estradas, mas ndo podemos usar para aplicar em questfes sociais.
(Uruguai)

“Superar as assimetrias parece o maior desafio, ainda que muitos
avancos e conquistas ja tenhamos alcancado com areas de produtos e
tal, mas parece que as questbes mais dificeis sdo as de harmonizar
aquilo que ndo é possivel porque a legislacdo ndo permite ou porque 0s
paises tém capacidades diferentes,(...) as solu¢des ndo sédo para curto
prazo, ao contrario, temos que dar tempo para que um pais como o
Paraguai possa ir se adaptando pouco a pouco as mudancgas’.
(Paraguai)

“...0 Brasil tomou uma decisdo politica de olhar para a América do sul
em geral. (...) temos 500 anos de histéria e hoje a gente estd
conseguindo lidar com uma proximidade, e eu ndo estou falando s6 da
proximidade, ndo sO6 da fisica, mas principalmente as distancias
culturais, historicas (...) O Brasil esta mais proximo porque foi definido
uma prioridade politica clara, o Mercosul é a prioridade numero
um.(...) Acho que a questdo de trabalhar com a diferenca, primeiro, é
perceber que temos que ter saidas distintas para essas diferencas, e isso
falo inclusive em relag¢do ao proprio Brasil”. (Brasil)

A respeito de assimetrias, ou iniquidades, vale resgatar uma das proposi¢des
mais comentadas na literatura, considerando-se que as iniquidades sdo diferencas
que, além de evitaveis, sdo também injustas (WHITEHEAD, 1992). Se € nesta

perspectiva que um dos principais desafios da integracdo regional em salde no
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Mercosul se inscreve, mais urgentes seriam as acdes que efetivamente contribuam
para conter as disparidades. Assim, implica reconhecer que, para avangar na
integracdo regional em salde, ha que conformar, como aponta DRAIBE (2006), um

certo grau de coesdo social em torno de um projeto futuro em construcao.

Parece importante recuperar, nesse momento, alguns resultados apresentados
ao logo desse trabalho, como a matriz apresentada no quadro 10 (Matriz comparativa
das dimensdes e elementos de anélise dos sistemas de salde segundo institui¢Oes
selecionadas), a sintese dos arranjos institucionais dos modelos de sistema sanitarios
apresentados no quadro 12 — Caracteristicas dos sistemas de salde dos paises do
Mercosul: Argentina, Brasil, Paraguai e Uruguai — e os discursos e percepcdes dos
coordenadores nacionais da RMS e do SGT 11 Salde no Mercosul. A partir da
elaboracdo da matriz, foi possivel identificar as diversas possibilidades de olhar para
o objeto “sistemas de saude”, o qual pode ser focalizado por meio das dimensdes,
elementos e levantamento de indicadores que traduzem, em certa medida, a situacéo
sanitaria dos paises em determinado momento. Ao todo, foram relacionadas oito
dimensdes e cerca de quarenta e oito subtemas nos documentos estudados. Diante da
variabilidade dos elementos e da especificidade de cada um, foi imprescindivel

identificar quais itens seriam aprofundados nesta investigagéo.

O presente trabalho limitou-se a buscar se aproximar da dimensdo contextual,
mais especificamente resgatar os fatores historicos da constituicdo dos sistemas de
salide dos paises do Mercosul, ja que, comumente, os estudos de sistemas de saude
comparados pautam suas anélises em informagdes dos paises sem, necessariamente,
procurarem elucidar as semelhancas e diferencas considerando a historicidade dos
fatos. Neste sentido, as formulacGes explicativas nem sempre recuperam oS
processos de conformacdo e desenvolvimento dos sistemas sanitarios,
desconsiderando, portanto, o encadeamento de eventos passados e que podem
auxiliar para uma compreensao da situacao atual. Grande parte dos estudos a respeito
de sistemas de salde comparados embasa suas analises em pequenos recortes,
restringindo as comparagfes a alguns elementos, a depender dos objetivos
desenhados. Para isso, € comum o uso de indicadores que procuram sintetizar e
expressar uma dada realidade, como indica ALMEIDA (2003) e VIACAVA et al.
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(2004); no entanto, além da dificuldade de estabelecer consenso de quais indicadores
representam melhor ou s@o mais adequados para serem comparados, soma-se a
necessidade de definir os indices, medidas e metodos de coleta e analise dos dados

relacionadas aos indicadores.

As caracteristicas dos sistemas de saude dos paises do Mercosul foram
apresentadas resumidamente no quadro 12, e, por meio dele, procurou-se identificar
as peculiaridades de cada um e analisd-las numa perspectiva comparada.
Inicialmente, é possivel constatar que os paises de origem espanhola se assemelham
quanto ao modelo bismarkiano de seguro saude, ao passo que o Brasil se aproxima
do modelo beveridgiano, pautado no acesso universal baseado no conceito de
cidadania. Sob essas bases fundamentam-se 0s principios dos sistemas sanitarios que
aproximam a Argentina, o Uruguai e o Paraguai. Por outro lado, os principios do

SUS e a organizacgéo do sistema o diferem dos demais.

Um mosaico de diferentes caracteristicas dos sistemas pode ser verificado por
uma analise no sentido horizontal do quadro 12, isto é, se algumas podem aproximar
0s paises, como o mix publico-privado em relacdo a modalidade de prestacdo, outras
apresentam grande variabilidade, como o modelo de gestdo e capacidade de
regulacdo estatal. Nesse caso, os paises diferem entre si, especialmente devido ao
grau de descentralizacéo e correlata instancia gestora — se provincias, departamentos
ou municipios. Difere, também, entre os paises, a organizacdo do sistema, como a
énfase e arquitetura dos componentes da rede de servigos, expressa no quadro por
meio da atencdo primaria. Embora os organismos internacionais de cooperagéo,
desde a Alma Ata, em 1978, venham defendendo sua estruturagdo como “base” do
sistema, parece que esse modelo ainda ndo foi implantado integralmente, como foi
referenciado pelos coordenadores entrevistados. O Uruguai referiu na entrevista que
a reorganizacdo do sistema pautado na ldgica da atencdo priméaria € um dos
principais eixos da reforma em curso no pais. O Paraguai, por sua vez, parece estar
iniciando o processo de estruturacdo do sistema seguindo as mesmas diretrizes,
porém de modo lento e necessitando construir consensos com a sociedade. A
Argentina optou por descentralizar no nivel das provincias, repercutindo numa maior

fragmentacdo do sistema e na necessidade de fortalecer a fungdo coordenadora do
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Ministério da Saude e de articular as distintas modalidades de organizacao existentes
(TOBAR, 2003). E, finalmente, o Brasil, que apresenta um formato singular ao
descentralizar para os municipios, compondo complexas redes de instituicdes e de

formatos de gestéo.

Em relacdo ao financiamento, as modalidades parecem ter variado em funcéo
das distintas fontes, se impostos gerais ou a combinacdo de outras receitas, como a
contribuicdo empregado-empregador, no caso dos paises de origem espanhola.
Novamente, a categorizacdo entre modelo bismarkiano ou beveridgiano parece fazer
sentido, podendo explicar, em parte, as peculiaridades do Brasil em relacdo aos
outros paises neste quesito. Embora essa caracteristica ndo ter sido alvo de anélise
detalhada, reconhece-se que a questdo do financiamento se configura num dos
maiores desafios para o0s sistemas sanitarios, ou seja, a busca por sua

sustentabilidade.

Outra motivacdo de circunscrever o presente estudo aos aspectos da histéria
dos sistemas de saude dos paises do Mercosul foi a necessidade de procurar
compreender, numa perspectiva um pouco mais aprofundada, os fatores que tém
facilitado ou dificultado a integracdo regional. As entrevistas com os coordenadores
nacionais da RMS e do SGT 11 Salde apresentaram percepc¢des que oscilavam entre
certo otimismo e criticas em relacdo ao processo de integracdo em curso. A
existéncia do espaco para discussdo e negociacdo das questdes sanitarias, a busca por
harmonizar normas e legislacdes e a construcdo de uma perspectiva regional foram

valorizadas e reconhecidas como importantes conquistas que aproximaram 0s paises.

