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Abstract In recent years the international debate
about universality in health has been marked by
a polarization between ideas based on a universal
system, and notions proposing universal health
coverage. The concept of universal coverage has
been disseminated by international organizations
and has been incorporated into health system re-
forms in several developing countries, including
some in Latin America. This article explores the
assumptions and strategies related to the proposal
of universal health coverage. Firstly, a compari-
son is provided of the models of universal health
coverage and universal health systems. This is fol-
lowed by a contextualization of the international
debate, including examples of different health sys-
tems. Finally, the implications of the proposal of
universal coverage for the right to health in Brazil
are discussed. The analysis of different concepts of
universality and the experiences of different coun-
tries shows that health insurance-based models,
either social or private, are not as satisfactory as
public, universal health systems. Greater under-
standing about ongoing international projects is
essential in order to identify the possibilities repre-
sented by the consolidation of the Unified Health
System (SUS) in Brazil, as well as the risks of dis-
mantling the SUS.

Key words Universal health systems, Universal
health coverage, Health reforms, Right to health,
Unified Health System (SUS)

Resumo Nos ultimos anos, acirrou-se o debate
internacional sobre diferentes concepgoes de uni-
versalidade em saiide, polarizado nas propostas
de sistema universal versus cobertura universal
em satide. A concep¢ao de cobertura universal tem
sido difundida por organizagdes internacionais e
incorporada as reformas dos sistemas de satide de
alguns paises em desenvolvimento, inclusive na
América Latina. O artigo explora os pressupostos
e as estratégias relacionados a proposta de cober-
tura universal de satide. Inicialmente contrastam-
se as concepgdes de universalidade nos modelos
de cobertura universal e de sistemas universais de
satide. A seguir, contextualiza-se o debate interna-
cional, incluindo exemplos de diferentes sistemas
de satide. Por fim, discutem-se as implicagoes da
concep¢do de cobertura universal para o direito a
satide no Brasil. A andlise das diferentes concep-
¢oes de universalidade e das experiéncias de pai-
ses evidenciam que arranjos de seguros (privados
ou sociais) ndo superam as fortalezas de sistemas
publicos universais de saiide. A compreensio dos
projetos em disputa no cendrio internacional
é fundamental para identificar possibilidades
e ameagas a consolidacdo do Sistema Unico de
Satide no Brasil.

Palavras-chave Sistemas universais de satide,
Cobertura universal em saiide, Reformas de sis-
temas de satide, Direito a satide, Sistema Unico
de Saiide
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Introducao

Nos ultimos anos, acirrou-se o debate interna-
cional sobre diferentes concep¢des de univer-
salidade em satide, polarizado nas propostas de
sistema universal (universal health system-UHS)
versus cobertura universal em satde (universal
health coverage-UHC).

A concepgao de cobertura universal tem sido
difundida por organizagdes internacionais como
o Banco Mundial (BM) e a Organizagao Mundial
de Satide (OMS)'? e incorporada em resolugdes
da Organiza¢ao das Nagoes Unidas®.

Ha dubiedade quanto ao significado da uni-
versalidade na proposta de UHC. Nos paises
europeus, em geral universalidade se refere a
cobertura publica de sistemas nacionais, sob de-
signagdes como universal health care ou universal
health systems (UHS). Para paises em desenvolvi-
mento, o termo universal health coverage (UHC)
¢é empregado em referéncia a cobertura por ser-
vicos bdsicos’, ou por cobertura de seguros de
satde, puablicos ou privados®®, indicando énfase
no subsidio a demanda, em detrimento da cons-
trugao de sistemas publicos universais.

Na América Latina, permanecem disputas
entre propostas para alcangar a universalidade
em saude, que envolvem diferentes concep¢des
sobre direito a satide e papel do Estado na pro-
te¢do social. O Brasil é o tnico pais capitalista da
regido que adotou um modelo de sistema publico
universal desde 1988. Embora a implementacao
do Sistema Unico de Saude (SUS) tenha sofrido
constrangimentos e contradi¢cdes, o reconheci-
mento da satide como direito de cidadania e a ex-
pansao de servicos publicos trouxeram avancos
importantes. Outros pafses latino-americanos
seguiram caminhos distintos de reformas na sad-
de, alguns com incorporag¢ao de principios con-
dizentes com a proposta de cobertura universal,
sob formas variadas.

O artigo explora os pressupostos e estratégias
relacionados a proposta de cobertura universal
de sadde e suas possiveis consequéncias para o
caso brasileiro. Inicialmente contrastam-se as
concepgoes de universalidade nos modelos de
UHC e de UHS. A seguir, busca-se contextualizar
o debate internacional, incluindo exemplos de
diferentes sistemas de satide. Por fim, discutem-
se as implica¢oes da concepgao de cobertura uni-
versal para o direito a satide no Brasil. Assume-se
que a compreensao dos projetos em disputa no
cendrio internacional é fundamental para identi-
ficar possibilidades e ameagas a consolidagdo do
SUS no Brasil.

A concepgao de cobertura universal
no contexto internacional

Cobertura universal de satde (UHC) é um
termo ambiguo que tem levado a diferentes
interpretagdes e abordagens por parte das
autoridades sanitarias nacionais, organiza¢oes
governamentais e ndo governamentais, espe-
cialmente nos paises em desenvolvimento. As im-
plicagdes dessa ambiguidade e da assungdo dos
principios da cobertura universal para o direito
a saude vém sendo analisadas na literatura®”*'°.

No ambito internacional, a concep¢ao de
cobertura universal foi moldada no periodo
2004-2010, por meio de relagdes entre a OMS, a
Fundagao Rockefeller e o BM, congregando um
conjunto de diretrizes das reformas pré-mercado
como redugdo da intervengao estatal, seletivida-
de e focalizagdo nas politicas de saide'®. Em 2005,
a Assembleia da OMS aprovou a resolugdo 58.33
“Financiamento sustentdvel da saide: cobertura
universal e seguro social de saude™"'. Todavia, o
debate mundial em torno do tema ganhou visi-
bilidade com a publica¢ao em 2010 do relatério
sobre Financiamento'. Com base neste relatério,
em 2011, a Assembleia da OMS aprovou reso-
lugdo sobre financiamento sustentdvel e UHC',
que instou os paises a garantir que o financia-
mento da sadide evite pagamentos diretos das fa-
milias no ato de uso (out-of-pocket_OOP), reco-
mendando contribui¢des financeiras antecipadas
como forma de compartilhamento de riscos, a
fim de prevenir “gastos catastréficos” com saide
geradores de empobrecimento'?.

