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RESUMO

O trabalho busca caracterizar e analisar as ideias que sustentam as posi¢cdes das
comunidades epistémicas dominantes que atuam na definicdo e implementacédo da proposta
de agenda mundial pela Cobertura Universal em Saude ou Universal Health Coverage
(UHC). A andlise desenvolvida buscou responder a pergunta se a UHC seria um avango ou
retrocesso na luta pelo direito humano a satude. A UHC emergiu com forca avassaladora na
agenda mundial da saude desde 2010, carregando um conjunto de ambiguidades ou
indefini¢des. Colocando os direitos humanos e o direito humano e social a saude como
referéncia para a analise dos conceitos e ideias em jogo, pretende-se identificar o perfil de
pensamento das comunidades epistémicas no ambito da UHC. A anélise focou na
classificacdo de contetdos de documentos selecionados dentre aqueles produzidos, e
muitos formalmente adotados, pelas organizagdes internacionais que possuem lideranca no
tema — OIT, OMS, Banco Mundial e Assembleia Geral da ONU, e publicados entre 2010 e
2014. Os critérios de classificacdo dos contetidos obedeceram ao ordenamento de diades de
oposicao entre um perfil que foi assumido como afirmativo dos direitos — universalidade,
integralidade, igualdade e financiamento por impostos gerais progressivos — e sua oposicao
representada pela focalizagdo, pacotes de minimos sociais, equidade exclusiva e
financiamento por seguros segmentados. O resultado permite identificar um alinhamento
das definicdes e agendas da UHC no campo conservador das politicas sociais derivados do
neoliberalismo, com declaracbes universalistas e integrais, mas uma forma de
implementacdo centrada na focalizacdo e financiamento por seguros de pacotes minimos.
Identificaram-se nuances na posi¢édo entre as instituicbes examinadas, mas como variacoes
dentro do campo hegemonico. A discussdo conceitual sobre os achados levou a
configuracdo de um marco de anélise que envolve a compreensdo dos mecanismos de
legitimag&o da ordem global dominante, mediante ideias e pensamentos que se instalam nos
processos sociais de producdo nacionais e se projetam internacionalmente mediante as
forcas sociais que os desenvolvem no exercicio da hegemonia, através das formas de estado

e da configuragdo de blocos historicos nacionais que afetam a ordem global. Por outro lado,



explorou-se um olhar sobre os direitos humanos no marco das globalizacGes hegemonicas e
nos seus potenciais de contra-hegemonia. Finalmente foram tecidas consideragdes sobre as
formas de construir caminhos contra-hegemonicos mundiais a partir dos espagos nacionais
e colocadas questdes para futuras pesquisas que permitam aprofundar na complexidade da

génese e poder das comunidades epistémicas na satde global.

Palavras-chave: Cobertura Universal. Direito a Satde. Seguridade Social.

ABSTRACT

This study intends to characterize and analyse the ideas that support the positions of the
dominant epistemic communities that have been engaged in the definition and
implementation of the proposal for a global agenda for the Universal Health Coverage
(UHC). The analysis aimed at answering the question if UHC would be a step forwards or
backwards in the fight for the human right to health. UHC has emerged with remarkable
force in the global agenda for health since 2010, presenting a set of ambiguities or
uncertainties. By placing human rights and human and social right to health as reference for
the analysis of concepts and ideas at stake, this study proposed to identify the thinking
pattern of epistemic communities within UHC. The analysis focused on the classification of
contents of some selected documents produced, and formally adopted, by international
organizations that play an important role in this area — namely, I1LO, WHO, World Bank
and General Assembly of the United Nations, published between 2010 and 2014. The
classification were based on dyads of opposition between criteria from the human rights
perspective — universality, integrality, equality, and funding through progressive taxation —,
and opposing criteria represented by targeting, minimum social packages, excluding equity,
and funding through segmented insurances. The result shows an alignment of UHC
definitions and agendas in the conservative field of social policies originated from
neoliberalism, which, although including universal and integral perspective in their
statements, argue that UHC implementation should focus on targeting and funding through
minimum package insurances. There are nuances in the position of these international
organizations, but as variations within the hegemonic field. The conceptual discussion of

the findings established an analytical framework that provides a way of understanding the



mechanisms of legitimation of the dominant global order; that is, ideas and thoughts fixed
in social processes of national production, would stand out on an international level through
social forces in the exercise of hegemony, in the form of states and historic national blocs
that should affect the global order. On the other hand, this study also approached the human
rights perspective within the hegemonic globalizations’ framework and their counter-
hegemony potentials. Finally, it was outlined considerations on the ways of building global
counter-hegemonic paths from national contexts, as well as proposals for future researches
that should enhance knowledge on the complexity of the genesis and power of epistemic

communities in global health.

Keywords: Universal Coverage. Right to Health. Social Welfare.
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1. INTRODUCAO

O objeto de pesquisa desta dissertacdo € a discussdo em torno aos conceitos e ideias
que expressam as comunidades epistémicas dominantes que sustentam a proposta de
agenda mundial pela Cobertura Universal em Saude ou Universal Health Coverage (UHC),
como € seu titulo na lingua inglesa. A UHC emergiu com uma forca avassaladora na
agenda mundial da salde desde 2010, mas carrega um conjunto de ambiguidades ou
indefinicdes que permitem vislumbrar diferentes comunidades epistémicas em
movimentacdo e competicdo. Colocando os direitos humanos e o direito humano e social a
salde em particular como referéncia para a analise dos conceitos e ideias em jogo,
pretende-se identificar o perfil das comunidades epistémicas a partir de seus conceitos e
aplicacdes materiais do direito a satude no ambito da UHC.

A analise proposta busca localizar as defini¢cdes dos direitos humanos nos modos de
producdo da globalizacdo propostos por Boaventura de Sousa Santos (1997), um
alinhamento ideoldgico propenso ou a tradigdo liberal ou a tradicdo marxista dos direitos
humanos em um contexto de globalizagdes, onde os conceitos e materialidades dos direitos
humanos propostos pelas comunidades epistémicas podem inscrever-se no processo de
renovacdo hegemonica ou de contra-hegemonia.

Na medida em que dentro de um conceito de guerra de posi¢oes, segundo Gramsci
citado por Giuseppe Vacca (2013), pode-se dar a afirmacdo de novos modos do pensar
hegeménico e contra-hegemonico no contexto de crises econdmicas imediatas.

Lembrando que, segundo Fiori (2013) citando a obra de Karl Polanyi (1944),
mesmo dentro do campo hegemodnico existe uma tensdo historica ciclica entre a
universalizacdo dos mercados autorregulados e a autoprotecdo social que permite esta
alternancia de influéncia de comunidades epistémicas na hegemonia.

Sem que isto afete as narrativas dominantes tais como a da pobreza em detrimento
da narrativa do desenvolvimento e das politicas sociais a ele vinculadas, como refere
Mkandawire (2005).

Por outro lado a ativa configuracdo de campos de pensamento amplamente

difundidos por organismos como o Banco Mundial e seus tangques de pensamento



associados, geram uma globalizacdo de localismos ideoldgicos que se dispdem a capturar
as tensbes geradas por esse processo e transforma-las em exercicio de legitimacdo no
campo da luta ideoldgica.

O papel dessas comunidades de pensamento que se utilizam das instituicGes de
Bretton Woods, BM e FMI e se articulam como campo de pensamento no espaco da OMS,
OIT e Assembleia Geral da ONU, demonstram o poder da hegemonia, particularmente
depois de um periodo de quase pensamento Unico como foram os anos 90, 0s quais
moldaram a interpretacdo das fragilidades do welfare state e da experiéncia do socialismo
real de modo a transformar suas experiéncias em anacronismos, utilizando-se da terra
arrasada que significou o desmonte do estado e seu encolhimento nos anos 80 e 90 em
escala mundial. Assim sendo, uma proposta de cobertura universal nos dias de hoje nasce
tendo que disciplinar-se pelos esquemas de financiamento possiveis dentro da disciplina
fiscal imposta, dentro da limitacdo de orcamentos publicos golpeados pelas desoneragdes
da integragdo dos mercados globais nunca recuperadas no ambito do mercado internos e
finalmente com a ideologizacdo das politicas sociais deslocadas de sua finalidade como
exercicio fundamental do estado e como sinalizadoras das finalidades da democracia
politica e do desenvolvimento (Mkandawire, 2005).

A andlise de perfis de comunidades epistémicas a partir dos conceitos expressos em
documentos de Organizagfes Internacionais — Ols, para entender um tema de politica em
salde global, € um recurso que permite organizar um mapa de afiliagbes no campo das
ideias que se expressam em argumentos e formas de poder traduzidos em instrumentos e
procedimentos.