Em relacdo as dificuldades da integracdo, houve menc¢do da morosidade dos
processos decisorios da Comissdo de Servigos de Atengdo a Saude, a qual trata de
tematicas ligadas a circulacdo de pessoas, a habilitacdo de instituices de saude e a
tecnologia em saude. Parece compreensivel que uma das maiores dificuldades se
encontre na harmonizacao de normas que estabelecam os critérios de livre circulacao
de pessoas — usudrios e profissionais -, definicdo de redes integradas de atencéo,
especialmente nas areas de fronteiras, e de incorporagdo tecnoldgica conjunta entre
o0s paises. Cada uma das subcomissdes apresenta ampla gama de temas complexos

que requerem profundas discussbes para conformacdo de consensos, 0 que leva
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tempo, tendo em vista que as negociagdes com as diversas categorias profissionais da
salde envolvem outros setores, como a Educacdo, no caso do Brasil. A incorporacao
de novas tecnologias, assim como a conformacao de redes de atencdo entre os quatro
paises demanda planejamento e definicdo de critérios com distintos atores e

instituicdes locais, regionais e nacionais.

Ao abordarem as possibilidades de cooperacdo entre os paises, houve
consenso em torno da ampliacdo das oportunidades de prestar auxilio, ou seja, firmar
parcerias que beneficiem uns aos outros, além do reconhecimento de que 0s paises se
fortaleceram ao passarem a negociar em bloco no ambito internacional. Nesse
sentido, houve mencgéo das propostas de propriedade intelectual, mas parece haver,
também, um sentido simbdlico quanto ao que representa para paises como Paraguai e
Uruguai negociarem em conjunto com o Brasil ou a Argentina e competirem no

mercado internacional por melhores pregcos de medicamentos, por exemplo.

A questdo das fronteiras apareceu entre dois polos: um que tendeu a
reconhecer nesse espaco como potencial para o desenvolvimento de ac¢des integradas
de reciprocidade quanto a utilizacdo dos servicos de salde e, outro, que questionava
o fato de terem-se passado doze anos desde o inicio do processo de integragdo em
salde e as negociacdes nas regibes fronteiricas terem avancado pouco. Houve um
discurso que avaliou criticamente a estratégia, adotada pelo bloco, de priorizar a
harmonizacdo de normas e padrdes de qualidade em detrimento da discussao e do
consenso em relacdo a utilizacdo e gestdo dos recursos e equipamentos entre paises.
Esta parece ser uma oportunidade para articular agdes, desenhar fluxos e planejar
conjuntamente, considerando e tendo como ponto de partida as peculiaridades de

cada pais.
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6 — Consideracdes finais

A presente investigacdo trata de um estudo de cunho qualitativo, que se valeu
do método descritivo-comparativo e do método analitico-descritivo, com o propdsito
de identificar e descrever o processo histérico de conformacédo dos sistemas de salde
de paises membros do Mercosul, tendo em vista 0 processo de integracdo regional

em curso na regido.

Parte-se da premissa de que 0s sistemas sanitarios sao construcdes resultantes
de uma complexa interacdo entre elementos histéricos, econémicos, politicos e
culturais particulares em cada sociedade. Por meio de um estudo comparado dos
sistemas de salde da Argentina, do Brasil, do Paraguai e do Uruguai, procurou-se
identificar as similaridades e divergéncias em relagdo aos componentes balizadores
desse processo de construgéo social e o recente processo de integragdo no campo da
salde desses paises. O objeto de estudo circunscreve-se, portanto, a compreensdo dos
antecedentes historicos que confluiram para a conformagdo dos sistemas sanitarios
nos paises estudados e as perspectivas, potencialidades e limites do espaco da

integracdo regional em satde do Mercosul.

Ao finalizar este trabalho, permanece o compromisso de apresentar e divulgar
os principais resultados e discussdes aqui descritos, de modo a tornar publico o
cumprimento de papéis da academia de produzir conhecimento e publicar em forma
de artigos em periddicos e revistas cientificas. Uma possibilidade seria apresentar um
artigo para cada um dos quatro objetivos; outra poderia ser agrupando objetivos que
se complementam, como o0 2 e 0 3, procurando analisar 0s processos historicos de
cada sistema de saude estudado, de modo a evidenciar as peculiaridades e diferencas.
Outro artigo poderia se basear nas entrevistas realizadas com os coordenadores da

RMS e do SGT 11, procurando resgatar as analises comparadas.

Em relacdo aos processos historicos de conformacdo dos sistemas de saude
dos paises estudados, percebe-se uma aproximacgdo quanto aos antecedentes e ao
marco inicial da seguridade social que precederam a organizacdo do sistema

sanitario. Ao longo do século XX, até os anos 1980, os paises estudados
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apresentaram similitudes quanto ao tipo de politica de protecdo social adotada,
embora algumas classificagdes considerem que, o fato de o Paraguai ter iniciado
mais tardiamente a elaboracdo de politicas nesta area, o coloca numa posicao
distinta, tanto em relacdo a seguridade social quanto ao sistema de saude. Tal
proposi¢do vem ao encontro da argumentacdo sustentada ao longo da pesquisa, que
procurou valorizar e tomar como ponto de partida para as analises dos sistemas de
salide, os aspectos contextuais, histéricos e sociais, ou seja, antes de buscar
estabelecer comparacgdes entre indicadores ou medidas arbitrarias, como comumente
ocorre na literatura, — que mostra andlises, avaliacGes e monitoramento de sistemas
ou servigos de saude —, optou-se por resgatar os valores e consensos estabelecidos

pelas sociedades estudadas, em um determinado momento historico.

Assim, ha ocasides de maior aproximacdo entre os percursos dos paises,
como no periodo de expansdo da seguridade social, na metade do século XX, e ha
periodos em que rupturas e circunstancias particulares afastam uns dos outros,
trilhando caminhos distintos, como ocorreu no Brasil, nos anos 1980, que culminou
com a promulgacdo da Constituicdo-cidadd. Este foi um evento que marcou a
sociedade brasileira e que provocou um distanciamento, no plano juridico, com
repercussdes na institucionalizacdo das politicas sociais, em relagcdo aos paises do

Cone Sul.

Vale mencionar que o cuidado necessario ao estabelecer comparacdes entre
realidades tdo distintas quanto complexas implica num risco de produzir falsas
semelhangas ou de minimizar a importancia dos elementos singulares e contextuais
de cada pais, em cada periodo analisado. No entanto, o risco pode ser reduzido ao se
estabelecerem as bases e os fundamentos para a comparagéo, ou seja, quando 0s
critérios e os prerrequisitos sejam identificados e esclarecidos. As diferencas
encontradas entre as realidades, em geral, tendem a ser utilizadas como parte das

justificativas e podem elucidar o fendmeno estudado em sua especificidade.

Parece importante ressaltar, também que, ao utilizar esta metodologia, foi
possivel conhecer alguns eventos histéricos relevantes nos longos processos de
desenvolvimento dos sistemas de salde estudados e, ao se aprofundar sobre as

particularidades, a integracdo regional pode ganhar novos sentidos, arranjos,
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propostas, poténcia. Os sistemas de salde sdo constituidos por inUmeros
componentes, o0 que resulta em mdltiplas maneiras de aborda-lo. Entretanto,
desconsiderar ou  desvalorizar suas trajetorias resulta em  analises

descontextualizadas, artificiais e descoladas da realidade das sociedades.