A questdo do financiamento é central na pro-
posta de UHC, que incentiva o aumento da par-
ticipacdo privada no financiamento setorial e a
expansao do mercado privado em satde, como
se observa nos argumentos difundidos pela Fun-
dacdo Rockefeller em defesa da UHC: “grande
propor¢ao da populagio esta disposta a pagar por
servicos de saude do setor privado” e “fortes agen-
tes do mercado (industria farmacéutica, empresas
prestadoras, companhias de seguro) pressionarao
para que haja aumento de financiamento publico
e privado, especialmente quando os paises de mé-
dia e baixa renda adotam politicas para financiar
seguros de saide como um meio para a UHC”
(tradugao livre)". Nesse sentido, é plausivel supor
que o interesse econdémico por trds da saturagao
do mercado de seguro privado de satide na Eu-
ropa e EUA e a crise econdmica de 2008 tenham
influenciado a concepgao de UHC, na busca de
clientela para esse mercado em paises com gran-
des economias, como Brasil, India e Africa do Sul.



As ambiguidades da concep¢do da universali-
dade na proposta de UHC sdo notadas nas mudan-
cas dos conceitos e abordagens relacionados com o
financiamento em satide em documentos oficiais
da OMS. No Relatério Mundial de Satde 2008,
o nivel da universalidade dizia respeito a propor-
¢do de despesas cobertas por fundos publicos e o
caminho para universalidade seria reduzir a par-
ticipagdo dos usudrios nas despesas por meio da
ampliacdo de gastos publicos. Em documentos
posteriores o indicador chave “propor¢io de gasto
publico em satde”™ foi substituido por expressdes
como fundos compartilhados, fundos comuns
correntes', recursos captados até o momento e
mecanismos de cobertura’. O financiamento pu-
blico perde importancia e a estratégia passa a ser
a reducdo de gastos diretos por meio da compra
de seguros de satde privados ou seguros subsidia-
dos para pobres'* (subsidio a demanda). Ou seja,
a forma para avancar em dire¢do a cobertura uni-
versal deixa de ser a ampliagdo do financiamento
publico™ correspondente ao universal health care:
a sistemas nacionais de satide de acesso universal e
financiamento publico (subsidio a oferta).

Na regiao das Américas, a énfase na cobertu-
ra por seguro e a indistin¢do entre cobertura e
acesso na proposta da OMS foi questionada por
parte dos paises com iniciativas de construgdo de
sistemas universais de saide (inclusive Brasil). A
Organiza¢ao Pan-americana de Satdde (OPAS)
realizou consulta aos Estados Membros e apro-
vou resolu¢do em 2014 que ampliou a concepgao,
ao incorporar a garantia de acesso a servicos de
satide e mencionar o direito a satde’, passando a
difundir “Sadde universal” para designar a estra-
tégia a ser implementada na Regido.

Com a ampliagdo do debate internacional,
em 2015, a cobertura universal foi incorporada
na Agenda 2030 como meta de um dos Objetivos
de Desenvolvimento Sustentdvel (ODS). A meta
3.8 do ODS 3 “Satide e Bem-estar” é “atingir a co-
bertura universal de satude, incluindo a protegdo
do risco financeiro, o acesso a servigos de satde
essenciais de qualidade e o acesso a medicamen-
tos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qua-
lidade e a pregos acessiveis para todos™.

Os indicadores definidos pelo BM e OMS em
2017 para monitorar a meta 3.8 e acompanhar
a evolucdo da cobertura centram-se em despe-
sas out-of-pocket (propor¢ido da populagio que
incorre em gastos catastroficos, definidos como
elevada despesa em satde no ato do uso como
propor¢do da renda doméstica) e sugerem uma
cesta minima de servicos incluidos no proposto

«. 1 . oy
indice de servicos essenciais’>.

A escolha desses indicadores desconsidera que
pagamentos de planos privados de satde também
podem ser catastréficos, e que em situagdo de
pobreza nao hd disponibilidade para gastos em
saide. Ademais, a evidéncia cientifica mostra que
quanto maior for o investimento no sistema pu-
blico, menor serd a participac¢do do gasto privado
catastrofico no financiamento setorial.

O indice de servigos essenciais centra-se no
grupo materno infantil e de doengas infecto-
contagiosas e, ainda que inclua prevaléncia de
diabetes e hipertensdo, ndo incorpora qualquer
indicador proxy de tratamento de cancer’. Além
de apresentar os mesmos problemas de qualquer
indice composto quanto a ponderagdo dos com-
ponentes, diante da auséncia de dados o célculo
de indicadores provavelmente se baseard em mo-
delos estimativos com limitagoes metodoldgicas
e resultados distantes da realidade.

A incorporagdo da cobertura universal entre
os ODS tem repercussdes de médio prazo para
todos os paises, obrigados a acompanhar estes
indicadores até 2030. Nesse contexto, é relevante
desvendar os pressupostos e as estratégias envol-
vidos na proposta de cobertura universal.

Para tal, sao aqui caracterizadas e contrasta-
das como tipos polares (ideais), as propostas de
cobertura universal e (UHC) e de sistemas uni-
versais (UHS), que expressam projetos em dispu-
ta. Alerta-se que na realidade dos paises ambas
concepgdes sio implementadas de formas dife-
renciadas'®, nem sempre correspondendo a todas
as caracteristicas destacadas.

O objetivo principal da proposta de UHC é
a protecdo financeira em saude, isto é, que todas
as pessoas possam acessar servicos de satide sem
dificuldades financeiras, ao reduzir os pagamen-
tos diretos no ato da utilizagado (OOP) e evitar
gastos catastréficos. A “cobertura” expressa a
titularidade por um seguro e refere-se apenas a
cobertura financeira, isto é, que todas as pessoas
possam comprar algum tipo de seguro, o que nao
significa garantia de acesso e uso quando neces-
sério. Tal concep¢do difere da cobertura de uma
medida sanitdria que associa prestagao com aces-
so e uso efetivo®. Os contratos de seguros cobrem
intervengdes especificas e a oferta tem distribui-
¢do geografica desigual, prejudicando regides e
grupos sociais desfavorecidos’.

A proposta de UHC tem trés componentes
centrais: foco no financiamento por combinag¢io
de fundos (pooling), afiliagio por modalidade de
asseguramento, e defini¢ao de cesta limitada de
servigos. Visa a redu¢do do papel do Estado, res-
tringindo-o a regulacdo do sistema de saide. O
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Estado deve promover o asseguramento ou con-
tratar servigos privados para oferecer as pessoas
que ndo possam compra-los no mercado. A sepa-
racdo de fungdes entre financiamento e prestacao
implica na precificacdo dos servigos de satde, o
que os transforma em mercadoria. Para os atores
do setor privado, a saide é um bem ou produto;
quem nao pode pagar pela mercadoria ou servico
ndo tem direito.