No caso da UHC o interesse radica no mapeamento e andlise das ideias,
representacdes e traducdes em que as comunidades epistémicas que sustentam a sua
proposicdo imprimem ao debate, a partir da identificacdo de conceitos que orientam
documentos adotados pelas organizacgdes internacionais que possuem lideranca no tema —
OIT, OMS, Banco Mundial e Assembleia Geral da ONU e publicados entre 2010 e 2014.

A partir da leitura critica de documentos selecionados, sera composto um quadro
sintético das visfes da saude a partir dos direitos humanos e suas materialidades histéricas,

reivindicando as seguintes premissas:



-a universalidade do direito se expressa no acesso universal, mediante sistemas
universais onde todos estdo incluidos sem discriminagdo ou pré-condi¢do. Os sistemas de
salide no socialismo real e no regime social democrata do welfare state. Alma Ata — Salde
para Todos no ano 2000 — como marco na tradicdo da declaracdo universal dos direitos
humanos,

-universalidade, integralidade e igualdade como expressdes da materialidade do
direito a saude e expressdes de justica social. Essas trés dimensdes de analise compondo as
diades essenciais de oposi¢do entre os discursos em torno ao direito humano a saude e a
caracterizacdo das comunidades epistémicas em torno a UHC,

-0 arranjo do welfare state para financiar o universalismo com tributagdo
progressiva e redistributiva com servicos publicos universais para todas classes sociais,

-a caracterizacdo do discurso e a visao do liberalismo econémico e do utilitarismo
aplicado as politicas sociais — o discurso hegeménico do neoliberalismo. A racionalidade
construida a partir de grandes narrativas hegemdnicas — o liberalismo econdémico x a
protecdo das populagdes fragilizadas pelo modo de producdo, o modelo bismarckiano
vinculando proteces sociais ao trabalho formal e a ideologia da pobreza como marco
explicativo e orientador das politicas compensatorias,

-a cooptacdo do discurso dos direitos humanos e sua traducdo no campo do
utilitarismo — a universalidade e a focalizagdo, a integralidade e os pacotes de beneficios
béasicos e a igualdade traduzida em uma equidade excludente e segregadora.

A leitura de alguns documentos selecionados de criticas realizadas pelos
movimentos que defendem o direito universal a salde servird para analisar o impacto da
UHC como proposta hegemdnica e suas contraposi¢oes.

A intencdo de utilidade do estudo serd contribuir para um posicionamento critico
frente a proposta de UHC considerando seus potenciais de afirmacdo ou negacdo do direito

humano a saude.
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2. JUSTIFICATIVA

Os direitos humanos e os direitos sociais, econdémicos e culturais em particular séo
objeto de uma disputa politica e consequentemente epistémica, entre correntes
conservadoras ligadas ao liberalismo politico e correntes progressistas vinculadas a uma
tradigdo originada no regime social democrata de bem-estar social ou ainda a uma tradicéo
socialista das lutas sociais.

No atual momento histérico vemos um novo esforco hegemonico de captura e
orientacdo das tensdes geradas pela crise financeira e suas consequéncias sociais, mediante
a proposicdo de politicas no campo das protecdes sociais e da salde que apontam a uma
interpretacdo dos direitos com caracteres restritivos e condicionados aos recursos possiveis
em tempos de crise.

Observamos como se movem as disputas entre ideias e conhecimentos gerados e
promovidos no seio de comunidades epistémicas que procuram reproduzir ou romper a
hegemonia neoliberal no campo econémico, politico e social.

Assim foi que nos Gltimos anos desde 2010 vemos a promocdo de um debate
centrado nos pisos de protecdo social conforme a capacidade de cada pais e expressando
um conceito de minimos sociais que se projetam no campo da salde via a cobertura
universal em salde e ndo via 0 acesso universal ou via sistemas universais de salde. Esta
orientacdo discursiva promovendo ideias em torno a cobertura universal traz um forte viés
de seguros de salde, deslocando o conceito de sistemas universais de salude, o que em
minha opinido caracteriza um afastamento essencial do conceito de direito humano a saude
e sua materialidade nas sociedades.

A essa versdo de UHC se contrapfe uma visdo de economia politica que critica a
confusdo intencionada entre universalismo da cobertura e universalidade da atencdo a
salde. Nestas comunidades epistémicas se misturam organizacGes da sociedade civil nos
ambitos académicos, sindicais e populares, assim como algumas agéncias das Nagoes
Unidas com maior autonomia politica, mas consequentemente menor peso de incidéncia —
como UNCTAD e UNRISD.

11



O trabalho de Stuckler et al. (2010) aponta que a atencdo universal a saude é
utilizada como referéncia para a narrativa sobre os sistemas em paises de alto ingresso,
enquanto a de cobertura universal & mais utilizada para os paises de baixo e médio ingresso
quando a cobertura ndo forcosamente garante o acesso total e qualificado aos servicos de
que necessita a populacdo, oferecendo apenas servicos basicos e nem sempre suficientes, o
que tende a ser omitido no debate proposto pela UHC.

Vale também a observacdo sobre os estudos do welfare state como uma literatura do
norte, sendo que os do sul necessitariam uma literatura de estudos desenvolvimentistas
capazes de dar suporte ao processo de adogdo de sistemas universais, conforme proposto
por Mkandawire (2005).

Segundo Stuckler et al. (2010), adotar UHC € uma decisdo politica mais do que
técnica. Estados efetivos, com protagonismo de partidos social-democraticos e movimento
sindical e popular atuantes, seriam condi¢fes favoraveis para um pais usar seus recursos
econdmicos para um avanco rapido em direcdo a uma atencdo universal.

Nos paises pobres, ou seja, com PIB baixo, 0 que mais os caracteriza é falta de
controle sobre o seu territdrio, baixa capacidade de arrecadacdo de impostos, recursos
humanos e fisicos insuficientes para prover um cuidado de saude efetivo. Apesar disso,
serem pobres ndo autoriza a rejeitar uma cobertura universal, pois paises pobres no passado
tomaram e materializaram essa decisdo. Mandato legal, maior arrecadagéo de impostos, e
maior democracia estdo associados com maior redistribuicdo da riqueza através de maior
gasto publico em salde. Maior gasto privado em relacdo ao publico compromete o
desempenho da cobertura universal em sociedades desiguais e divididas. Nesta perspectiva
a UHC ocorreria em um contexto de expansao dos programas de bem-estar social.

O financiamento publico e as fungbes integradas do estado na gestdo e provisao sdo
mais propensos a reduzir desigualdades, com a provisdo de servicos baseada em
necessidades mais do que na capacidade de pagamento dos individuos.

O artigo de Stuckler et al. (2010)* sobre a economia politica da UHC apresenta uma

abrangente revisdo sistematica da literatura sobre a UHC. A revisdo revelou que o0s

1 0 artigo de Stuckler et al. (2010) foi marco referencial para 0 1° SIMPOSIO GLOBAL SOBRE PESQUISA DE SISTEMAS DE
SAUDE — CIENCIA PARA ACELERAR A COBERTURA UNIVERSAL DA SAUDE (realizado em Montreux, Suiga, 16-19 de novembro
de 2010), evento que procurou consolidar um espago constitutivo de uma comunidade epistémica ampliada em torno a
UHC, esforgo que se repetiu no 2° SIMPOSIO GLOBAL realizado em Beijing em 2012 e apoiado entusiasticamente pela
Fundacéo Rockfeller e Novartis dentre outros patrocinadores privados .
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principais autores ocupados em analisar a UHC seriam historiadores sociais e econémicos
bem como cientistas politicos, e que, embora houvesse uma ampla invocagdo do termo
UHC, ainda ndo estava claro seu sentido, com definigdes variando enormemente. Segundo
0 artigo, apesar de a decisdo de implementar a UHC ser fundamentalmente politica, e sua
implementacdo um processo politico, a revisdo demonstrou ser limitada a analise da
politica da saude, e os poderes e politicas envolvidos na decisdo de implementar a UHC
receberam pouca atencao.

A revisdo de Stuckler et al. (2010) identificou 58 paises que apresentavam critérios
pragmaticos indicando a presenca de UHC: legislacdo da salde explicitamente
estabelecendo que toda a populagdo seja coberta sob um plano de salde especifico,
incluindo um pacote de servigos especifico; e 0 acesso da populacdo do pais a atendimento
qualificado no nascimento e a seguro de saude (incluindo seguro de salide social, cobertura
estatal, seguro privado, e seguro baseado no empregador com base nos dados da OIT) deve
ser maior do que 90%.