Ainda sobre a analise do processo de conformacdo dos sistemas sanitarios dos
paises estudados, notaram-se mais semelhancas entre os sistemas de salde da
Argentina e do Uruguai, ao serem comparados com o0s sistemas brasileiro e
paraguaio. Quanto aos modelos, o Brasil baseia-se no tipo beveridgiano e configura-
se num sistema universal, ao passo que 0s paises de origem espanhola fundamentam-
se na tipologia bismarkiana, considerada de “competicdo gerenciada”, tendo em vista
a combinacgdo dos subsetores publico, privado e seguro social que conformam cada

um dos sistemas.

A incurséo pela trajetoria de conformacédo dos sistemas de saude dos quatro
paises investigados revelou a existéncia de diversos e estreitos lagos que os unem.
Um deles se refere a subordinacdo do setor salde as relagbes mais gerais de
producdo e reproducdo social, lancando médo de categorias e conceitos tais como a
divisdo internacional do trabalho, a acumulacdo de capital, as relacdes de poder e
sujeicdo aos ditames de organismos internacionais. Prova disso foram 0s processos
de reforma do Estado empreendidos na regido da América Latina que, de modo

especial, revelaram diretrizes bastante semelhantes para todos os paises estudados.

E neste contexto de reformas dos sistemas de salide que o projeto de
integracdo regional foi impulsionado e, desde 1996, o foro Saide no Mercosul vem
se constituindo em um relevante espacgo de construcdo de politicas regionais. Longe
de pretender conformar um sistema integrado de salde no Mercosul, esta iniciativa
tem revelado potencialidades e contradi¢des, avangos e retrocessos, caracteristicas
proprias das complexas tarefas que desenvolvem. Assim, algumas areas tém
conquistado maior grau de integracdo, como a area de produtos e das praticas de
vigilancias, porém, a questdo dos servicos de salde tem avancado lentamente,
embora haja consenso entre 0s coordenadores entrevistados quanto a necessidade de

investimentos nas zonas de fronteiras.
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Cabe mencionar que os entrevistados relataram fatos historicos que marcaram
0 processo de conformacdo dos sistemas sanitérios, tanto para exemplificar como
para explicar o arranjo institucional dos sistemas na atualidade. No entanto, nao
houve mencao, ao longo das entrevistas, a importancia de recuperar as trajetorias e
desenvolvimento dos sistemas — objeto deste trabalho. Nesse sentido, as iniciativas,
projetos, acOes e negociacBes entre o0s quatro paises estudados tendem a ser
beneficiados ao considerar o passado para buscar compreender o presente e planejar

o futuro.

Finalmente, as entrevistas com coordenadores a respeito do processo de
integracéo regional em saude sinalizaram um paradoxo: as assimetrias entre os paises
séo ora tomadas como fatores limitantes da integragdo, ora como o motivo pelo qual
0s paises investem na construcdo de instituicdes como o Mercosul. Ou seja, entre um
e outro lado, reside uma questdo (ndo menor) que seria a auséncia de um consenso a
respeito do modelo de integragdo que se busca alcangar. De qualquer maneira, essa
parece ser uma tarefa a ser enfrentada pelo bloco que, por ora, permanece como

projeto em construcéo.



221

7 - Referéncias Bibliograficas

Abreu MP. Alca e Mercosul: A economia brasileira e 0s processos de integracéo
subregional e hemisférica. Brasilia; IPEA; 1998.

Acufia Evolucion y reforma de los sistemas de proteccion de la salud en los paises
del Mercosur y en Chile. Santiago do Chile, OPS y CEPAL, 2003.

ALAMI. Analisis comparado de la industria de las Instituciones Aseguradoras
Privadas de Salud en Latinoamérica. Estudo Conjunto ALAMI-OPS, 2001.

Alemany C. Seguridade social, de direito humano a luxo? Observatério de cidadania;
2007.

Almeida CM. As reformas sanitarias nos anos 80: crise ou transicdo? [tese de
doutorado]. Rio de Janeiro: ENSP/Fiocruz; 1995.

Almeida CM. Reforma do Estado e reforma de sistemas de salde: experiéncias
internacionais de tendéncias de mudanca. Ciéncia & Saude Coletiva. 1999; 4(2):263-
286.

Almeida CM et al. Methodological concerns and recommendations on policy
consequences of the World Health Report 2000. Lancet 357(9269):1692-6977.

Almeida CM. Projeto: Desenvolvimento de Metodologia de avaliagdo do
desempenho do sistema de saude brasileiro (PROADESS). Relatorio Final. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2003.

Almeida Filho N. Intersetorialidade, transdisciplinaridade e salde coletiva:
atualizando um debate em aberto. Revista de Administracdo Publica. Rio de Janeiro:
2000; 34(6):11-34.

Amarilla JM. El Estado del Derecho a la Seguridad Social en Paraguay. Cen-tro de
Documentacién y Estudios (Eds.). Derechos Humanos en Paraguay 2002.
Coordinadora de Derechos Humanos del Paraguay, Informe Anual. Asuncion. S.
300-317.

Andrade LOM. Barreto |. SUS Passo a passo: histdria, regulamentacgdo,
financiamento, politicas nacionais. Sdo Paulo: Hucitec, 2007.

Aratjo WFG. A reforma da previdéncia social no Brasil enquanto mudanca
institucional: Uma abordagem sobre politicas publicas e a formacdo de consensos
politicos e sociais. XVII Concurso del CLAD sobre Reforma del Estado y
Modernizacion de la Administracion Publica “Construccion de Consensos Politicos y
Sociales para la Reforma de la Administracion Publica”. Caracas, 2003.

Arouca S. Implantacdo da reforma sanitaria através da SUDS. Salude em Debate,
Londrina, 22: 49-54, out.1988.

Astorga JI. Estudo da Rede de Servigos de Saude na Regido de Fronteira Argentina,
Brasil e Paraguai: 2001-2002. Brasilia: Organizacdo Pan-Americana da Salde, 2004.

Bardin L. Andlise de conteddo. Lisboa: Edicdes 70; 1994.



222

Barrigton JrM. As origens sociais da ditadura e da democracia: senhores camponeses
na construcdo do mundo moderno. Sao Paulo: Martins Fontes, 1983.

BID - Banco Interamericano de Desenvolvimento. Informe MERCOSUL N°.11,
novembro de 2006. Departamento de Integragédo e Programas Regionais, Instituto
para a Integracdo da América Latina e do Caribe — Intal. Argentina.
http://www.iadb.org/intal/aplicaciones/uploads/publicaciones/p-
Informe MERCOSUL _11.pdf (acesso em 16 de abril de 2008).

Berlinguer G. Globalizagdo e Saude Global. Estudos Avangados. 1999;13(35):21-38.

Bertolozzi MR; Bogus CM e Sacardo DP. Saude internacional e sistemas
comparados de satde. In: Rocha AA. e Cesar CLG. Salde publica: bases conceituais.
Séo Paulo, Atheneu, 2008. p.253-68.

Brasil. Ministério da Salde. A Salde no Mercosul. 22 ed. revista e ampliada.
Brasilia: Ministério da Saude, 2003.

Brasil: Ministério de RelagGes Exteriores. Mercosul: legislacdo e Textos Basicos. 4°
Ed. Brasilia. Congresso Nacional — Comissdo Parlamentar Conjunta do
MERCOSUL, 2005a.

Brasil. Ministério da Salde. Metodologia de trabalho para o SGT no. 11
“Saude”/Mercosul: Aprovada na X1X Reunido Ordinaria do SGT-11 em Brasilia, sob
0 PPT do Brasil, e na XLVIII Reunido Ordinaria do GMC, Ata n.° 4/02. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005b.

Brasil. Ministério da Salde. Coordenacdo Nacional do SGT no. 11
“Satde”/Mercosul. Resolu¢des Incorporadas ao ordenamento juridico nacional nos
quatro Estados Partes do Mercosul: Argentina, Brasil, Paraguay e Uruguai /
Ministério da Saude, 2005c.