A chave para a efetivagio da cobertura na
UHC estd na combinac¢io de recursos publicos e
privados (prémios de seguros, contribui¢des so-
ciais, filantropia, impostos gerais) em fundos ge-
renciados por seguradoras privadas ou publicas,
para custear despesas em satide dos possuidores
de planos conforme seu pacote. A titularidade
estd condicionada a afiliagao a algum seguro de
satde (privado ou publico). O individuo é elegi-
vel, ou ndo, a depender das regras de cada seguro
ou de sua capacidade de pagamento.

O UHS ¢ financiado por fundos publicos a
partir da receita de impostos gerais e contribui-
¢des sociais, 0 que proporciona maior solidarie-
dade, redistribui¢ao e equidade. O grau de redis-
tribuicao depende da progressividade da carga
tributdria, isto é, maior propor¢do de tributacio
sobre rendas e propriedade do que sobre consu-
mo. O modelo UHS objetiva que todas as pes-
soas tenham as suas necessidades atendidas sem
restrigdes para o acesso. Consagra a garantia do
acesso universal como condi¢do de cidadania.

Os diferentes modelos de financiamento
apresentam, portanto, distintos efeitos de soli-
dariedade. No modelo UHC os efeitos sao res-
tritos, pois a cobertura segmentada por seguros
diferenciados por grupos sociais conforme a ren-
da correspondem diferentes cestas. Nos seguros
privados pode-se alcancar um pooling de riscos,
mas o pre¢o dos prémios é calculado com base
nos riscos, independente da capacidade de paga-
mento das familias, sem promover equidade. J4
a natureza publica do modelo UHS tem efeitos
abrangentes: absorve e divide custos com a socie-
dade, promovendo redistribui¢io e garantindo
acesso dos mais desfavorecidos em igualdade de
condi¢des. Neste, os mais ricos pagam pelos mais
pobres reduzindo iniquidades’.

Dado que a afiliagdo na concep¢ao UHC se
processa por um contrato de seguro, pressupoe a
defini¢ao de uma cesta explicita e, em geral, res-
trita de servigos. A cesta é definida no contrato
de seguro e diferenciada conforme poder aqui-
sitivo. Pacotes minimos para grupos populacio-
nais marginalizados geram “classes” de cidadaos,
resultando em “servicos pobres para pessoas

pobres”. Nos sistemas universais ndo hd defini¢ao
de uma cesta limitada: os servicos de saide
devem ser ofertados de acordo com necessidades
populacionais. A integralidade da atenc¢do é um
de seus principios; cada um deve receber aten¢io
conforme suas necessidades, ndo por mérito ou
renda.

Na concep¢ao UHC subentende-se que o se-
tor publico é insuficiente para atender as deman-
das de saide da popula¢io. Defende-se a privati-
zagdo do asseguramento e da prestagao de servi-
¢os de saude, sob o argumento de que a provisdo
privada seria mais eficiente, afirmag¢do que carece
de evidéncias. Prestadores privados respondem a
demandas e ndo as necessidades de saude da po-
pulagdo; se instalam em dreas de maior desenvol-
vimento socioecondmico; ofertam servigos mais
rentaveis; prestam mais servicos desnecessdrios
e mais frequentemente violam padrdes da boa
prética médica; sio menos eficientes e tém resul-
tados inferiores em saide do que os servigos pu-
blicos. Porém, proveem aten¢ao mais oportuna e
cuidados mais personalizados'®".

A miriade e a diversidade de contratos entre
seguradoras e prestadores na concep¢io UHC
aumenta custos operacionais e administrativos
implicando em menor eficiéncia do sistema. A
prestagdo é fragmentada na UHC, pois nao in-
clui componentes de desenho do sistema de
saide como territorializagdo e organizagao de
redes, o que impede a continuidade do cuidado
e a coordenagdo entre os servicos e dentro deles’.
Ademais, o foco da protecdo dos seguros estd na
aten¢do médica individual, pois os contratos sdo
individuais com prémios calculados conforme
caracteristicas de cada um e abrangéncia do pa-
cote contratado, prescindindo de enfoque popu-
lacional.

Nos sistemas universais, a garantia de cuida-
do integral (individual e coletivo), exige a coor-
denac¢do entre servigos, organizados em rede,
integrados e territorializados, distribuidos com
economia de escala e orientados pela aten¢do
primdria a sadde (APS), com predominio da
administragdo e prestagdo publicas, resultando
em melhor qualidade, menores custos e maior
eficiéncia®®?!. Sistemas universais integram cui-
dados individuais e a¢des coletivas de prevencio
e promogdo. O enfoque populacional exige pro-
mover politicas transversais intersetoriais para
enfrentar os determinantes sociais da satide®.

A APS é preconizada como estratégia para
a cobertura universal', todavia, pode ter signi-
ficados muito distintos. Na agenda UHC*, APS
refere-se a um pacote bdsico de servigos e me-



dicamentos essenciais definidos em cada pais,
correspondendo a uma abordagem seletiva para
alcance de um universalismo basico em paises em
desenvolvimento. Distingue-se da abordagem in-
tegral dos sistemas publicos universais onde cor-
responde a base do sistema e deve ordenar a rede
assistencial.

As duas propostas alinham-se a diferentes
concepgoes de cidadania: cidadania residual na
concep¢dao UHC e plena na concepgio de siste-
mas universais. A UHC alinha-se a uma visdo
liberal, a uma modalidade de interven¢do go-
vernamental social residual, focalizada, centrada
na assisténcia. O Estado deve intervir e assumir
responsabilidade social quando o individuo, sua
familia ou redes comunitdrias ndo conseguem
garantir a satisfagao de necessidades minimas no
mercado, em uma concep¢ao de cidadania inver-
tida, em que o individuo entra em relagdo com o
Estado no momento em que se reconhece como
um nao cidaddo®. O Estado deve subsidiar um
seguro e garantir uma cesta restrita de beneficios
para aqueles grupos pobres que ‘fracassaram’ em
garantir suas necessidades basicas no mercado.

O Quadro 1 sintetiza e contrasta as princi-
pais caracteristicas das concep¢des dos modelos
de cobertura universal e de sistema universal de
saide.

Universalizagao da protegao social
em saiide em paises de industrializagao
avancada

Uma caracteristica marcante de paises euro-
peus é o alcance da universalidade da garantia de
acesso a servicos de saude com a constitui¢do de
sistemas nacionais de saude financiados publica-
mente como um dos pilares dos regimes de Wel-
fare. Os modelos classicos europeus de universa-
lizacao da atencdo a saide sdo o seguro social de
tipo bismarckiano, financiado com base em con-
tribui¢des sociais obrigatdrias dos empregados e
empregadores e afiliagdo a depender da partici-
pag¢do no mercado de trabalho; e o modelo beve-
ridgiano de servico nacional de satde, de acesso
universal fundado na cidadania e financiado com
recursos fiscais com predominio de prestadores
publicos.