O Brasil ndo foi classificado como um pais que teria alcangado a UHC por néo
corresponder ao critério de mais de 90% da populacdo assegurada. Ao analisar o PIB per
capita dos paises do ano em que estes aprovaram legislacdo para a UHC, observou-se que
metade poderia ser classificada atualmente como paises de renda alta, um quarto de renda
média alta, e outro quarto de renda média baixa (com base na classificacdo do Banco
Mundial), o que sugere que, na teoria, os lideres dos paises podem escolher adotar a UHC e
cobrir mais de 90% da populacdo com porta de entrada aos servicos de salude, mesmo se 0
pais estiver em um nivel moderado de desenvolvimento econémico.

Os principais paradigmas teoéricos dos determinantes da UHC identificados na

revisao da literatura feita por Stuckler (2010) estdo sintetizados a seguir:
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Sintese da Revisdo de Literatura de Stuckler et al. (2010)

Paradigma Tedrico: Teorias Pluralistas

Autores e obras citadas: Economistas da salde e cientistas politicos

- Alesina, A; Glaeser, E. Fighting poverty in the US and Europe: A world of difference.
booksgooglecom.2005.

Breve sintese: Consideram multiplos atores envolvidos na formulagdo das politicas
competindo para influenciar a politica, como em um mercado politico. Os resultados
politicos sdo o resultado das escolhas da populacdo, no mercado ou por meio de votacao e
instituigdes responsivas.

Limitagdes: Empiricamente, ha discordancia entre os niveis de apoio publico para o
financiamento publico do sistema de saude.

Determinantes da UHC: Sociedades Divididas e Tipos de Instituicdes Politicas: a
literatura da ciéncia politica identificou distintas consequéncias dos tipos de regime politico
para os resultados politicos. Defendem que em sociedades que séo altamente divididas, ou
fracionadas, em linhas étnicas ou linguisticas, ou que tenham elevados niveis de

desigualdade, as politicas publicas redistributivas ttm uma menor probabilidade de ocorrer.

Paradigma Teorico: Teorias Institucionalistas

Autores e obras citadas: Cientistas politicos e sociélogos:

- Theda Skocpol

- Paul Starr

- Fishback, P; Haines, MR; Kantor, S; Births, deaths and New Deal relief during the Great
Depression. The review of economics and statistics. 2007; 89(1): 1-14.

- Marmor, T; Oberlander, J. Paths to Universal Health Insurance: Progressive Lessons from
the Past for the Future. U Il L Rev. 2004:205.

- Maioni, A. Parting at the crossroads: The emergence of health insurance in the United
States and Canada. Princeton, NJ: Princeton University Press; 1998.

Breve sintese: Analisam as principais instituicbes e grupos de interesse (stakeholders) que
tém variados graus de poder e sdo impactados pelas politicas, identificando a dindmica

politica imediata de um resultado especifico.
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Na analise dos sistemas de salde, esses grupos tipicamente incluem a classe médica,
hospitais, centros académicos, empresas de seguro e farmacéuticas.

LimitacOes: N&o avaliam aonde e como esses grupos chegam ao poder no processo
politico.

Determinantes da UHC: Janelas Politicas de Oportunidades: as instituicdes evoluem de
forma muito lenta, um processo referido como uma inércia institucional. Somente durante
periodos excepcionais de turbuléncia ou agitagdo social (chamados de “eventos”), as
principais mudangas ocorrem (chamadas “conjunturas criticas™). As oportunidades criadas

por esses choques sao referidas como “janelas politicas”.

Paradigma Tedrico: Teorias do Desenvolvimento

Autores e obras citadas: Macroeconomistas e economistas do desenvolvimento,
epidemiologistas e especialistas da salude publica

- David M. Cutler

Breve sintese: Sugerem que o0s paises em desenvolvimento vdo se assemelhar aos
desenvolvidos quando suas instituicbes convergirem com o crescimento econdmico e a
integracdo na economia global. Observam que as economias mais avancadas tém maiores
niveis de envolvimento publico na salde e, portanto, sugerem que 0 desenvolvimento
econdmico levara a expansdo do acesso e qualidade dos servicos de salde — quanto maior o
Produto Interno Bruto (PIB) maior os gastos publicos com salide como uma porcentagem
do PIB.

LimitacOes: Marco apolitico, ndo especifica como um aumento dos recursos econémicos
leva a uma decisdo para aumentar o nivel de recursos alocados para a salde, tampouco o0
tipo de sistema que isso envolve.

Determinantes da UHC: Riqueza das Nag¢des: uma nocdo comum, baseada em dados
observacionais, € que tendo em vista que a UHC é mais prevalente em paises de renda alta,
ela serve para os paises ricos. E possivel que o pais precise de certo nivel de
desenvolvimento econémico como uma precondicdo para alcancar a UHC. Aqui h& duas
tendéncias: A Lei de Wagner, que o seguro social é introduzido com o enriquecimento dos
estados, e a teoria de Leviatd, que a cobertura é expandida quando 0s governos tém

excedentes or¢camentarios.
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Paradigma Tedrico: Teorias de Classe

Autores e obras citadas: Cientistas politicos e sociélogos:

- Navarro, V. Why some countries have national health insurance, others have national
health services, and the US has neither. Social Science & Medicine. 1989; 28(9): 887-98.

- Esping-Andersen e Hall e Soskice

- Jacob S. Hacker

Breve sintese: Afirma que as relaces de poder entre as classes determinam a natureza e
extensdo do uso do superavit na sociedade, que por sua vez modela o desenvolvimento do
bem-estar social, a tributacdo e redistribuicdo na sociedade. Avaliam a relacdo entre os
detentores do capital versus os do trabalho na produgdo econdmica, que disputam para
melhorar e, no caso das classes capitalistas, reproduzir seu status social, por meio de grupos
de interesse associados a eles (partidos politicos e sindicatos). Podem identificar as fontes
de poder e as mudancas em sua distribuicdo na sociedade, inclusive mudancas visando a
expansédo do estado de bem-estar social.

LimitacGes: Dificuldade de se observar os aspectos da estrutura das classes, como poder,
conflito, formacéo e consciéncia.

Determinantes da UHC: Coligacfes de Esquerda Trabalhista: formuladores de politica
de esquerda tendem a priorizar: uma maior intervencdo do Estado na economia,
redistribuicdo da riqueza e protecdo social, incluindo a sadde. Navarro (1989), observando
a coincidéncia de liderancas de esquerdas poderosas no desenvolvimento da UHC, postula
que sindicatos fortes e bem organizados, com estreita relagdo com elites politicas, sdo
cruciais para o estabelecimento da UHC. Argumenta que a UHC é expandida para inibir o
descontentamento social devido aos altos niveis de desigualdade social, portanto
permitindo as elites perpetuarem niveis altos de exploracdo econdmica.

(A UHC se inseriria nesse caso, segundo Navarro, em uma politica de conciliacdo de
interesses no marco do bloco histérico hegeménico.)

- Configuracéo Inicial das Condigdes de Bem-Estar Social: perpetua a visdo de que a
configuracdo inicial do sistema de saide de um pais influencia o caminho de sua reforma
ao longo do tempo. E possivel que um sistema de salide que envolva um elevado nivel de

financiamento e prestagdo publica em um pais de renda baixa expanda mais a oferta Publica
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se a riqueza do pais aumentar.

-Observacéo sobre a revisdo da literatura da saude publica realizada por Stuckler
et all. (2010):

A revisdo da literatura da satde publica forneceu poucas informacdes sobre a economia
politica da UHC. Observou que pouca énfase era dada ao significado da dindmica e
processos politicos nos paises que resultam na expansdo da cobertura da sadude publica.
Encontrou como objetivo principal apresentar aos formuladores de politicas formas de se
modificar o sistema para se alcancar os resultados esperados, de forma apolitica e
desconexa da realidade vivenciada pela populacdo no sistema de saude, a qual ndo se
restringe & construcdo analitica de scorecards e indices abstratos do sistema de saude,
mas se refere a dados reais como pagamentos diretos, tempos de espera, acesso a
medicamentos essenciais, e questdes mais amplas como acesso a dgua canalizada.

A revisdo identificou que, em geral, a salde publica avaliava os resultados de saude em
relativo isolamento, ao invés de examinar como a expansao da UHC geralmente coincide
com o desenvolvimento de um sistema de bem-estar social mais amplo. Movimentos de
salde geralmente acompanham movimentos sociais mais abrangentes. Outro ponto é que
a dindmica da evolucdo do sistema de salde raramente era caracterizada como um
processo longitudinal, mas ao invés, analisada transversalmente. Assim, se negligenciava
como a estrutura de um dado sistema, em termos de seu financiamento e infraestrutura,
determina o escopo para a sucessiva evolucao dos sistemas de saude.