Brasil. Ministério da Saude. A Salde no MERCOSUL. Resumo executivo dos
trabalhos da reunido de Ministros da Saude do MERCOSUL e do Sub-Grupo de
Trabalho N °. 11 Saude. Ponto de vista dos Coordenadores Nacionais do Brasil.
Oficina A Saiude no MERCOSUL, estagio atual, desafios de integracdo e
perspectivas. Rio de Janeiro, 2006. X1 Congresso Mundial de Salde Publica e VIII
Congresso Brasileiro de Satde Coletiva. Ministério da Satde; 2006.

Brasil. Ministério da Salde. A Saude no MERCOSUL. Brasilia, 1999.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/  publicacoes/saude_mercosul.pdf (acessado em
24/Mai/2008)

Brasil. Ministérios da Saude. Sistemas de Informacdo em Saude do MERCOSUL.
http://www.mercosulsalud.org/portugues/sgt/  rosgtll/index.htm (acessado em
25/Mai/2008).

Campos GWS. Efeitos paradoxais da descentralizacdo no SUS do Brasil. Fev. 2005
(mimeo)

Campos GWS. Reforma politica e sanitaria: a sustentabilidade do SUS em questao?
Ciéncia & Saude Coletiva, 12(2):301-306, 2007.

Capra F. O ponto de mutacdo, S. Paulo: Cultrix, 1982,


http://www.iadb.org/intal/aplicaciones/uploads/publicaciones/p-Informe_MERCOSUL_11.pdf
http://www.iadb.org/intal/aplicaciones/uploads/publicaciones/p-Informe_MERCOSUL_11.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/

223

Carvalheiro JR. Mercosul e suas implicacGes para a saude. Faculdade de Salde
Publica/ USP: 1991.

CELADE/BID Centro Latinoamericano de Desarollo/Banco Interamericano de
Desarollo. Impacto de las tendencias demograficas sobre los sectores sociales en
America Latina — contribuciones para la construccion de politicias y programas.
Santiago do Chile: 1996, Série E. 45.

CEPAL - Comisién Economica para América Latina y Caribe. La teoria del
subdesarrollo de la CEPAL. Mexico: Siglo XXI. 1991.

CEPAL - Comision Economica para América Latina y Caribe. Panorama Social da
América Latina 1997: Agenda Social. CEPAL, Santiago do Chile. 1998.

CEPAL - Comision Economica para América Latina y Caribe. Una década de luces y
sombras: América Latina y el Caribe en los afios noventa. 1999. (Notas de la CEPAL
no. 15).

CEPAL - Comisién Economica para América Latina y Caribe. Cinquenta anos de
pensamento na CEPAL. (org) Bielschowsky R. Rio de Janeiro: Record, 2000.

CEPAL - Comision Economica para América Latina y Caribe. Panorama social de
América Latina. Ocampo JA. (org) 2003.

CEPAL - Comision Economica para America Latina y Caribe. Las reformas de salud
en América Latina y el Caribe: su impacto en los principios de la seguridad social.
Santiago, Chile; 2004.

CEPAL - Comision Economica para América Latina y Caribe. O impacto de género
na reforma da previdéncia no Brasil. Santiago do Chile, 2005.

CEPAL - Comision Econdmica para América Latina y el Caribe. Cuentas
Nacionales. Anuario Estadistico de Ameérica Latina y el Caribe, 2007.
http://www.cepal.org/publicaciones/xml/3/28063/LCG2332B_2.pdf (acesso em 25
de abril de 2008).

CEPAL e OPS. Salud, equidad y transformacion productiva en América Latina y el
Caribe. OPS, 1997. Cuaderno Técnico; 46.

Chizzotti A Pesquisa em ciéncias humanas e sociais. Sdo Paulo: Cortez, 1991.

Clark T. Mechanisms of corporate rule. In: Mander J. e Goldsmith E.(org). The Case
Against the global economy. Sao Francisco: Sierra Club Books, 297-308.

Cohn A. Previdéncia social e processo politico no Brasil. Sdo Paulo: Moderna, 1981.

Cohn A. Reforma do estado e salde. Revista Sociedade e Estado. Sdo Paulo, v. 12, n.
1, p. 85-101, 1997.

Cohn A, Elias PE 1996. Salde no Brasil: Politicas e Organizagdo de Servicos.
Cortez, Séo Paulo.

Conill EM et al. Organizagdo dos Servicos de Saude: A comparacdo como
contribuicdo. Cad.Saude Publica. RJ; 1991 7 (3) 328-46.



224

Conill, EM. Sistemas comparados de saude. In: Campos, GWS; Minayo, MCS,
Akerman M; Drumond JM; Carvalho, YM. Tratado de salde coletiva. Rio de
Janeiro: Hucitec Fiocruz; 2006. p.563-613.

Contandriopoulos, AP et al. A avaliacdo na area da salde: conceitos e métodos. In:
Hartz, Z.M.A. (Org.) Avaliacdo em salde: dos modelos conceituais a pratica na
andlise da implantacdo de programas. pp.29-47. 12 reimpressdo. Rio de Janeiro:
Fiocruz, 2000.

Cornia GA. Globalization and Health: results and options. Bulletin of World Health
Organization, 2001, 79 (9): 834-841.

Costa NR. O Banco Mundial e a politica social nos anos 90 — a agenda para a
reforma do setor satde no Brasil. In: Costa NR. e Ribeiro JM. (org) Politica de satde
e inovacdo institucional — uma agenda para os anos 90. Rio de Janeiro: Secretaria de
Desenvolvimento Educacional, ENSP, 1996, p.13-29.

Dal Pra RK. et al. O desafio da integragdo social no MERCOSUL.: uma discusséo
sobre a cidadania e o direito a saude. Cad. Saude Pablica. 2007 Supl 2; 45.

Desroisiers G. Analyse comparée des systemes de santé, Maitrise en Santé
Communautaire, Université de Montréal, Departément de Médecine Preventive et
Sociale, 1980, notes de cours.

Docteur E; Oxley H. Health Care Systems: lesson from the experience. Organization
for Economic Co-operation and Development. OECD Health Working Papers.
France, OECD, 2003.

Dollar D. Is globalization good for your health? Bulletin of World Health
Organization, 2001, 79 (9): 827-33.

Draibe SM. MERCOSUR: La temaética social de la integraciondesde la perspectiva
institucional. CEFIR. 1998. Documentos.
http://www.cefir.org.uy/docs/dt170/08draibe.htm Acessado em 17/07/2008

Draibe SM. The National Social Policies system in Brazil: construction and reform.
Cadernos de Pesquisa no.53, NEPP/Campinas; 2002.

Draibe SM. A politica social do governo FHC e o sistema de protecdo social. In:
Sallun b. (ed) Revista Tempo Social. Sdo Paulo: USP, 2003, (15):2.

Draibe SM. A América Latina na encruzilhada: estaria emergindo um novo Estado
Desenvolvimentista de Bem-Estar? Observagdes sobre a protecdo social e a
integracdo regional. Cadernos de Pesquisa no.78, NEPP/Campinas; 2006.

Draibe SM. Coeséo social e integracdo regional: a agenda social do Mercosul e os
grandes desafios das politicas sociais integradas. Cad Saude Publica 2007; 23 Suppl
2:5174-83.

Draibe SM. Mercosur: la tematica social de la integracion desde la perspectiva
institucional. http://www.top.org.ar/public.htm (acessado em 16/Set/2006).

Draibe SM. Uma nova institucionalidade das politicas sociais? Reflexfes a propdsito
da experiéncia latino-americana recente de reformas dos programas sociais. Sao
Paulo em perspectiva, 11(4) 1997.


http://www.cefir.org.uy/docs/dt170/08draibe.htm
http://www.top.org.ar/public.htm

225

Draibe S e Riesco M. Estado de bienestar, desarrollo econémico y ciudadania:
algunas lecciones de la literatura contemporanea. CEPAL: Serie Estudios y
Perspectivas N° 55, 2006.