O processo de universalizagdo dos sistemas
de satide europeus, na maior parte dos paises oci-
dentais e ndrdicos, se completou nas décadas de
1960 e 1970 com a expansdo dos seguros sociais
para o conjunto dos trabalhadores e seus depen-
dentes, em situagdo de pleno emprego, ou com
a criacdo de servigos nacionais de satde como

no Reino Unido (1948), Portugal (1974), Itdlia
(1978) e Espanha (1986).

O Servigo Nacional de Satude inglés (National
Health Service-NHS) é pioneiro e referéncia in-
ternacional de sistema de acesso universal, com
financiamento fiscal e estrutura centralizada e
oferta regionalizada. Garante aten¢do integral
em todos os niveis por meio de APS robusta com
obrigatoriedade de registro dos cidaddos junto a
um consultério de médico generalista com fun-
¢30 de porta de entrada e filtro para acesso ao
especialista, que estd situado em um segundo ni-
vel, no ambulatdrio de hospitais, em sua maioria
publicos (Quadro 2)*.

O modelo bismarckiano de seguros sociais,
iniciado em 1883 na Alemanha, teve importante
difusdo internacional com implementa¢do nas
primeiras décadas do século XX em muitos pai-
ses, inclusive na América Latina, onde devido a
elevada informalidade do mercado de trabalho
alcangou parcelas restritas da populagdo. Nos
paises europeus, no entanto, observou-se pro-
gressiva inclusao de grupos populacionais com
amplia¢do e uniformiza¢do dos beneficios e uni-
versaliza¢do da cobertura.

Seguros sociais diferem dos seguros privados
por serem compulsérios e por contribui¢des in-
dependentes dos riscos de adoecer. Ao combinar
contribui¢des proporcionais a renda e acesso
conforme necessidade, alicercam-se em princi-
pios de solidariedade e promovem redistribui¢ao
entre segurados de maior para menor renda, de
jovens para idosos, de sauddveis para doentes.

Os servicos nacionais de saide em geral sdo
mais eficientes e tém resultados de satude simi-
lares ou melhores do que modelos de seguros
sociais. Ambos sistemas tém resultados mais
positivos do que as modalidades centradas no
mercado, como nos Estados Unidos da América
(EUA) (Tabela 1)%*.

O sistema de satde dos EUA exemplifica as
consequéncias restritivas para o direito a saide
de um modelo calcado em diferentes tipos de se-
guros, com forte peso privado. Entre os sistemas
de 11 paises desenvolvidos, é avaliado como o
pior, por apresentar maior gasto em saude, redu-
zida eficiéncia administrativa e piores resultados
em equidade, acesso, qualidade, expectativa de
vida e mortalidade infantil*'.

Os EUA diferenciam-se de outros paises de
industrializacdo avancada pelo cardter residual
e predominio do mercado privado no assegura-
mento e na prestagdo em saude, com importante
parcela da popula¢do descoberta (Tabela 1). O
sistema é segmentado e fragmentado em sua or-

—_
~
[=)}
~N

9)€T “PAI[OD) PTG X BIOUID)

810T ‘9LLI-€9LT:(



—_
~
[=))
oo}

Giovanella L et al.

Quadro 1. Caracteristicas contrastadas dos modelos de cobertura universal de saide (UHC) e sistema universal

de satde.

Caracteristicas

UHC

Sistema Universal

Concepgao de saude

Satide como mercadoria

Satde como direito universal

privados (prémios de seguros, contribuigoes
sociais, filantropia, impostos)

Papel do Estado Minimo Bem-estar social
Restrito a regulagao do sistema de satde; Responsével pelo financiamento, gestao
Separagao explicita de fun¢des de e prestagao dos servigos de saude
financiamento/compra e prestagao de servigos

Financiamento Combinagao (pooling) de fundos publicose | Fundo publico com receitas de tributos

(impostos gerais e contribuicdo para
seguros sociais).

Enfase das reformas

Subsidio a demanda para aquisigao de seguros
Seletividade da cesta e focalizagdo nos mais
pobres

Subsidio a oferta para garantia de acesso
equitativo

Gastos totais em satide mais elevados

Elegibilidade / Acesso segmentado, conforme filiagdo a Acesso universal como condi¢ao de
Titularidade algum seguro (privado ou publico) cidadania

Eficiéncia do Aumenta custos operacionais e Menores custos operacionais e
sistema administrativos; administrativos;

Reduz custos unitdrios por economia de
escala; menores gastos totais por maior
regulacao da oferta

Desenho do sistema
de servigos

Servigos fragmentados, sem territorializagao

Servigos organizados em rede,
territorializados, orientados pela APS

Abordagem de APS

Seletiva

Integral

Prestacao

Servigos prestados principalmente pelo setor
privado

Servigos prestados principalmente pelo
setor publico

Cesta de servigos

Restrita (pacotes bdsicos/minimos)
Explicita

Abrangente (atengao integral)
Implicita

sociais de satide

Possibilidade de a¢do intersetorial restrita

Integralidade Centrada na assisténcia individual e servicos | Integracdo entre cuidados individuais e
biomédicos; acoes de saude publica;
Dicotomia entre cuidados individuais e Integra promogao, prevengao e cuidado
coletivos

Determinantes Nio contempla abordagem DSS Contempla abordagem DSS

Possibilidade de a¢do intersetorial
facilitada

Cidadao Consumidor/objeto Protagonista/sujeito

Cidadania Residual Plena

Efeitos de Restritos Abrangentes

solidariedade

Equidade Cristaliza as desigualdades de acesso e uso Garantia de acesso e uso a servicos
conforme renda e insercao social; de satide entre os grupos sociais para
Acesso condicionado a capacidade de necessidades iguais, independente da
pagamento individual capacidade de pagamento

Ideologia Liberal Social-democrata

Paises alvo

Paises de baixa e média renda

Todos os paises

Fonte: elaboragdo prépria.

ganizagdo (empresas de seguro sdo as principais
compradoras de servicos), oferta (importancia
dos hospitais privados com fins lucrativos), fi-
nanciamento, regras de elegibilidade e cesta de

servicos cobertos®.

Intensos debates culminaram em 2010 no
Affordable Care Act, o Obamacare, que expandiu
a cobertura por meio de subsidios aos seguros
privados e inclusdo nos esquemas segmentados

publicos, porém sem alcancar a universalidade.