Podemos relacionar essa observagcdo com o afastamento do debate de modelos de
sistemas de salde da agenda da UHC e a auséncia de uma defini¢do clara do estado
como garantidor do direito.

A Saulde Publica global como comunidade epistémica no campo hegeménico, estaria
advogando a partir de andlises transversais e sem a profundidade e a longitudinalidade
historica que o debate da UHC requer, néo insistindo no debate sobre que tipo de
desenvolvimento, que tipo de sistema de saude e de protecBes sociais e que tipo de

Estado necessitamos para garantir de fato o direito universal a salde.
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2.1. Um panorama sobre o discurso oficial e bem comportado das agéncias e

organismos em torno a UHC

Esforcos vém sendo envidados para um consenso na definicio de UHC, o
estabelecimento de indicadores para o pacote de servi¢cos de saude da UHC e para a
extensdo da cobertura, e a determinagdo dos fatores criticos que podem estender a cobertura
para grupos de mais dificil alcance, na forma de técnicas operacionais de gestdo e
envolvimento comunitario na expansdo do sistema de salde. Para entender casos bem
sucedidos e as falhas no caminho para a UHC, estudos vém sendo realizados para
identificar e monitorar 0s paises que apresentam e 0s que ndo apresentam a UHC, criando
um conjunto de dados para medir a ado¢do da UHC, necessério para estabelecer critérios
objetivos e metas politicas claras.

Nesse sentido, destaca-se a recente Série Estudos sobre a Cobertura Universal da
Saude do Banco Mundial — UNICO Study Series (WORLD BANK, 2013), que consiste em
artigos técnicos e estudos de caso de paises e analisam diferentes questfes relacionadas aos
desafios para a implementacdo da politica da UHC. O Banco Mundial afirma apoiar os
esforcos dos paises em compartilhar prosperidade pela transicdo para a UHC com o0s
objetivos de melhorar os resultados de salde, reduzir os riscos financeiros associados com a
salde precéria, e aumentar a equidade. Reconhece que ha muitos caminhos para a UHC e
ndo endossa um especifico caminho ou conjunto de arranjos organizacionais ou financeiros
para alcanca-la. Independente do caminho escolhido, a qualidade dos instrumentos e
instituicbes que os paises estabelecem para implementar a UHC sdo essenciais para seu
sucesso. Os paises enfrentardo uma variedade de desafios durante a fase de implementagéo

ao se empenharem para expandir a cobertura da saude.

2.2 UHC — em busca de uma defini¢éao

A Resolucdo 67/36 — Saude global e politica exterior — adotada pela Assembleia
Geral da Organizacao das Nacdes Unidas, em dezembro de 2012, reafirma o direito a satde
e reconhece que milhdes de pessoas ndo estdo tendo acesso a esse direito (ONU, 2012). A

Diretora Geral da OMS, Dra. Margaret Chan, em sua mensagem no Relatério Mundial de
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Saude 2010 relembra o compromisso dos Estados Membros da OMS em 2005 de
desenvolver sistemas de financiamento da salde que permitam as pessoas terem acesso a
servicos sem enormes sacrificios financeiros para pagé-los (OMS, 2010).

O acesso efetivo a atencdo a saude e a protecdo financeira € 0 conceito apresentado
pelo primeiro artigo da revista The Lancet (MORENO-SERRA; SMITH; 2012), em sua
série tematica de trés artigos sobre a Cobertura Universal da Saude — UHC (Universal
Health Coverage), publicada pouco antes da Resolucdo, em setembro de 2012. Essa
também é a definicdo da UHC segundo a Resolugdo 67/36 da ONU, inciso 8: acesso
universal aos servicos de saude de qualidade e acessiveis (ONU, 2012).

Estes sdo os aspectos a serem considerados para a UHC, os quais 0 Relatério
Mundial de Saude 2010, a partir da representacdo de uma caixa tridimensional, assim 0s
descreve: (i) populacédo a ser coberta, (ii) o leque de servigos a ser disponibilizado, e (iii) a
proporcdo dos custos totais a ser paga. Nos paises onde a vasta maioria da populacéo esta
excluida dos servicos de salde, a prioridade deve ser a ampliagdo da cobertura, mesmo que
a lista de servicos e os custos coberto pelos fundos comuns sejam reduzidos. Por outro lado,
nos paises com apenas bolsas de exclusdo, a meta deve ser aumentar 0S Servicos para 0S
excluidos e cobrir uma propor¢do maior dos custos (OMS, 2010).

As trés dimensdes sdo apresentadas pela Resolugdo 67/36 da ONU (2012) em seu
inciso 10: (i) A cobertura universal de saide implica que toda pessoa tenha acesso sem
discriminacdo, com especial énfase nos segmentos pobres, vulneraveis e marginalizados da
populacdo, (ii) a um conjunto de servicos médicos basicos de promocdo, prevencdo, cura e
reabilitacdo assim como a medicamentos essenciais, seguros, acessiveis, efetivos e de
qualidade, (iii) cuidando para que a utilizacdo desses servicos ndo exponha 0s USUarios a
graves dificuldades econdmicas.

Segundo o Relatério Mundial de Saude 2010, as reformas dos sistemas de salde
para a transicdo para a UHC deverdo ser contextualizadas a realidade de cada pais, mas é
importante observar experiéncias bem e mal sucedidas quando da tomada de decisdo
politica com relacdo a proporcao das trés dimens@es. A série tematica da Lancet destaca a
importancia do progresso continuo e o papel do setor publico na transicdo, e a Resolucéo
ressalta o alinhamento das reformas aos determinantes sociais de saude e as necessidades

da populacéo.
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Apesar de os paises ndo estarem seguindo modelos, mas desenvolvendo sistemas
hibridos a partir das especificidades locais, o estudo dos nove paises pela Lancet identificou
0S seguintes padrdes nas reformas: receitas fiscais para subsidiar as populagdes alvo;
ampliacdo da partilha de riscos; e aquisicdo de servicos por meio de mecanismos de
financiamento a partir da demanda (LAGOMARSINO et al., 2012). Também se observou
tendéncias como expansdo da cobertura por meio dos seguros de salude do governo,
ampliacdo de pacotes de beneficios, e reducdo dos pagamentos diretos ou copagamentos
acompanhada do aumento das despesas publicas com saude.

A relacdo da UHC com os pisos de protecdo social foi apresentada pela Resolucéo
67/36 da ONU (2012), no inciso 28, ao solicitar a Organizacdo Mundial da Satide — OMS,
em parceria com o sistema das Nagdes Unidas e em consulta com os Estados Membros, dar
alta prioridade para a cobertura universal em saude e suas relacdes com o0s pisos de

protecao social dentro de seus programas e politicas sociais.

2.3 Definicdo da UHC

O artigo de Stuckler (2010) também apresentou a principal definicdo da UHC
utilizada pela OMS a qual integra as cinco dimensdes da atencdo universal a salde a seguir:
acesso ao cuidado ou seguro; cobertura; um identificavel ponto de entrada no sistema
(pacote de servicos); uma abordagem baseada nos direitos; e protecao contra riscos sociais
e econdmicos. Resultando em um enunciado de Cobertura Universal (UHC) expressa pela
OMS em 2005 como: A cobertura universal é definida como acesso a intervengdes chave
de promocdo, prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo da salde para todos a um custo
acessivel, desse modo alcancando a equidade no acesso. O principio da protecdo contra
riscos financeiros garante que o custo do cuidado ndo coloque as pessoas sob 0 risco da
catastrofe financeira. Um objetivo relacionado de politica de financiamento da saude € a
equidade no financiamento: as familias contribuem para o sistema de salde com base na
capacidade de pagamento. A cobertura universal é consistente com 0s conceitos da OMS

da Saude para Todos e Atencdo Primaria a Saude.
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Figura 1 — Caminhos para a UHC
Fonte: OMS (2010).

No cubo acima, retirado do Informe Mundial da OMS de 2010, estdo representadas
as dimensoes e os dilemas que marcam uma cobertura, e tensdo com intervencdes / acdes e
Servicos e 0s recursos para paga-los. A solucdo para as tensdes é remetida ao arbitrio e
condicdes de cada pais.