Drager N, Beagleoohole R. Globalization: changing teh public health landscape.
Bulletin of World Health Organization, 2001, 79 (9): 803.

Drummond MC. MERCOSUL.: uma viséo de esquerda. 2003.

Esping-Andersen G. The three worlds of welfare capitalism. New York: Polity Press,
1990.

Esping-Andersen G. As trés economias politicas do Welfare state. In: Lua Nova. Rio
de Janeiro, n°. 24, 1991.

Esping-Andersen G. O Futuro do Welfare State na Nova Ordem Mundial. Lua Nova:
Sdo Paulo, n.35, 1995.

Feachem RGA. Globalization: from rhetoric to evidence. Bulletin of World Health
Organization, 2001a, 79 (9): 804.

Feachem RGA. et al. Macroeconomics and Health: Investing in health for economic
development. The Report of the Commission on Macroeconomics and Health.
2001b. Geneva: World Health Organization.

Featherstone M. Global culture: nationalism, globalization and modernity. London:
Sage, 1990.

Ferrera M. Modelli di solidarieta. Bolonha: Il Mulino, 1993.

FidlerDP. Globalization, internacional law and emerging infectious diseases.
Emerging Infectious Diseases, v. 2, n. 2, p. 77-84, 1996.

Fidler DP. The globalization of public health: the first 100 years of international
health diplomacy. Bulletin of World Health Organization, 2001, 79 (9): 842-9.

Field M. - The concept of the health system at the macrosociological level, Social
Science and Medicine, 1973, 7:763- 785.

Filgueira F. La reforma del sector social: estatismo, desigualdad y privatizacion.
1997. Disponivel em:
<http://www.henciclopedia.org.uy/autores/Filgueira/ReformaSocial.htm>. (Acessado
em 16 de maio de2008).

Filgueira Lima, E. Los sistemas de salud: uma mirada abarcativa para delinear
nuestro futuro. Buenos Aires: Septiembre, 2004.

Fiori JL. Estado do bem-estar social: padrbes e crises. Instituto de Estudos
Avancados da  Universidadede Sdo  Paulo. 1998. Disponivel em
<www.iea.usp.br/artigos> acesso em 14/10/2007.

Fleury S. Bases sociais para a reforma sanitadria no Brasil. Saide em Debate,
Londrina, 4:8-10, jun.1988.

Fleury S. Estados sem cidaddos — seguridade social na América Latina. Rio de
Janeiro: Fundacdo Oswaldo Cruz, 1994.



226

Fleury S. Modelos de Proteccion Social. In: Disefio y gerencia de politicas y
programas sociales. Instituto Interamericano para el Desarrollo Social (INDES),
2002.

Fortes PAC. Reflexdes sobre o principio ético da justica distributiva aplicado aos
sistemas de saude. In: Fortes PAC e Zoboli ELCP. Bioética e salde publica. Séo
Paulo, Centro Universitario Sdo Camilo/Loyola, 2003. p.35-47.

Foucault M 1979. Microfisica do poder. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal.

Fourez G. A construcdo das ciéncias. Introducdo a filosofia e a ética das ciéncias.
Sé&o Paulo, Unesp, 1995.

Frenk J, Donabedian.A. State intervention in medical care: types, trends and
variables, Health Policy and Planning. 1987, 2: 17-31.

Frenk J e Lodofio JL. Los sistemas latinoamericanos em transicion: una vision para
el futuro. In:Bezold C. FrenkJ e McCarthy S. (ed) Atencion a la salud en America
latina y Caribe en el Siglo XXI: perspectivas para lograr salud para todos. 1998,
p.655-68.

Fundacion ISALUD. Perspectivas para el Mercado Latinoamericano de
Medicamentos. In: Encuentro Subrregional del Cono Sur. Montevideo: Sindicato
Médico del Uruguay/Red Interamericana sobre Economia y Financiamiento de la
Salud; 1996. p. 12.

Gadelha RMAF. (Org.). Globalizagdo e crise estrutural. In Globalizacéo,
Metropolizacéo e Politicas Neoliberais. Sdo Paulo: EDUC, 1997.

Gadelha CAG O complexo industrial da saide e a necessidade de um enfoque
dindmico na economia da salde. In: Ciéncia e Saude Coletiva (8) 2: 2003, 521-35.

Gallo E; Costa L (org). Sistema Integrado de Saude do Mercosul/SIS Mercosul —
Uma agenda para integracdo. Séries Técnicas: Projeto de Desenvolvimento de
Sistemas e Servicos de Saude. OPAS/ MS. Brasilia, 2004.

Gil AC. Métodos e técnicas de pesquisa social. 4ed. Sdo Paulo: Atlas, 1994.

Giovanella G e Sanches D. Integracién regional y politicas de salud. Cad. Saude
Publica. 2007 Supl 2; 23.

Godue C. La salud en los procesos de globalizacion y de internacionalizacion. In:
Ahumad C.; Hernandez A.; Velasco M. Relaciones internacionales, politica social y
salud: desafios en la era de la globalizacion. Santa Fe de Bogota: Pontificia
Universidad Javeriana, 1998. p. 25-45.

Gropello E; Cominetti R. La descentralizacion dela educacion y la salud: un analisis
comparativo de la experiéncia latinoamericana. CEPAL, Caribe, agosto, 1998.

Guimardes L. Integracdo Econdmica Regional e Politicas de Saude: Unido Européia
e Mercosul [tese de doutorado]. ENSP/Fiocruz; 2007.

Guimardes L, Giovanella L. Integracdo europeia e politicas de saude: repercussoes
do mercado interno europeu no acesso aos servicos de saude. Cad Saude Publica
2006; 22:1795-807.



227

Heimann LS et al. O municipio e a Saude. S&o Paulo: Hucitech, 1992.

Heimann LS et al. Descentralizagdo do Sistema Unico de Salde: trilhando a
autonomia municipal. S&o Paulo: Sociedade Brasileira de Vigilancia de
Medicamentos, 2000.

Hochman G et al. Reconstituindo Politicas: um Projeto de Historia Oral sobre
Assisténcia Médica e Previdéncia Social no Brasil. Trabalho apresentado ao GT
Politicas Pablicas no XI Encontro da . ANPOCS, 20-23 de out. Aguas de S&o Pedro,
Sé&o Paulo; 1987.

Hochman G. Aprendizado e difusdo na constituicdo de politicas: a previdéncia social
e seus técnicos.
http://www.anpocs.org.br/portal/publicacoes/rbcs 00 _07/rbcs07_04.htm (Acesso em
23 de outubro de 2008).

Holst J. La proteccion socil en Paraguay: condiciones, problemas desafios y
perspectivas de los sistemas de prevision . Presidencia de la Republica, Secretaria
Técnica de Planificacion, 2003.

Hortale V. et al. Desafios na constru¢cdo de um método para analise comparada da
organizacdo de servicos de satde. Cadernos de Saude Publica, 1999; 15, p.79-88.

Hujo K. Novos paradigmas na previdéncia social: licoes do Chile e da Argentina.
Planejamento e Politicas Publicas; 1999. p.149-88.

Hurst J; Jee-Hughes M. Performance Measurement and performance Management .
In: OECD Health Systems. Labour Market and Social Policy — Ocasional Papers N°
47, 2001.

lllich 1. Duas tendéncias. In: Salde da comunidade, um desafio.Sdo Paulo: Ed.
Paulinas, 1984, p. 81-82.

Infante A., Mata I. e Acuia DL. Reforma de los sistemas de salud en América Latina
y el Caribe: situacion y tendéncias. Revista Panamericana de Salud Publica. 8(11/2),
2000, 13-20.