Quadro 2. Caracteristicas da universalidade em satide na Alemanha, Inglaterra e Estados Unidos.

prestadores publicos e privados
credenciados ao GKV em
todos os niveis

Caracteristicas Alemanha Inglaterra EUA
Denominagao | Seguro Social de Servigo Nacional de Saude | Sistema de mercado
Doenga Gesetzliche National Health Service
Krankenversicherung (GKV) (NHS)
Criagao 1883 1948 1965 (Medicaid e Medicare)
Titularidade Seguro social de contratagdo | Acesso universal como Cobertura segmentada
compulsdria tradicionalmente | condicdo de cidadania conforme capacidade de
vinculado ao mercado de pagamento:
trabalho, inclusao progressiva Trabalhadores mercado
de grupos populacionais formal compram seguros
privados coletivos;
Medicaid: popula¢io abaixo
da linha de pobreza
Medicare: idosos a partir dos
65 anos
Alcance da Década de 1970 1948 Nao
universalidade 2010 Obamacare objetiva
ampliar cobertura, mas nao
alcanca universalidade
Instituicoes Instituicdes de direito Nao se aplica -Seguradoras privadas de
seguradoras publico de administracdo diversos tipos (de seguros a
autdonoma, as Caixas de empresas de managed care)
Doenga (Krankenkassen), -Medicaid, gerido pelos
geridas por representacdes dos estados
trabalhadores e empregadores -Medicare operado por
(113 Caixas em 2017) atua¢do seguradoras privadas
regulada pelo Estado contratadas pelo governo
federal
Financiamento | Predominantemente piblico | Predominantemente Predominantemente privado
por contribuic¢des sociais publico fiscal (51%)
compulsdrias proporcionais (68% recursos fiscais; 15% | Prémios seguros privados;
aos saldrios (15%) paritarias contribui¢des sociais) Medicaid: recursos fiscais
entre empregadores e estaduais e subsidios federais;
trabalhadores Medicare: contribui¢des
(70% cont. sociais; 7% sociais compulsérias durante
recursos fiscais) a vida ativa
Cesta de Implicita Implicita Diferenciada conforme
servicos Abrangente e uniforme Abrangente e uniforme capacidade de pagamento e
Garante aten¢do ambulatorial | Garante atencdo contrato de seguro
e hospitalar em todos os ambulatorial e hospitalar | Medicare nao cobre todos
niveis de atengdo, assisténcia em todos os niveis de 0s servigos e a maior parte
farmacéutica atencao, assisténcia dos beneficidrios precisam
farmacéutica pagar seguros privados para
complementar a cesta
Cobertura *Seguro social GKV: 90% 100% Medicaid: 19%
populacional | Seguros privados: 10% Cidadaos e residentes Medicare: 17%
substitutivo (4,4% habituais seguros privados: 68%
funciondrios publicos) nao segurados: 11%
Prestadores Oferta de servigos ampla por | Oferta publica** Oferta de servigos

Leitos 84% publicos
Atengao especializada
ambulatérios de hospitais
publicos

APS contrato nacional
com médicos generalistas
com dedicacdo exclusiva
ao NHS

ampla por prestadores
predominantemente privados
com e sem fins de lucro

continua
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Quadro 2. Caracteristicas da universalidade em satide na Alemanha, Inglaterra e Estados Unidos.

Caracteristicas Alemanha Inglaterra EUA
Desenho do O sistema nao estd Estrutura centralizada O sistema nao estd
sistema territorializado ou organizado |integrada territorializado ou organizado

em rede Organizagao regionalizada |em rede
de servigos e alocagao de | Algumas seguradoras
recursos considerando organizam redes proprias
necessidades de satde
populacionais e
especificidades regionais

APS APS fraca APS robusta APS fraca
Tradi¢do de ateng¢do por Obrigatoriedade de Organizagoes de managed

meédicos generalistas, todavia
ndo exercem funcao gatekeeper

registro dos cidaddos em
um consultério de médico
generalista com fung¢ao de
gatekeeper

care exigem primeiro acesso
ao generalista com funcdo de
gatekeeper como ferramenta
para redugao de custos;

Centros de saude
comunitarios cobrem menos
de 10% da populagao

Fonte: elaboragdo propria a partir de**>2¢,

*A cobertura do seguro social nao alcanga 100%, pois desde sua fundagao, servidores publicos nao participam, e trabalhadores de
elevada renda podem optar por um seguro privado. Entre 1% e 2% da populagao tém cobertura pela assisténcia social, que paga

os servigos utilizados por seus beneficiarios ou a sua contribuigao ao GKV. **A partir dos anos 1990 novas formas de gestao nos
hospitais publicos e a separagao de fungdes de financiamento e prestagao com o mercado interno vem produzindo mercantilizagao.

Interesses de empresas de saude estaduni-
denses sustentam as proposi¢des de cobertura
universal por seguros. Hd penetragdo do capi-
tal financeiro como administrador dos seguros
de sadde e de empresas prestadoras de servigos,
cujos interesses somam-se aos das industrias far-
macéuticas e de equipamentos pela ampliacio de
sua participa¢do no mercado global de seguros e
servigos de satde”.

Modelos de reforma paraa UHC
na América Latina

Na América Latina, dois paises — Coldmbia e
México — implantaram reformas na saude con-
dizentes com a proposta de cobertura universal,
em momentos diferentes e sob formas distintas.

Na Colémbia, a reforma radical de 1993 ado-
tou o modelo de pluralismo estruturado®, ca-
racterizado por separacdo das fungoes de finan-
ciamento, asseguramento e provisao de servicos,
sob responsabilidade respectivamente do Estado,
de organizagdes de intermedia¢io financeira
(seguradoras) e de prestadores variados. Foram
criados regimes diferenciados: Regime Contri-
butivo compulsério para trabalhadores formais e
populagdo com capacidade contributiva, e Regi-
me Subsidiado focalizado para pobres; com desi-

gualdades nos planos de beneficios e nos valores
per capita®.

Alguns resultados da reforma foram o au-
mento do gasto publico e da cobertura em saide
(Quadros 3 e 4), embora desigual entre regimes.
Ocorreu expansao do setor privado no assegura-
mento e na prestagao de servigos, acentuando a
segmentagdo e levando a problemas como nega-
¢do de servigos, altos gastos administrativos, foco
na geragdo de lucros e corrup¢ao®°. As mudan-
¢as incrementais de 2004 a 2015, fruto de mobi-
lizagdo social e atuagdo do Judicidrio, ndo foram
suficientes para superar as falhas do modelo.
Diante do poder dos agentes privados, manteve-
se a dindmica de mercado, com persistentes dis-
tor¢des e desigualdades’'.