Em inglés sdo empregados dois termos distintos para universalidade: i) “universal
health care”, atengdo universal a satide, mais comumente utilizado para descrever politicas
de sade em paises de renda alta com sistemas publicos universais de satde; ii) “universal
health coverage (UHC)”, cobertura universal a saude, aplicado em paises de renda média e
baixa, e em geral refere-se apenas a uma cobertura de servigos basicos (Stuckler et al.,

2010) e, mais recentemente a qualquer cobertura por seguros privados ou publicos.
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2.4 Qual a populacéo a ser coberta?

Segundo a Resolucdo 67/36 da ONU (2012), os governos devem proporcionar as
pessoas que ndo tém recursos suficiente protecdo contra o risco financeiro e as instituicoes
de salde necessarias, sem discriminacdo (inciso 19), com vasta cobertura geografica,
incluindo areas remotas e rurais, e com énfase especial no acesso para as populacdes que
mais necessitam (inciso 9), para a promog¢édo da inclusdo social dos segmentos pobres,
vulneraveis e marginalizados (inciso 10), inclusive citando os povos indigenas e as pessoas
portadoras de necessidades especiais (inciso 14).

A principio, a cobertura universal por definicdo espera que toda a populacdo tenha
acesso a atencao a salde. Na prética, tendo em vista os limitados recursos, os estudos da
Lancet observaram, mesmo nos paises com um programa Unico de cobertura para toda a
populacdo, varios programas focalizados para cobrir populagdes alvo: setor informal,
populacdo pobre, populacdo rural, etc. Os paises que oferecem subsidios focalizados
contam cada vez mais com as receitas fiscais para o fundo de cobertura, mas outros
continuam a tentar coletar seguros ndo compulsorios (LAGOMARSINO et al., 2012).

Ainda nos estudos da Lancet, foi apresentado como possivel indicador para medir o
progresso da populacdo coberta a porcentagem de inscritos em algum programa de
governo, citando o exemplo do seguro de salde publico, mas observa que esse indicador
utiliza nimeros totais de inscritos que podem encobrir desigualdades, como programas de
recursos escassos que nao focam as necessidades das populagdes mais vulneraveis e
incluem em seus ndmeros pessoas de classe média e alta, além de a inscricdo em tais
programas ndo necessariamente significar que houve acesso a atencdo necessaria
(LAGOMARSINO et al., 2012).

2.5 Quais o0s servigos a serem incluidos?
Conforme mencionado anteriormente, a Resolucao 67/36 da ONU (2012) se refere a

um conjunto de servigos basicos de promocéo, prevencédo, cura e reabilitacdo assim como

medicamentos essenciais, seguros, acessiveis, efetivos e de qualidade.
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Segundo Lagomarsino, a escolha dos servicos cobertos por regimes de seguros € de
fundamental importancia para o resultado final da salde da populagdo e a protecdo
financeira. Todos os paises analisados implantaram agéncias independentes para a
aquisicdo tanto de servigos publicos quanto privados, mantendo paralelamente or¢camento
publico para a oferta dos prestadores publicos, por meio de mecanismos de financiamento a
partir da demanda. Porém, beneficios abrangentes representam desafios de sustentabilidade
financeira e complexidade administrativa (LAGOMARSINO et al., 2012).

Uma maneira de avaliar os servigos cobertos € analisar os pacotes de beneficios, que
poderdo incluir prevencdo, promocdo, tratamento e reabilitacdo, isto &, atencdo primaria,
servigos hospitalares, medicamentos, etc. Crescentes evidéncias vém demonstrando estar
ultrapassada a premissa de que servicos hospitalares de elevado custo e reduzida
probabilidade seriam o0s responsaveis pelo empobrecimento, sendo na realidade os custos
ambulatoriais e com medicamentos para o tratamento de doencas cronicas os verdadeiros
vilGes, bem como indicam que a cobertura de servicos da atencdo primaria e de prevencédo
produza maiores efeitos na salde da populacdo do que o0s servicos hospitalares
(LAGOMARSINO et al., 2012). Ou seja, atualmente se reconhece que 0S programas
focados nos servigos hospitalares provavelmente ndo oferecem protecdo contra riscos
financeiros nem cobrem os servigos que melhoram a salde da populacdo de maneira mais
eficiente e econdmica.

Outro modo apresentado para avaliar 0s servicos cobertos é olhar além do
prometido pelos pacotes de beneficios e medir qual a propor¢do da populacdo que precisa
de uma intervencdo especifica realmente a recebe. A cobertura financeira de um beneficio
ndo garante sua entrega, pois também sdo necessdrias a demanda do paciente e a
disponibilidade do servico (LAGOMARSINO et al., 2012).

2.6 Quais 0s custos a serem cobertos?

A Resolugéo 67/36 da ONU (2012), no inciso 16, é enfatica quanto a importancia de
os sistemas de financiamento da salde evitarem pagamentos diretos no momento da

assisténcia, e priorizarem o pré-pagamento de contribui¢cGes financeiras, bem como a
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partilha dos riscos entre a populacdo, para evitar despesas de salde catastroficas e o
empobrecimento dos individuos como um resultado por se buscar o cuidado necessario.

O Relatério Mundial da Saude 2010 identificou os pagamentos diretos (taxas de
utente ou de utilizacdo) como o maior obstaculo ao progresso, e 0 pré-pagamento como
uma base solidaria mais eficiente e equitativa para aumentar a cobertura populacional, que
significa os ricos subsidiarem os pobres, e 0s saudaveis, 0s doentes.

Em artigo da Revista Lancet, a partilha dos riscos é apresentada como uma solucao
para compartilhar os custos com despesas de salde entre a populacdo e prevenir gastos
catastroficos (LAGOMARSINO et al., 2012), ao permitir a transferéncia de subsidios dos
ricos para os pobres. Os paises realizando reformas nos sistemas de salude (nota para o fato
de em inglés ser utilizada a expressdo “insurance reforms” implicando a criagdo de um
fundo solidario de asseguramento, publico com seguro subsidiado podendo contar com a
participacdo privada com os planos de salde) utilizam duas abordagens com relacdo aos
fundos: a abordagem incremental comecando com diferentes fundos para populagdes
focalizadas e, com o tempo, promovendo sua expansdo ou combinacao, e a abordagem do
fundo dnico para cobrir toda a populacdo, 0 que sugere que 0s paises estdo caminhando
para uma concentracao de fundos maiores (LAGOMARSINO et al., 2012).

Os trabalhos revisados pela Lancet apoiam a ideia de que expansdes na cobertura
medidas por altos niveis de despesas de salde partilhadas normalmente levam a melhores
resultados da populagdo, porém héa grandes variacdes entre os indicadores e categorias de
despesas analisadas, e a efetividade depende da qualidade da governanca e instituicdes
(MORENO-SERRA; SMITH, 2012). Ademais, a evidéncia sugere que 0s ganhos com a
expansao do financiamento partilhado e acesso a servi¢os tendem a ser maiores nos paises
mais pobres do que nos mais ricos, e nos subgrupos populacionais mais pobres nos paises
(MORENO-SERRA; SMITH, 2012). Portanto, os mecanismos publicos de partilha sédo
essenciais para a transi¢éo para a cobertura universal.

Segundo a Lancet, apesar de a UHC ter sido alcangada por diferentes sistemas de
satde (Reino Unido, Alemanha, Franca, etc.), envolvendo variados processos politicos e
acdo politica, a partilha das despesas ¢ uma condi¢do necessaria (mas ndo suficiente), que
pode ser mobilizada como impostos canalizados pelos governos para fornecer ou subsidiar

0s servicos de salde, ou como contribuigdes para esquemas de seguro obrigatério, com 0

24



objetivo de realocar fundos dos saudaveis para os doentes, bem como subsidiar o
atendimento aos pobres por meio da contribui¢do para os fundos pelos ricos (SAVEDOFF
etal., 2012).

O artigo de Lagomarsino também ressalta que os paises estdo enfrentando
dificuldades para aumentar os fundos de pré-pagamento para a expansao da cobertura da
salde tendo em vista a grande porcentagem de trabalhadores informais ou mesmo grande
parcela da populacdo pobre com poucos recursos para contribuir (LAGOMARSINO et al.,
2012). As conquistas para aumentar as despesas foram alcancadas por meio de um mix de
mecanismos de pré-pagamentos, como impostos gerais e especificos, deducdes da folha de
pagamento, e contribui¢fes individuais para seguros, resultando numa diminuicdo dos
pagamentos diretos no momento da assisténcia. As contribui¢des individuais ainda sdo em
uma menor escala tendo em vista os elevados custos de administracdo e potenciais efeitos
regressivos, porém os governos dos paises analisados tém investido nessa opc¢éo, inclusive
utilizando inovagdes tecnoldgicas e expandindo para o setor informal (LAGOMARSINO et
al., 2012). Outras dificuldades sdo a identificacdo dos elegiveis para os programas
focalizados e apoio politico para 0 aumento da arrecadacao de impostos para a saude.