Iriart C. La atencion gerenciada, su papel en la reforma de los sistemas de salud.
Salud Problema y Debate. 1999;11(21):5-18.

Isuani EA, Rofman R. e San Martino JA. Las jubilaciones del siglo XXI: Podemos
gastar a cuenta? Boletin Informativo Techint 286, 1996. p. 79-104.

Kliksberg B. Desigualdade na América Latina. 22 ed. Sdo Paulo: Cortez, 2001.
Kliksberg B. Dez falacias sobre os problemas sociais da América Latina. Revista de
Administracdo Publica. Rio de Janeiro, 2002; 36 (3): 399-431.

Labonté R. e Wise M. Comercio y salud. Documento para la mesa de negociaciones.
Organizacion Mundial del Comércio. Rev Fac Nac Salud Pablica 2002; 20: 145-8.

LACHSR - Latin American Caribean Health Sector Reform. Disponivel em:
[http://mww.lachsr.org/es/]. Acesso em: 05 de maio de 2008.


http://www.anpocs.org.br/portal/publicacoes/rbcs_00_07/rbcs07_04.htm

228

Lefévre F, Lefevre AMC, Teixeira JJV. O discurso do sujeito coletivo: uma nova
abordagem metodoldgica em pesquisa qualitativa. Caxias do Sul: EDUCS; 2000.

Londofio JL e Frenk J. Opciones para Reformar la Organizacion de los Servicios de
Salud. 1995. Banco Mundial, Departamento Técnico para a América Latina e Caribe,
Washington, D.C.

Ludke M; André MEDA. Pesquisa em educacdo: abordagens qualitativas. Sdo Paulo:
EPU, 1986.

Lucchese G. Globalizacdo e Regulacdo Sanitéaria: os rumos da vigilancia sanitaria no
Brasil [tese de doutorado]. Rio de Janeiro: ENSP/FIOCRUZ; 2001.

Maceira D. Instituciones sanitarias en um pais federal: las obras sociales provinciales
em contexto. In: Série Seminarios Salud e Politica Pablica - Seminario, 4. Buenos
Aires: Centro de Estudios de Estado y Sociedad; 2003.

Madies et al. Aseguramiento y cobertura en las reformas del sector de la salud. Rev
Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 8(1/2), 2000. 33-42.

Marchi JC. O processo de integracdo dos servigos de satde no Mercosul: uma andlise
das perspectivas e obstadculos no &mbito da prestacdo dos servigos. [dissertacdo de
mestrado]. Florianopolis:Universidade Federal de Santa Catarina, 2000.

Marconi MA; Lakatos EM. Fundamentos de metodologia cientifica. Sdo Paulo:
Atlas, 2008. 6% EdicAo.

Martins L. Estado capitalista e burocracia no Brasil pds-64. Rio de Janeiro: Paz e
terra, 1985. (Colecdo Estudos Brasileiros, 82).

Medici AC. La desregulacion de las obras sociales: un episodio mas de la reforma de
salud en Argentina. Que vendra luego? [s.l.]: BID, Division de Desarollo Social,
2002. (Informe Técnico).

Médici AC. Avaliando a reforma da previdéncia na Argentina durante os anos 90.
BID. Washington, D.C., 2003.

Mendes EV. Uma agenda para a saude. Sao Paulo: Hucitec: 1996.
Mendes EV. Os grandes dilemas do SUS. Salvador: Casa da Qualidade, 2001. tomol

Mendes EV. Os sistemas de servigos de saude: o que 0s gestores deveriam saber
sobre essas organiza¢des complexas. Fortaleza: Escola de Saude Publica, 2002.

MERCOSUL Mercado Comum do Sul. A Saude no Mercosul. 12 ed. Brasilia:
Ministério da Saude, 2002.

MERCOSUL Mercado Comum do Sul. Criagdo do Subgrupo de Trabalho N°. 11
“Saude”. Resolucdo N° 151/96 do Grupo do Mercado Comum
(MERCOSUL/GMC/Res N°.151/96). 1996a
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Resol
uciones/PT/96151.pdf (acesso em 12 de maio de 2007).

MERCOSUL Mercado Comum do Sul. Declaracion Presidencial sobre Dialogo
Politico entre los Estados Partes del MERCOSUR. 1996b.
http://www.mercosur.int/msweb/QVerity/Search/dIDocument.asp?strVdkVawKey=\\



http://www.mercosur.int/msweb/QVerity/Search/dlDocument.asp?strVdkVgwKey=//Tierra/ms

229

Tierra\Amsweb\web\Documentos\Publicados\Declaraciones
Conjuntas\003670860 CMC_25-06-1996 DECL-DPR_S-N_ES_DialogoPolit.pdf
(acesso em 12 de maio de 2007).

MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), 2004a. Foro Consultivo de Municipios,
Estados Federados, Provincias e Departamentos do MERCOSUL. Decisao N°. 41/04
do Conselho do Mercado Comum (MERCOSUL/CMC/Dec N°. 41/04).
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decis
iones/PT/ CMC_DEC_2004-041_FERR_PT_Foro%20Consult%20Municipios.PDF
(10 de junho de 2008).

MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), 2004b. Fundo de Financiamento do Setor
Educacional do MERCOSUL (FEM). Decisdo N°. 33/04 do Conselho do Mercado
Comum (MERCOSUL/CMC/Dec N, 33/04).
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decis
iones/PT/ DEC_033_04_Fundo%20Setor%20Educacional_Ata_02_04.PDF (acesso
em 10 de junho de 2008).

MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), 2005a. Regulamento do Fundo para a
Convergéncia Estrutural do MERCOSUL. Decisdo N° 24/05 do Conselho do
Mercado Comum (MERCOSUL/CMC/Dec Ne. 24/05).
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decis
iones/PT/DEC_024_005_FERR_ANEXO_Regulamento%20do%20FOCEM_PT.PD
F (acesso em 14 de junho de 2008).

MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), 2004c. Fundo para a Convergéncia
Estrutural do MERCOSUL. Decisdo N°. 45/04 do Conselho do Mercado Comum
(MERCOSUL/CMC/Dec N°. 45/04).

MERCOSUL (Mercado Comum do Sul), 2005b. Pauta Negociadora do SGT N°. 11
“Saude” (Revogacao da Resolugdo GMC N°. 21/01). Resolugao N°. 06/05 do Grupo
do Mercado Comum (MERCOSUL IGMC/Res Ne°, 06/05).
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Resol
uciones/PT/RES_006-005 PT_Pauta%20Neg.PDF (acesso em 14 de maio de 2007).

Merhy, EE. A mutilacdo da lei organica da saude. Saide em debate, Londrina, 30-8,
1990.

Merrien FX. Os estados-providéncia e o futuro — uma releitura critica de pesquisas
recentes. In. CARVALHO, Denise de; BICALHO, Nair; DEMO, Pedro (Org.).
Novos Paradigmas da politica social. Brasilia: UNB, 2002. p. 51-90.

Mesa-Lago C. Las reformas de las pensiones en América Latina y la posicion de los
organismos internacionales. Revista de la Cepal 60, 1996. p. 73-94.

Mesa-Lago C. Social Security in Latin America. Pressure Groups, stratification and
inequality. University of Pittsburg Press, 1978.

Minayo MCS (org). Pesquisa social: teoria, método e criatividade. Rio de Janeiro:
Vozes; 1993.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: a pesquisa qualitativa em salde. Séo
Paulo: Hucite/ABRASCO; 1996.


http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decisiones/PT/
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decisiones/PT/
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decisiones/PT/
http://www.mercosur.int/msweb/portal%20intermediario/Normas/normas_web/Decisiones/PT/

230

Minayo MCS et al. (orgs.) Avaliacdo por triangulacdo de métodos: abordagem de
programas sociais. Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2005.