No México, reformas do seguro social de
saude foram iniciadas nos anos 1990, em contexto
de ajuste neoliberal, que diante de resisténcias
ndo foi desmontado, porém sofreu restrigdoes
financeiras por reducdo das contribuigdes
patronais”*.

A reforma mais radical ocorreu em 2003 com
a criagdo do Seguro Popular de Saude (SPS). O
SPS deveria viabilizar o alcance da cobertura uni-
versal em saude até 2010, ao assegurar a popula-
¢d0 pobre, visando sua prote¢do financeira por
meio da oferta de um pacote restrito de agdes (de



Tabela 1. Indicadores socioecondmicos e de financiamento em saude, paises selecionados.

Indicadores Ano Brasil Colombia México EUA Alemanha Inglaterra

Populacio 2015  205.962 48.229 125.891 319.929 81.708 65.397

(milhoes)?

PNB per 1990 °6.510 °4.620 °5.84(0) ©23.730 ©19.740 ®16.800

capita ppp 2014  <15.570 12.910 16.840 56.116 447,500 43,350

Cobertura 2002 100,0 65,4 48,3 84,8 99,8 100,0

populacional 5574 1900 96,6 83,0 88,5 100,0 100,0

%**

Populagdo sem 2002 0,0 34,6 51,7 15,2 (43.719.030) 0,2 (164.977.000) 0,0

cobertura % (14.229.772) (53.467.054)

(milhdes)” 014 00 +3,4(1.625.000) 17,0 11,5 (36.538.000) 0,0 0,0
(21.000.000)

Gasto totalem 2002 7,1 5,7 5,4 14,0 10,1 6,6

satide como % 514 8,3 7,2 5,7 16,5 1,1 9,9

PIB¢

Gasto publico 2002 3,2 4,6 2,3 6,3 8,2 46,0

em satide 2014 3,8 5,4 33 8,3 8.7 47,6

como % do

PIB

Gasto ptblico 2000 40,3 79,3 42,7 442 79,4 79,3

em satide 2014 55,2 (2013) 76,3 51,8 49,3 84,3 79,6

como % gasto

total saude®

Gasto ptblico 2002 307 317 238 2.403 4328 41.757

emsatdeper 5414 549 (2013) 724 532 4.457 43,990 42,808

capita em US$

ppp°

Desembolso 2002 388 12,2 54,4 14,3 12,1 10,8

direto como % 514 25,5 15,4 44,0 11,0 4132 9,7

do gasto total
em satude

* Hd inconsisténcia de informagdes de cobertura entre fontes nos casos Colémbia e México, dados os interesses politicos envolvidos. As pesquisas

populacionais mostram niveis mais baixos de cobertura.

Fontes: os seguintes bancos de dados: a. United Nations DESA/Population Division. World Population Prospects 2017. Disponivel em: https://esa.un.org/
unpd/wpp/Download/Standard/Population/ . Acesso em: 26/12/2017. b. The World Bank. GNI per capita, PPP (current international $). Disponivel
em: https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.PP.CD?name_desc=false. Acesso em: 26/12/2017. c. PAHO. Health Information Platform for

the Americas-PILSA. Disponivel em: http://www.paho.org/data/index.php/es/?option=com_content&view=article&id=515:indicadoresviz&Itemid=0 .
Acesso em: 21/12/2017. d. European Health Information. European Health for All database (HFA-DB). Disponivel em: https://gateway.euro.who.int/en/

datasets/european-health-for-all-database/ . Acesso em: 23/12/2017. e. OECD. Stat. Disponivel em: http://stats.oecd.org. Acesso em: 21/12/2017.

90 interveng¢des em 2004; 287 em 2016) (Quadro
3). A adesdao ao SPS é voluntdria e seu financia-
mento tripartite entre governo federal, estados
e familias, com isen¢do de cota para grupos de
menor renda’?.

Em que pese a expansdo de pobres segurados,
as principais criticas ao SPS sdo: ndo alcance da
cobertura universal (21 milhoes de pessoas sem
seguro); cardter restrito do pacote de servicos e
desigualdades de acesso; inadequagdo do mo-
delo de atencdo; persisténcia de altos gastos por
desembolso direto, inclusive entre afiliados ao

SPS. As reformas nao resultaram em melhoria
da sadde da populacdo, redugao significativa das
desigualdades, maior eficiéncia ou qualidade. Ao
contrdrio, acentuou-se a segmentacao e persisti-
ram limites no financiamento”**%*,

A universalidade no Sistema Unico
de Satide brasileiro — avangos e ameagas

No Brasil, uma eventual implantagao da pro-
posta de UHC geraria muitos efeitos deletérios.
Por um lado, o direito universal a satide foi es-
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Quadro 3. Reformas preconizadas para o modelo UHC nas experiéncias dos sistemas do México e da Colémbia.

Colombia México
Caracteristicas Sistema General de Seguridad Social en Salud Seguro Popular de Salud (SPS)
(SGSSS) 1993 — atual 2003 - atual

Enfase das Subsidio a demanda; Subsidio a demanda;

reformas Reforma radical do setor satide com criagao de Reforma visa a criagao de mercado
mercados de prestacdo e asseguramento em satide de prestagdo e asseguramento em
Separacao total das fungdes de financiamento, sadide, mas a separacao das fun¢des
intermediagdo e prestacdo a cargo de agentes de financiamento e prestagdao nao
especializados. foi concretizada.

O seguro social foi transformado pela reforma Coexiste com o seguro social

Elegibilidade / | Pessoas sem capacidade de pagamento nao Pessoas nao inseridas no mercado

Titularidade inseridas no mercado formal sdo afiliadas ao Regime | formal de trabalho (populagao
Subsidiado (RS) dependendo da disponibilidade de | aberta ou nao assegurada);
recursos; Afilia¢ao voluntaria
Trabalhadores do mercado formal ou com
capacidade de pagamento sdo obrigadas a se filiar ao
Regime Contributivo (RC)

Financiamento | RS: combinacdo de fontes fiscais nacionais e Combinagao de fontes fiscais
subnacionais com os aportes de solidariedade do governo nacional (83%) e
equivalentes a 1,5% das contribuigoes obrigatdrias estados (16%) com contribui¢ao
do RC e dos regimes das For¢as Armadas, Ecopetrol. | obrigatéria por familia afiliada
RC: contribui¢des obrigatdrias do trabalhador (1%) segundo condicao
(4%) e empregador (8,5%) sobre saldrios; 12,5% da | socioecondmica, exceto para os
renda para autdbnomos ou pessoas com capacidade | decisI aIV.
de pagamento. Em 2014 a contribui¢do patronal Nao hd copagamento para os
para assalariados de até dez saldrios minimos foi servigos incluidos na cesta.
substituida por imposto sobre lucros.