A proporcdo dos custos cobertos por um programa de seguro demonstra quao bem a
populacdo estd coberta contra o empobrecimento causado pelos custos com a saude
(LAGOMARSINO et al., 2012). Mesmo que alguns programas nacionais de seguro saude
ainda nao cubram toda a populacdo, espera-se que tais programas tenham algum efeito
sobre os gastos totais dos pagamentos direitos. Um importante indicador de progresso
poderia ser a comparacdo entre o total de gastos com pagamentos diretos como uma
porcentagem dos custos totais com a salde antes e ap0s a implementacdo das reformas,
para avaliar se houve reducdes dos pagamentos diretos.

Citando o Relatério Mundial da Saude 2010, o autor alerta sobre as diretrizes da
OMS quanto ao fato de que os pagamentos diretos superiores a 15-20% do total dos gastos
com salde podem levar ao empobrecimento (LAGOMARSINO et al., 2012). Elevados
gastos com pagamentos diretos podem ser causados por diversos fatores, incluindo a ndo
integracdo de toda a populacdo em programas de cobertura, auséncia de cobertura de

servicos essenciais (medicamentos, institui¢fes privadas de alto nivel, ou custos adicionais

25



como transporte), cobranca indevida ou ilegal pelas institui¢cdes, ou pouca compreensdo dos
beneficios pelos usuéarios dos servicos.

A OIT tem como objetivo ultimo no campo da protecdo social a saude alcangar o
acesso universal a servicos de saude acessiveis de qualidade adequada e protecao financeira
no caso de doenga (OIT, 2011). A protecdo social a saude é designada para aliviar a carga
causada por problemas de saude e reduzir os custos diretos de doencas e debilidades. Uma
melhor salde permite que as pessoas trabalhem e gerem renda, e assim tem o potencial de
quebrar o ciclo da saude precaria e pobreza. Preconiza a universalidade da protecdo, com
base na solidariedade social.

A estratégia da OIT para 0 acesso universal a salde visa superar as lacunas na
cobertura e as barreiras financeiras para 0 acesso por meio do desenvolvimento de sistemas
de protecdo social a saude eficientes e efetivos. Pretende-se garantir que as pessoas com
necessidades ndo enfrentem privacdo e um risco crescente da pobreza devido as
consequéncias financeiras por ser buscar o cuidado essencial a saude. A estratégia da OIT é
fundamentada no direito a salde e seguridade social, e enfatiza o significado da protecéao
social a saide com relacdo ao trabalho e emprego. Ela € diretamente relevante para se
atingir os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio.

O piso de protecdo social nacional, definido na Recomendagédo OIT n° 202, 2012,
referente aos pisos de protecdo social nacionais, deve garantir 0 acesso a servicos de saude
essenciais incluindo protecdo financeira e seguranca de renda béasica para todos que
necessitem. As garantias devem ser definidas tendo em vista a equidade, solidariedade e
justica social. Devem ser aplicadas independente de idade, género, etnia, renda, status de
emprego ou geografia e evitar desigualdades entre trabalhadores da economia formal e

informal e entre ricos e pobres.

2.7 Financiamento dos Sistemas de Saude e o caminho para a cobertura universal

O Relatério Mundial da Saude 2010 da OMS organizou, por meio de estudos em
diversos locais, um “menu de opgdes para angariar recursos suficientes e remover barreiras

financeiras ao acesso, especialmente para os pobres” (OMS, 2010, p. iv), pela reducéo dos
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pagamentos direitos e a melhoria da eficiéncia e equidade, com énfase na transicdo para a
cobertura universal.

Para aumentar os recursos indica trés caminhos: (i) aumentar a eficiéncia da coleta
da receita fiscal — um sistema fiscal com beneficios substanciais para a despesa publica
total, e particularmente para a sadde; (ii) redefinir as prioridades dos orcamentos
governamentais; e (iii) investir em um financiamento inovador (OMS, 2010).

Quanto a remover riscos e barreiras financeiras ao acesso, o Relatério (OMS, 2010)
destaca ser imprescindivel a solidariedade entre os doentes e saudaveis, e entre 0s ricos e
pobres, bem como as contribui¢cdes dos jovens para o atendimento dos idosos. A forma de
pagamento direto, ou copagamento, € uma préatica utilizada por quase todos os paises, € a
alternativa para superar a dependéncia dos pagamentos diretos € a partilha de riscos e o pré-
pagamento. Para os sistemas de pré-pagamento os fundos provém de fontes variadas, sobre
rendimentos e salarios, impostos sobre o valor agregado (IVA), sobre o consumo de tabaco
e alcool, ou prémios de seguros. A parcela pobre da populacdo ndo podera contribuir e tera
que ser subsidiada com fundos comuns, por meio de acesso direto a servigos financiados
pelo governo ou subsidios a prémios de seguro. Segundo o Relatério, a sustentabilidade
somente € possivel mediante planos de seguros comunitarios e microseguros num fundo
comum com contribuicdes obrigatérias para toda a populacdo. A OMS e a OIT estdo
ajudando os paises a desenvolverem uma Plataforma Integrada de Protecdo Social, que
inclui os tipos de protecdo contra os riscos financeiros (OMS, 2010).

Com relacdo aos recursos, além dos esforcos domesticos, os paises de baixa renda
precisardo de apoio da comunidade internacional para que possam expandir 0 acesso a
servicos. Segundo o Relatério (OMS, 2010), a maioria dos paises africanos de baixa renda
ndo teria condicdes de gerar fundos necessarios para atingir os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODMs) a partir de fontes domeésticas apenas, a solidariedade
global € necessaria, e é citada a Ajuda Publica ao Desenvolvimento (APD), que devera

contar com o financiamento inovador.
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2.8 Debates em torno da UHC na Agenda de Desenvolvimento pds-2015

Os ODMs, apesar das suas fragilidades, continuam a ser uma poderosa ferramenta
para focar a atencdo do mundo nas questdes do desenvolvimento. Os objetivos sdo
essencialmente intervengdes, que modelam o significado do desenvolvimento e influenciam
as transferéncias dos recursos dentro e entre as nagdes e instituicdes (ONU, 2012).

O processo em torno da definicdo da agenda p6s-2015 serd altamente competitivo,
ndo apenas para incluir uma vasta gama de tépicos, mas também para influenciar o discurso
sobre a abordagem do desenvolvimento. As transi¢cdes politica e econémica combinadas
com a universalidade dos desafios de desenvolvimento exigem que a agenda p6s-2015 seja
relevante para todas as sociedades. A comunidade da salde precisa responder: como lidar
com a concorréncia? Como estabelecer os objetivos de saude a partir de uma perspectiva
global ao invés dos paises em desenvolvimento? E como posicionar a satide no contexto do
desenvolvimento sustentavel?

H& uma crescente inquietacdo global sobre o fracasso do desenvolvimento
econdmico em fornecer beneficios equitativos, e a desigualdade é um catalisador chave da
recente instabilidade e reforma politica em muitos paises. Ha a necessidade de a) continuar
a garantir o progresso substantivo contra o atual conjunto de objetivos relacionados a
salde; b) apoiar esfor¢os nacionais com o trabalho de advocacy necessario para sustentar o
apoio politico e financeiro que é necessario; e ¢) manter os niveis de investimento nos
sistemas nacionais e internacionais para acompanhar os resultados e recursos (ONU, 2012).

A caracteristica comum para a agenda global é a necessidade de mudar o foco dos
sistemas de saude em desenvolvimento que lidam com selecionadas doengas e condicdes.
Em vez disso, o foco se tornou assegurar acesso a servigos, usando inovagao para fomentar
eficiéncia, prevenir a exclusdo e proteger as pessoas contra gastos catastroficos quando
ficarem doentes por meio da ampliacdo da cobertura universal da saude (ONU, 2012).

Uma abordagem baseada nos direitos humanos € essencial, sustenta a acéo e fornece
parte da fundamentacéo para a inclusdo da saide na agenda do desenvolvimento pds-2015.
A realizagdo progressiva dos direitos civis, culturais e politicos bem como econdémicos e
sociais € um pré-requisito para o crescimento sustentavel e o desenvolvimento humano.

Independentemente de onde se vive, do género, idade ou status socioeconémico, ser
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saudavel e ter acesso a servicos de saude de qualidade e efetivos € de fundamental
importancia para todos, enquanto que ao mesmo tempo populacgdes saudaveis sdo essenciais
para o0 avanco do desenvolvimento humano, bem-estar e crescimento econémico.