Morlino L e Sartori G. La comparacion en ciéncias sociales. Madrid: Alianza
Editorial, 1994.

Mossialos E, Allin S, Figueras J (2006). Health Systems in Transition: Template for
analysis. Copenhagen, WHO Regional Office for Europe on behalf of the European
Observatory on Health Systems and Policies.

Musgrove P. Avaliando o desempenho dos sistemas de salde. Rev Ass Med Brasil
2001; 47(3): 169-97

Murro E. La prevision y la seguridad social y su histéria. Ministerio de Salud Publica
— Fortalecimiento Institucional del Sector Salud. Montevideo; 2005.

Nogueira VMR. Assimetrias e tendéncias da seguridade social brasileira. 2000.
Oliveira J e Teixeira SF. A Imprevidéncia Social. Petropolis, Vozes-Abrasco; 1986.

OCDE Le réforme des systemes de santé-Analyse Comparée de Sept Pays de
I'OCDE, Etudes de Politique de Santé, N.2. 1992.

Offe C. Contradicciones en el Estado de Bienestar. Madrid: Alianza, 1993.

OIT — Organizacéo Internacional do Trabalho. Resolucdo sobre a seguridade social.
In: Seguridade Social: temas, desafios e perspectivas - Conferéncia Internacional do
Trabalho, 89, jul. 2001, Genebra.

OMS. Informe sobre la salud en el mundo 1998. Resumen de orientacion. Ginebra:
OMS; 1998.p.3.

OMS Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la Salud en el Mundo:
Sistemas de Salud: Mejorando el desempefio de los sistemas de salud. Ginebra. 2000.

OMS. Macroeconomics and health: investing in health for economic development,
2001. Disponivel em: [www.un.org/esa/coordination/ecosoc/
docs/RT.K.MacroeconomicsHealth.pdf]. Acesso em: 16 de maio de 2004.

OMC. Declaracion relativa al acuerdo sobre los aspectos de los derechos de
propiedad intelectual (ADPIC) y la salud puablica. Conferencia ministerial, Doha
(Qatar), 2001; adoptada el 14 de noviembre de 2001.

OPS — Organizacidon Panamericana de la Salud. Analisis de la prestacion de servicios
de salud (1989-1990). In: La crisis de la salud publica: reflexiones para el debate.
Publicacion Cientifica no. 540. Washington, DC.; 1996. p. 35-50.

OPS — Organizacién Panamericana de la Salud. Informacion para la salud: informe
anual del director 1998. Washington, DC.;OPS;1998.

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud. La salud en las Américas.
Washington, DC.; OPS; 2002.

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema Regional de Datos Basicos
en Salud - Perfil de Salud del Pais, afio 2002, Argentina. Disponivel em:
http://www.paho.org/spanish/DD/AIS/Sistema Regional de Datos Basicos en Salud -
Perfil de Salud de Pais 2002 ARGENTINA.htm. (Consultado em 22/08/2008).



231

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema Regional de Datos Basicos
en Salud - Perfil de Salud del Pais, ano 2008, Brasil. Disponivel em:
http://www.paho.org/spanish/DD/AIS/Sistema Regional de Datos Basicos en Salud -
Perfil de Salud de Pais 2002 BRASIL.htm (Consultado em 22/08/2008).

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema Regional de Datos Basicos
en Salud - Perfil de Salud del Pais, afio 2002, Paraguay. Disponivel em:
http://www.paho.org/spanish/DD/AIS/Sistema Regional de Datos Basicos en Salud -
Perfil de Salud de Pais 2002 PARAGUAY .htm. (Consultado em 22/08/2008).

OPS — Organizacion Panamericana de la Salud. Sistema Regional de Datos Basicos
en Salud - Perfil de Salud del Pais, afio 2002, Uruguay. Disponivel em:
http://www.paho.org/spanish/DD/AIS/Sistema Regional de Datos Basicos en Salud -
Perfil de Salud de Pais 2002 URUGUAY .htm. (Consultado em 22/08/2008).

PAHO - Pan American Health Organization. Health Systems Performance
Assessment and Improvement in the Region of the Americas. Washington, D.C.,
2001.

Pereira PA. Necessidades humanas: subsidios a critica dos minimos sociais. Sao
Paulo: Cortez, 2006.

Piola SF; Cavalcante ML. Sistema de Saude da Argentina: aspectos gerais, reformas
e relacbes com o setor privado. In: Biasoto Jr G et al. Regulacdo do Setor Saude nas
Américas: as RelacBes entre o Publico e o Privado numa Abordagem Sistémica.
Brasilia: OPAS - Organizacdo Pan Americana da Salde; Série Técnica
Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Salde, 13; 2006. p. 217-42.

Porto MCL; Flores Janior RG. Acordos preferenciais e de integracdo na América
Latina: uma visdo geral. In Teoria e Politicas de Integracdo na Unido Européia e no
MERCOSUL. Rio de Janeiro: Editora FGV, 2006:278-287.

Porto MCL,; Flores Janior RG. O Protocolo de Ouro Preto e os principais protocolos
subsequentes. In Teoria e Politicas de Integracdo na Unido Européia e no
MERCOSUL. Rio de Janeiro: Editora FGV, 2006b:297-301.

Presidencia de la Republica, Secretaria de Accion Social. Panorama Social del
Paraguay. Desarrollo Humano Sostenible. Santiago/Chile, 1997.

PROADESS. Projeto: Desenvolvimento de Metodologia de avaliagdo do
desempenho do sistema de salde brasileiro (PROADESS). Relatério Final. Rio de
Janeiro: Fiocruz; 2003. http://www.proadess.cict.fiocruz.br (Gltimo acesso em
novembro 2008)

Reino Unido. DH NHS Performance Indicators.
http://www.doh.gov.uk./nhsperformanceindicators.2002/index.html

Riesco M. Latin America. A new development welfare state model in the making?
UNRISD. Santiago, Chile. 2005.

Rigoli F. MERCOSUR: marco general e implicaciones para el desarrollo de los
recursos humanos. In: Reunidén Regional Recursos humanos: factor critico de la
reforma sectorial en salud. San José: Organizacion Panamericana de la Salud; 1997.


http://www.proadess.cict.fiocruz.br/

232

Roemer M. - Perspectiva mundial de los sistemas de salud, México: Siglo Veintiuno
Eds., 1980. 455p.

Roemer M. National Health Systems of the World. (Vol.1: The Countries). Oxford
University Press, Oxford, England, 1991.

Rodriguez C. Fondos Rotatorios. MSPyBS — Informe Presentado al Consejo de
Gobernadores del Paraguay. 2002. Asuncion. www.cird.org.py . Acessado em 13 de
maio de 2008.

Rose G. Individuos Enfermos y poblaciones enfermas. In: El desafio de la
epidemiologia. Problemas y lecturas seleccionadas. Washington: OPS, Publicacion
Cientifica 505, 1988. P. 900-9.

Saludjian A. Hacia outra integracion sudamericana: criticas al mercosur neoliberal.
12 Ed. Buenos Aires: Libros del Zorzal, 2004.

Sanches DM. Procesos de integracion en salud: una reflexion sobre los desafios del
MERCOSUR en salud. Cad. Saude Publica. 2007 Supl 2; 23.

Schneider S; Schimitt CJ. O uso do método comparativo nas Ciéncias Sociais.
Cadernos de Sociologia, Porto Alegre, v. 9, p. 49-87, 1998.

Starfield B e Shi L. Police Relevant determinant of health: an international
perspective. Health Policy,2002;60:201-18.

Stuart AM. Regionalismo e democracia; o papel do Comité das Regides na Unido
Européia 3o.

Tanaka OY e Melo C. Avaliacdo de Programas de Saude do Adolescente: um modo de fazer. Sao Paulo:
EDUSP, 2001.