Copagamentos para usudrios dos RC e RS por faixas
de renda com isengdo para grupos vulneraveis

Fungao de Empresas seguradoras (EPS) realizam a Nao foram criadas operadoras de

compra intermediac¢do financeira e administram riscos. Seguros.

Em 2014 no RC atuavam 17 EPS, 15 privadas e 2 A fungao de intermediagao/
publicas, e no RS 35 EPS, 24 privadas, 2 mistas e 9 compra ¢é realizada pelos 6rgaos
publicas. governamentais

Unidade de pagamento por capitagiao (UPC)

diferenciada por RC e RS com equiparagio paulatina.

Em 1994 a UPC-RS equivalia 60% da UPC-RC,

chegando a 89% em 2017

Segmentagao da | Regime contributivo: 46% Seguro popular: 49,9%,

protecao social | Regime subsidiado: 45% Seguros sociais: 46,9%

(% cobertura Regimes especiais: 5% 17% permanecem sem filiagao em

populacional) Populagao total coberta: 96% (2016) saude (2015)*

tabelecido constitucionalmente em 1988. Desde
entdo, o SUS ampliou o acesso para toda a po-
pulagdo, favoreceu a melhoria das condigoes de
satide e mesmo a economia do pafs. E um siste-
ma baseado em uma concepgao abrangente de
universalidade, que jé prevé cobertura e atencido
integral a saude para toda a populagdo. A UHC
romperia com esse direito.

Por outro lado, o setor satide brasileiro tem
caracteristicas que tornam o SUS mais vulnergvel

continua

aos interesses privados subjacentes a proposta de
UHC. Ressalte-se o legado do sistema de satude
brasileiro prévio que, desde a década de 1970,
apresenta um mercado prestador privado forte,
do qual o SUS ¢ o principal comprador. Desde
entdo, o Estado tem favorecido o setor privado
por meio de incentivos e subsidios fiscais varia-
dos''. Recentemente observa-se uma progressiva
perda da capacidade gerencial do Estado decor-
rente de contratos com organizacdes privadas



Quadro 3. Reformas preconizadas para o modelo UHC nas experiéncias dos sistemas do México e da Colémbia.

Colémbia
Caracteristicas

Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) 1993 — atual

México
Seguro Popular de Salud (SPS)
2003 - atual

diferengas no uso e custeio.

implicita com lista de exclusdes.

Cesta de servigos | Plano Obrigatério de Satde (POS): cestas explicitas | Catdlogo Universal de Servigos de
de beneficios diferenciadas para RC e RS.
Cesta POS-S com contetdo restrito e custeio
diferenciado. Entre 1995 e 2013, a média do gasto per | (2016), sendo 91% individuais e
capita RS correspondeu a 33% do gasto do RC.
Entre 2008 e 2012 equiparagao gradativa das cestas | hospitalares e 40% ambulatoriais.
explicitas de beneficios de RS e RC mas persistem Fundo de Proteg¢do contra

A partir de 2015 a cesta de servigos passou a ser

Satde (CAUSES): cesta restrita
explicita com 287 intervengdes

9% coletivas. Das individuais, 50%

Gastos Catastroficos (FPGC): 61
intervengdes incluido apenas oito
tipos de cancer, tratamento HIV/
AIDS, tratamento para infarto
agudo do miocardio para menores
de 60 anos, tratamento hepatite C
para pacientes entre 20 e 50 anos.
Cobertura completa para aten¢do a
criangas até 5 anos (Seguro médico
para una nueva generacion).
Servigos ndo incluidos nas cestas
somente acessiveis mediante
pagamento direto.

publicos e privados.

Desenho do Nao inclui proposta de organizagdo de rede de Nao inclui proposta de organiza¢ao
sistema de servicos; prevé a concorréncia entre prestadores; de rede de servicos
servigos Servigos fragmentados, sem territorializagao em Segmentacio e fragmentacdo da

fungao de contratos das EPS com prestadores prestagao.

A oferta de prestadores publicos é a tunica disponivel | dificuldade de acesso aos servigos
para a populagdo em zonas dispersas

Populagao em zonas dispersas:

Prestadores dos | Prestadores privados e publicos.

de prestadores publicos

servigos de saude | Transformagao dos hospitais e centros de satde
publicos em empresas sociais do Estado visando
receitas por faturamento do atendimento aos saide).
segurados (subsidio a demanda) e eliminagao de
repasses publicos (subsidio a oferta) com fechamento | prestadores do seguro social e

Principalmente prestadores
publicos da Secretaria de Satide
(hospitais autdnomos e centros de

Sao permitidos contratos com

privados

* A soma ultrapassa 100% pois hd trabalhadores com dupla cobertura nos seguros sociais

F()nte' 7,28,30,32-35

para realizar gestdo e prestagao de servigos em
unidades publicas de saide. Ao mesmo tempo
em que o setor privado é privilegiado, o SUS ¢
financiado inadequadamente, abaixo do previsto
pela Constitui¢ao, com recursos menores de 4%
do PIB (Tabela 1), insuficientes para a garantia
do direito universal a aten¢do integral a sadde.

Desde a Constitui¢ao, o SUS e o setor priva-
do cresceram de modo importante. Atualmente a
dupla cobertura, dos que também tém seguro pri-
vado, é de 24,5% da populagao, majoritariamente
trabalhadores do mercado formal, conformando
na prética um sistema de satide segmentado.

Nao obstante, o SUS organiza a aten¢do a sad-
de nos mais de 5.500 municipios do pais para os
200 milhoes de brasileiros. O SUS rompeu com o
modelo anterior ao estabelecer novas bases insti-
tucionais, gerenciais e assistenciais. E um sistema
universal de satide com desenho territorializado
e previsao de rede hierarquizada em niveis de
atengdo integrados. Em consonéncia as diretrizes
de descentralizagao e participa¢ao da sociedade,
o SUS incorporou em sua estrutura institucional
e deciséria instrumentos para a democratizagao
e compartilhamento da gestdo do sistema de
satde entre os distintos entes governamentais e
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a sociedade civil. Orientado pela diretriz de inte-
gralidade, o desenho do sistema considera a in-
tegracdo entre a¢oes de satde publica e cuidados
individuais, com garantia de aten¢do em todos os
niveis de complexidade, conforme a necessidade,
sem definir uma cesta restrita de servigos.