O desenvolvimento sustentavel deve por énfase na justica social e em sua realizagédo
em todos os paises ricos e pobres. Os desenvolvimentos da politica social nas principais
economias emergentes, tais como Brasil, México, india, China e Africa do Sul, evidenciam
cada vez mais a importancia da cobertura universal da satide como um meio de vincular o
desenvolvimento social e econdmico equitativo. A agenda da saude global deve abordar os
determinantes sociais, econémicos e ambientais da salde, ndo apenas as causas mais
agudas de doencas e agravos.

Uma interpretacdo alternativa é que a saude é genuinamente uma questdo de
interesse global, e que é afetada por uma vasta gama de politicas de uma ampla gama de
setores. O desafio entdo ¢ decidir como a ‘“satde” nesse sentido amplo pode ser
caracterizada de uma maneira que seja mensuravel e garanta o impeto politico e o
entendimento publico. O desafio é decidir se as abordagens baseadas nos direitos humanos,
equidade, determinantes sociais, precisam estar refletidas no modo como os objetivos e
metas especificas da saude sdo estruturados, ou se as abordagens séo aplicaveis igualmente
a todos os setores do desenvolvimento.

A salde pode contribuir para se alcancgar 0s objetivos de sustentabilidade; a satde €
um beneficiario potencial do desenvolvimento sustentavel; e a salde é uma maneira de
medir o progresso por todos os trés pilares da politica de desenvolvimento sustentavel. A
politica de salde, por meio da cobertura universal da satde, pode contribuir para a reducao
da pobreza. A transicdo da saude apressa a transicdo demografica de altas para baixas taxas
de nascimento e mortalidade, acelerando o crescimento econémico. Esse bonus
demogréafico pode representar um grande aumento da produtividade e perspectivas dos
paises para o desenvolvimento.

O marco do p6s-2015 deve incluir objetivos, metas e indicadores concretos.
Entretanto, talvez haja a necessidade de um horizonte a longo prazo, com marcos
intermediérios (ONU, 2012). O processo de definicdo de novos objetivos, metas e
indicadores em saude, assim como em outros setores, deve ser inclusivo e baseado em uma

ampla consulta com atores politicos (stakeholders) desde o principio. Uma maior
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flexibilidade para adaptar os objetivos e metas para as realidades nacionais e subnacionais
tem sido amplamente reconhecida como uma importante caracteristica do marco p6s-2015.
Porém, também ¢ preciso dar uma maior atencdo aos meios e processos intermediarios,
com metas e indicadores, focando na coeréncia politica sem ser prescritivo aos
formuladores de politicas e levando em consideracdo que as realidades nacionais séo
diversas e ndo ha uma solucdo Unica para todos 0s casos.

H& um forte argumento para enquadrar os objetivos da saude de modo a influenciar
os formuladores de politicas em todos os paises em diferentes niveis de desenvolvimento
(universalidade). Uma melhor satde deve ser um objetivo de alto nivel unico, que envolve
um pequeno conjunto de indicadores abrangentes que acompanhe o progresso nos dominios
econdmico, social e ambiental. Uma dimensédo da equidade precisa ser uma parte integral
de tal indicador. O desafio é estruturar um objetivo e meta da satde abrangentes de forma a
levar a uma mudanca que seja relevante para todos os paises; que reconheca a saide como
uma preocupacdo global; que apele aos politicos e ao publico; e que seja realmente
mensuravel.

Um unico objetivo da salde abrangente devera ter uma posi¢do proeminente como
parte de um novo conjunto de Objetivos para o Desenvolvimento Sustentavel. A UHC foi
cogitada como um indicador da saude transversal que coloca o foco no acesso aos servigos
e na protecdo financeira, porém a UHC enquadra a salde puramente no contexto dos
servicos de saude, perdendo o ponto de que a salde € um produto de politicas em muitos

outros setores.

2.9 Resolucdo A66/24 da OMS de 2013 — Cobertura Universal da Saude

A Resolucdo A66/24 da OMS, de 22 de margo de 2013, relatério da Assembleia
Mundial da Saude sobre a UHC, delineia os principais componentes da UHC, e traca
relevante progresso, desafios e esforgcos continuos e futuros da OMS para fornecer apoio
técnico para os Estados Membros para o financiamento da cobertura universal. A
Resolucao se baseia no Relatorio Mundial da Saude 2008, no qual a cobertura universal foi
considerada como um dos quatro principios orientadores da atencdo primaria, € no

Relatério Mundial da Sadde 2010, no qual se mostrou como os paises podem modificar
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seus sistemas de financiamento da saude para alcancar a cobertura universal da sadde (sem
no entanto questionar a atual ordem econdémica mundial e a hegemonia do capital
financeiro).

O Brasil é citado como um exemplo de pais de renda média que vem tomando
medidas para modificar seu sistema de saude visando a cobertura universal. Na aplicacao
dessas estratégias, 0s paises veem na cobertura universal da saude duas vertentes
relacionadas entre si: a cobertura de todos pelos servicos de salde necessarios (prevencao,
promocao, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos), e sua cobertura por uma protecao
contra os riscos financeiros. A UHC tem por objetivo garantir que todas as pessoas
obtenham os servicos de salde que necessitam sem risco de ruina econémica.

Segundo a Resolugdo A66 (OMS, 2013) o avango para a UHC é um processo que
requer progressos em varias frentes: a gama de servigos disponiveis para a populacéo (os
medicamentos, produtos médicos, profissionais da saude, infraestrutura e informacao
necessarios para garantir uma boa qualidade); a proporcéo dos custos desses servigos que
estd coberta, e a proporcdo da populagdo que esta coberta. Esses avangos tém que estar
protegidos durantes as recessdes econdmicas ou financeiras. A UHC ndo consiste em
alcancar um pacote minimo fixo.

Desde 2005, a Assembleia da Salde e os comités regionais adotaram mais de 80
resolugdes relacionadas com o financiamento da salde ou do desenvolvimento dos
sistemas de salde, o qual ilustra o compromisso coletivo com o fortalecimento do sistema
de saude e os principios da UHC.

Mundialmente foram feitos progressos continuos para a UHC, com respeito tanto
ao aumento da cobertura de servigos de saude (particularmente dos relacionados com 0s
ODMs), como ao nivel de protecdo contra os riscos financeiros e ao fortalecimento do
sistema de salde em geral.

Apesar do aumento dos gastos com saude, em muitos paises os fundos seguem
sendo insuficientes para garantir a UHC, inclusive com uma séria minima de servigos de
saude (isto €, para respaldar a prevencdo, promogao, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos). O Grupo Especial de Alto Nivel sobre Formas Inovadoras de Financiamento
dos Sistemas de Saude calculou que para garantir a cobertura, ainda que fosse com uma

séria minima de servicos, os paises necessitavam de uma média de US$ 44 per capita em
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2009, cifra que aumentaria a US$ 60 em 2015. Em 2010, o gasto médio com salde nos
paises de baixa renda foi de US$ 32 per capita; 26 Estados Membros ainda gastaram em
saude menos de US$ 44 per capita procedentes de todas as fontes de financiamento,
incluindo doacao.

Em 2013 foram iniciados nas Nacdes Unidas debates oficiais para determinar os
progressos para a realizagdo dos atuais ODMs e decidir sobre os novos objetivos para
depois de 2015. O aumento da qualidade e disponibilidade dos servigos de saude a um
preco acessivel para o setor ndo convencional é um grande desafio. A OMS esta tomando
medidas para fomentar o apoio técnico e formativo aos Estados Membros a fim de
possibilitar um didlogo sobre o conjunto de politicas, estratégias e planos nacionais em
matéria de salde, assim como sobre os enfoques a serem aplicados para abordar 0s
determinantes sociais da satde. A énfase no dialogo normativo contribuiu para um esforgo
mais sistematico para imprimir coeréncia a alguns sistemas fragmentados e integrar mais
eficazmente o apoio da OMS com relagdo aos diversos componentes dos sistemas de satde.
Foi mencionada a esperanca dos paises de que a UHC figure na agenda para o
desenvolvimento pds-2015.

Algumas necessidades sdo comuns a todos 0s paises, como a necessidade de
intensificar o acompanhamento dos progressos e avaliacdo das reformas, ou de contar com
melhores mecanismos para vincular a evidéncia e as politicas nacionais. A importancia do
acompanhamento dos avancos para a UHC foi um tema recorrente, e a OMS e 0 Banco
Mundial foram solicitados a elaborar um marco de vigilancia que ajude os paises a

seguirem de perto 0s progressos.