Terris M. Tendencias e perspectivas de los tres sistemas mundiales de atencién medica. Foro mundial de la
salud. 1980, 93-103.

Terris M. The development and prevention of cardiovascular disease risk factors:
socioenvironmental influences. J Public Health Policy; 17(4):426-41, 1996.

Tobar F. Cambios en la poblacion cubierta por el Sector Salud en Argentina. Buenos
Aires, 2003. p. 4.

Trivifios ANS. Introducdo a pesquisa em ciéncias sociais: a pesquisa qualitativa em
educacdo. Sdo Paulo: Atlas; 1987.

Trujillo Ferrari A. Metodologia da pesquisa cientifica. Sdo Paulo: McGraw-Hill do
Brasil, 1992.

Valentim J. Desafios futuros ao sistema de salde com garantia de acesso a alta
tecnologia: o caso do Uruguai. In: Biasoto Jr G et al. Regulagdo do Setor Salde nas
Américas: as Relacdes entre o Publico e o Privado numa Abordagem Sistémica.
Brasilia:. OPAS - Organizagdo Pan Americana da Salde; Série Técnica
Desenvolvimento de Sistemas e Servicos de Saude, 13; 2006. p.333-358.

Valentim J e Silva HP. Entre o publico e o privado: a salde no Paraguai. In: Biasoto
Jr G et al. Regulacdo do Setor Saude nas Américas: as Relagcfes entre o Publico e o
Privado numa Abordagem Sistémica. Brasilia: OPAS — Organizagdo Pan Americana


http://www.cird.org.py/

233

da Saude; Série Técnica Desenvolvimento de Sistemas e Servigos de Saude, 13;
2006. p.295-331

Vasconcelos CM. Paradoxos da mudanca no SUS [tese de doutorado]. Campinas:
Unicamp, Faculdade de Ciéncias Médicas/Departamento de Medicina Preventiva e
Social, 2005.

Vasconcelos CM Pasche DF. O Sistema Unico de Saude. In: Campos, GWS;
Minayo, MCS, Akerman M; Drumond JM; Carvalho, YM. Tratado de saude
coletiva. Rio de Janeiro: Hucitec Fiocruz; 2006. p.563-613.

Velloso R. A situacdo das contas publicas apos o real. In: Velloso HPR. (coord.). O
Brasil e 0 mundo no limiar do novo século. V. 2. Rio de Janeiro: José Olympio,
1998.

Ventura DFL. As assimetrias entre Mercosul e a Unido Européia (os desafios de uma
associacdo inter-regional).Barueri, Sdo Paulo: Manole, 2003.

Ventura DFL. Conferéncia Atencdo a salude. In: CECOVISA - Faculdade de Saude
Publica da USP - Relatorio do Seminario “Satde Global em perspectiva: novos
desafios para a saude publica brasileira”.Faculdade de Saude Publica da USP; 2006.

Viacava F. et al. Uma metodologia de avaliacdo do desempenho do sistema de salde
brasileiro. Ciéncia & Saude Coletiva, 9(3):711-724, 2004.

Viana ALd’A e Levcovtiz E. Protecao Social: introduzindo o debate. In: Viana
ALd’A; Elias PE e Ibafiez N. Prote¢do Social, dilemas e desafios. Sdo Paulo: Hucitec
FMUSP-CEDC-CEALAG/FCM Santa Casa — LEPS/UFRJ; 2005, p.15-57.

Vianna SM. e Piola, SF. Descentralizacdo e Gestdo do Gasto Publico. Compendio de
Documentos: Taller sobre Evaluacion de la Géstién del Gasto Publico en Salud
(Cepal/BID/lpea), 1999, p.105-140.

Vianna MLTW. Em torno do conceito de politica social: notas introdutérias.
[www.unerj.br/ead/20052/curso_sequencial/up_cidadania/arquivos/Em_torno_do_co
nceito_de_politica_social.pdf]. Acesso em 25 de julho de 2008.

Vieira da Silva LM. Avaliacdo do processo de descentralizacdo das acdes de salde.
Ciénc Saude Coletiva 1999; 4:331-9.

Vieira da Silva LM et al. Andlise da implantacdo da gestdo descentralizada em
salide: estudo comparado de cinco casos na Bahia, Brasil. Cad. Saude Pablica, Rio de
Janeiro: 2007; 23(2):355-370. 2007

Whitehead M. The concepts and principles of equity in health. International Journal
of Health Services. 22 (3): 429-445, 1992.

WHO. Macroeconomics and health: investing in health for economic development,
2001. Disponivel em:[www.un.org/esa/coordination/ecosoc/
docs/RT.K.MacroeconomicsHealth.pdf] Acesso em 20 de maio de 2005.

Witte L. El régimen pensional paraguayo: El estado actual y perspectivas de re-
forma. Secretaria Técnica de Planificacion/Proyecto PLANDES. Asuncion; 1998.

World Bank. World Development Indicators 2004, disponivel em:
[www.worldbank.org/data] Acesso em: 28 de novembro de 2007.



http://www.worldbank.org/data

234

Yin RK. Estudo de Caso: Planejamento e métodos. Porto Alegre: Bookman, 2005.



235

Anexo | — Roteiro de Entrevistas
Universidade de Sao Paulo

Faculdade de Saude Publica

1) Por favor, gostaria que o senhor me falasse sobre a conformacéo do sistema
de salide no seu pais.

e Como esta o sistema hoje? Para onde foi caminhando?

e O que se mostrou viavel?

e Quais sdo 0s nos, os gargalos, o que precisa ser melhorado?
e Paraonde ele caminha?

e Como é arelagdo com o setor privado? Complementar, suplementar,
Organizac0es sociais sem fins lucrativos?

Financiamento. Como é a questdo do setor publico e a relacdo com o setor
privado e medicina de grupos (convénios)? O Estado regula?

O pacote minimo avangou? Da conta das necessidades reais?
2) Como o senhor percebe a questdo da satude no Mercosul na atualidade?

e Tendo em vista as diferencas entre os paises;

Como séo resolvidas os impasses, 0s temas polémicos e os conflitos de
interesses?

Além das tematicas previstas no SGT11, oficiais, que mais vc considera
importante, relevante para a realidade do momento que o seu pais esta vivendo?

O que o senhor considera que 0 seu pais tem a oferecer para 0s outros paises?

H& uma perspectiva comum entre 0s paises para onde caminhar? Com sua
experiéncia, o senhor teria uma idéia que caminho tomar?
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Anexo |11 — Termo de consentimento

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Prezado(a) Senhor(a)

Sou aluna de Pos-graduacéo, nivel doutorado, da Faculdade de Saude Publica
da Universidade de S&o Paulo — USP. Estou realizando uma pesquisa para a qual
peco a sua colaboragéo, participando de uma entrevista individual.

O(a) senhor(a) teve um papel de lideranca no processo de conformacdo do
Mercosul e por isso sua opinido é muito importante para que seja possivel
compreender e analisar tanto 0s aspectos positivos, como 0s aspectos negativos
decorrentes das atividades do SGT — 11, assim como a possibilidade de integracéo da
salde no Mercosul. A andlise das informacGes poderd contribuir para apontar
caminhos no sentido da unificacdo de algo tdo complexo e dindmico, como 0s

sistemas sanitarios de distintos paises.

As entrevistas serdo gravadas em fitas cassete e posteriormente transcritas. Sua

identidade serd mantida em anonimato, caso assim o deseje.
As informacdes coletadas somente serdo utilizadas para as finalidades descritas
na pesquisa.

O Sr.(a) podera desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, e se
tiver alguma davida poderd me procurar pelo e-mail: danipsac@usp.br ou pelo
telefone (55-11) 3392-3579.

Se vocé concorda em participar dessa pesquisa, por favor, assine abaixo.

Nome:

Assinatura: Data / /
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Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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