A expansio de servicos de APS no pais, in-
cluindo dreas remotas e desfavorecidas, ampliou
0 acesso a atengdo coletiva e individual, produ-
zindo impactos positivos na satde da popula¢io.
A estratégia para a APS na UHC refere-se a um
pacote bésico de servicos e medicamentos, cor-
respondendo a uma abordagem seletiva, que sig-
nificaria um retrocesso em relagao a concep¢ao
abrangente de APS no SUS. As caracteristicas do
setor privado — natureza fragmentada, atengdo a
saide orientada por procedimentos e pagamento
por servigos — sdo incompativeis com APS abran-
gente. O setor privado, quando incorpora médi-
cos de familia, busca redugdo de custos e barrei-
ras de acesso a atengdo integral.

Embora o SUS se configure como um dos
maiores sistemas universais do mundo, desde seu
nascedouro sofre concorréncia do setor privado
e constrangimentos que afetam a capacidade do
Estado em garantir o direito universal a saide.
Um deles é a Desvinculacido da Receita da Unido
(DRU), que desde 1994 diminui o or¢amento fe-
deral em 20% — percentual recentemente aumen-
tado para 30% até 2023, ademais da criagdo de
mecanismo para desvinculagdo dos or¢gamentos
estaduais e municipais.

Mais recentemente, a Emenda Constitucional
95/2016 congelou as despesas do governo para
os proximos 20 anos e colocou em xeque mate
as bases constitucionais da Seguridade Social. O
longo tempo previsto nesta Emenda é indiscuti-
velmente suficiente para alterar as bases do SUS
e das demais politicas sociais, conformando um
Estado que nao mais garantird direitos sociais.

Outras ameagas ao preceito do direito univer-
sal a saude sdo: a Lei n° 13.097/2015, que permite
a participacdo direta ou indireta e controle do
capital estrangeiro na satde; e a PEC 451, em tra-
mitagdo no Congresso, que visa obrigar o empre-
gador a oferecer plano privado aos trabalhadores.

A crise econdmica afeta o setor privado de
saide, em especial o mercado de seguros, majori-
tariamente sustentado pela clientela com vinculo
empregaticio. Com o desemprego, as seguradoras
perderam, desde 2014, dois milhdes de clientes.
Em 2016, o Ministro da Saude propds o plano
acessivel com o propdsito de “rever o tamanho do
SUS” uma vez que ndo seria possivel conseguir
“sustentar o nivel de direitos que a Constitui¢cdo

determina”*. Os planos acessiveis teriam cober-
tura exclusivamente ambulatorial e custo mensal
baixo, com a expectativa de ampliar o mercado
privado. Essa proposta coincide com a concep¢ao
de UHC ao promover a oferta de cobertura por
meio do asseguramento privado.

A proposta de UHC atenderia as demandas
de seguradoras brasileiras e, possivelmente, do
capital financeiro e seguradoras internacionais
por ampliagdo de participa¢do no ‘mercado de
saade’”. O fortalecimento adicional do setor pri-
vado representa a maior ameaga ao SUS e ao di-
reito universal a saude.

Consideragoes finais

A proposta de UHC ¢ pouco clara quanto a seus
pressupostos e estratégias. A utilizagdo de con-
ceitos e termos semelhantes aos previstos para os
sistemas universais dificulta o entendimento das
mudancas em curso. As caracteristicas analisadas
evidenciam aspectos contraditdrios e deletérios
dos modelos de expansdo de cobertura por meio
de seguros, com resultados de segmentacdo, sele-
tividade, focalizagdo e cristalizacdo de desigual-
dades que ferem o direito universal a saide.

Como afirma Noronha®, ocorre uma trans-
formagao semidtica do direito a satide e do aces-
so universal e igualitdrio aos cuidados de saide
para o conceito de “cobertura universal” explici-
tado como “protecdo do risco financeiro” e busca
de mecanismos alternativos de financiamento
setorial.

Nos paises de industrializagdo avangada, a
universalizagdo se concluiu jd nos anos 1970 por
seguros sociais bismarckianos ou servico nacio-
nal de satide beveridgiano, com resultados de
maior eficiéncia e equidade nos servigos nacio-
nais de acesso universal alicercados na cidadania
plena. Ao contrério, o caso dos EUA, de cobertu-
ra via mercado, evidencia ineficiéncias com ele-
vados gastos, baixa efetividade, piores resultados
em saude e elevada propor¢ao de populagdo nio
segurada.

Na América Latina, os modelos cldssicos eu-
ropeus influenciaram as politicas de satide, mas
ndo foram plenamente implementados. As duas
experiéncias paradigmadticas de reformas na re-
gido latino-americana difundidas como modela-
res para a UHC mostram o insucesso do alcance
do acesso universal por meio de seguros. As me-
tas de cobertura universal ndo foram atingidas,
as cestas de servicos permanecem desiguais e a
segmentagdo e a fragmentacdo caracteristicas dos



sistemas de satide da América Latina foram in-
tensificadas.

Em sintese, as promessas de modelos basea-
dos na UHC n@o se concretizaram e nao hd evi-
déncias de que tenham resultados mais efetivos
do que os sistemas universais (Quadro 4).

No Brasil, o SUS se estabeleceu como respos-
ta a uma concepgado de cidadania plena, propor-
cionando o acesso a aten¢do a saude da grande
maioria dos brasileiros, como direito humano.
Mudangas organizacionais possibilitaram a reo-
rienta¢do do sistema no sentido da integralidade
e equidade, com redugdo de desigualdades no
acesso aos servicos, embora ainda distante do seu
idedrio igualitdrio”.

As experiéncias de paises analisadas eviden-
cilam que quaisquer arranjos de seguros — so-
ciais, privados ou subsidiados — ndo superam
as fortalezas do desenho de sistema publico
nacional de saude adotado no Brasil, embora
os resultados atingidos pelo SUS ainda ndo
alcancem todas as suas potencialidades. E crucial
resistir a conjuntura atual de ataques e riscos
de desmantelamento do SUS pelas politicas de
ajuste fiscal. O desafio é ultrapassar a tormenta
mantendo a imagem objetivo: satide ndo é mer-
cadoria. Sadde ¢é direito de todos e dever do Es-
tado.

Quadro 4. Sintese dos resultados de experiéncias de expansao de cobertura na proposta UHC.

- O asseguramento nao foi um caminho efetivo para a universalidade do direito a satde

- Estar assegurado nao significa ter acesso garantido a servigos de saude;

Servigos;

- O asseguramento nao garante cobertura integral conforme necessidades — limita-se a um pacote restrito de

- Inerente aos modelos de seguro de cardter individual, o foco estd na cobertura de cuidados individuais, em
detrimento de intervengdes populacionais/ satide coletiva;

sistemas mais efetivos ou eficientes;

- O subsidio a4 demanda e a competi¢ao entre operadoras e servigos publicos e privados ndo tornam os

saude.

- O modelo amplia a segmentacdo e cristaliza a estratificagao social e iniquidades no acesso e nas condigoes de

Fonte: elaboragao proépria.
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