2.10 Alguns olhares e questdes criticas sobre as propostas das agéncias e organismos

promotores da UHC:

O Movimento pela Saude dos Povos (PHM, 2013) menciona ser bem-vindo o
continuo interesse e entusiasmo pela UHC. Entretanto, destaca a preocupagdo com relagéo
ao termo “cobertura” universal da saide como oposto ao “cuidado universal da satide” por
todo o documento A66/26 bem como relatorios prévios da OMS. Embora o paréagrafo 7

define que a cobertura da satde “ndo € sobre se alcancar um pacote minimo fixado”, o
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documento discute a UHC consistentemente como se esta fosse completamente uma
abordagem baseada no seguro para a prestacdo dos servigos de saude. O parédgrafo 7
particularmente indica uma énfase no financiamento para “ao menos um conjunto minimo
de servigos de satde”. O PHM se preocupa que esse foco venha a perpetuar os principios
da atencdo primaria seletiva que substituiram os principios de Alma Ata.

O PHM apela para que os Estados Membros reconsiderem essa visdo atual da UHC,
que poderia levar ao desmantelamento ou a um maior enfraquecimento dos sistemas de
salde publica ao fornecer um espaco crescente para o setor comercial lucrativo. Sugerem o
retorno do termo “cuidado”, a ser atingido por meio de sistemas organizados e responsaveis
de provisdo publica de alta qualidade de atengdo priméria a salde abrangente. De fato,
acesso a servigcos de qualidade, apesar de importante, deve ser entendido como uma
estratégia integrada a um mais abrangente marco de sistemas de salde que atendem aos
estruturais determinantes sociais, econdmicos e ambientais da salde. Finalmente, apela
para os Estados Membros a visionarem a UHC além do financiamento para a cobertura
universal, executada como uma abrangente estratégia da atencdo primaria a saude
conduzida pela participacdo comunitéria.

Remco Van de Pas (2013), da ONG Wemos da Holanda, destaca: A contradicéo é
6bvia. H& um forte incentivo para incluir a cobertura universal em saude na agenda de
desenvolvimento p6s-2015 e para 0s paises avancarem para a cobertura universal
nacionalmente. Ao mesmo tempo esses paises estdo lidando com a concorréncia fiscal
(global), a evasao fiscal e um setor financeiro desregulado que esta jogando com o capital
de cassino em ambito mundial. E um bom primeiro passo que a OMS e o Banco Mundial
trabalhem com os Estados Membros no sentido de aumentarem a capacidade e tomarem
medidas para a cobertura universal em saude. Os atores trabalhando para o avanco da
cobertura universal inevitavelmente vdo chegar a questdo da reivindicacdo por uma
politica nacional e espago fiscal como uma condicdo macroecondmica basica para um pais
avancar sua cobertura de protecéo social e de servicos de salde. Bons exemplos nesse
sentido incluem o Brasil e a Tailandia.

A questdo é se todos os paises que estdo agora apoiando a causa da cobertura
universal em salude estdo dispostos a progredir para uma maior regulacdo do setor

financeiro e para a reforma de suas politicas fiscais. Sera que esses paises sdo capazes de
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chegar a um acordo sobre os mecanismos de redistribuicdo e 0 mecanismo regulatorio de
ambito global para reduzir o enorme montante de riqueza néo tributada e capital de cassino,
e entdo liberar consideraveis recursos para o financiamento dos pisos de protecdo social
nacionais? Serdo capazes de desenvolver sistemas de tributagdo de fato “progressivos”, nao

meramente baseados na renda ou IVA, mas na riqueza e emissdo de CO2? Ou preferimos

uma filantropia global para fornecer os fundos complementares para 0s avangos na
cobertura universal em saude e na seguridade social? (Van de Pas, 2013). Conclusdo: a
cobertura da Saude Universal esta, na sua esséncia, relacionada a demandas e escolhas
politicas e inerentes relacbes de poder, tanto no ambito nacional como global. Se
estivermos de acordo com a inclusdo da cobertura universal em salde na agenda do pos-
2015, entdo devemos estar dispostos a realmente nos envolvermos na batalha politica e

ideoldgica que sera travada nos proximos tempos.

Resgatando a radicalidade dos direitos humanos como parte de um conjunto
sistémico de direitos notamos a tenséo de oposic¢ao, com conflito entre:

- 0 conceito de universalidade versus a focalizacdo que vem caracterizando as
politicas sociais particularmente desde os anos 80 com 0s ajustes estruturais e a ascensao
das politicas de combate a pobreza;

- a oposicdo entre integralidade do direito e, portanto, de acesso a bens e servicos
versus a restricdo de beneficios conforme capacidade de pagamento, chegando aos famosos
minimos sociais ou pacotes de beneficios;

- e finalmente uma tensdo importante entre igualdade ou igualitarismo versus
equidade, onde equidade ja ndo se refere ao reconhecimento da necessidade de viabilizar a
justica social, mas sim como justificativa de focalizacdo em contexto de restricdo de
recursos individuais ou publicos, fortalecendo um argumento de focalizacdo nos pobres e
assim gerando uma ruptura do principio do universalismo de corte integral.

A hegemonia neoliberal no campo da doutrina social e econdmica, promovida por
poderosas comunidades epistémicas instaladas em redes de instituicdes académicas e nos
organismos do sistema originado em Breton Woods, capturou o sentido dos direitos
humanos e naturalizou no &mbito nacional e global um discurso baseado na focaliza¢&o, em

beneficios segundo capacidade de pagamento e na equidade, tudo amparado por
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argumentos politicos de liberdade e de uma racionalidade econdmica que ocuparam o
espaco do debate ético sobre um contrato social baseado na solidariedade amparada nos
direitos humanos.

No momento atual estamos em plena disputa em torno a explicagdo do momento
historico e consequentemente frente a deciséo sobre 0s rumos a tomar.

Em torno a disputa pelo pleno direito humano a saude, a proposta de UHC captura o
espaco politico de decisdo sobre a saude global, monopolizando através de uma disputa de
ideias e de conhecimentos aplicados as possiveis saidas para a divida social global e
limitando o espectro do debate sobre o direito a saude em particular e sobre os direitos

sociais, econémicos e culturais com implicacfes e determinacfes no campo da saude.
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3. CONSIDERACOES TEORICAS

3.1 Elementos para uma discussao teorica sobre a disputa politico-ideoldgica e as
comunidades epistémicas em torno a UHC

Karl Polanyi e o duplo movimento na histéria do capitalismo

José Luis Fiori (2013), no seu texto Geopolitica e classes sociais, afirma que ndo ha
nenhuma evidéncia histérica de que exista uma relacdo necessaria e monogamica entre
determinadas estratégias internacionais de poder e algum estado, regime politico ou modo
de producdo particular. Nem tampouco, com alguma religido, fase do capitalismo ou
classe social especifica. Por isto, ndo € possivel deduzir uma politica internacional de um
catalogo genérico dos interesses ou coalizdes de classe. Como tampouco se pode atribuir -
de forma necessaria e permanente - uma politica econdémica ortodoxa ou heterodoxa, a
alguma classe ou fracdo de classe exclusiva. Tudo dependera, nos dois casos, das
circunstancias histéricas, politicas e geopoliticas especificas de cada pais.

Fiori refere a obra do soci6logo e economista austriaco, Karl Polanyi (1886-1964),
que segundo ele foi quem propds, talvez, em 1944, a tese mais original e instigante sobre a
existéncia de uma ‘“regularidade varidvel” e de longo prazo, na historia do sistema
interestatal e do capitalismo, entre as estratégias internacionais dos paises e suas politicas
econdmicas e sociais, ou, de forma mais ampla, entre sua geopolitica e suas classes
sociais.

Ainda segundo Fiori, Karl Polanyi identifica a recorréncia de um “duplo
movimento” na historia do capitalismo, que seria resultado da acdo permanente e
contraditoria de dois principios organizadores das economias e sociedades de mercado,
cada um deles apontando para objetivos diferentes. Um seria o “principio do liberalismo™
econdmico que propde, desde as origens do sistema, a globalizacdo ou universalizagdo dos
mercados autorregulados, através da defesa permanente do laissez faire e do livre
comercio. E o outro seria o principio da “autoprote¢do social”’, uma reagdo defensiva que

se articula historicamente ndo em torno de interesses de classes particulares, mas em torno
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da defesa das ‘substdancias sociais ameacadas pelos mercados”. Este principio de
“autoprotegdo social”, por sua vez, tenderia a se manifestar de duas maneiras diferentes:
i) dentro de cada pais, através de varias formas de luta, mobilizacdo e democratizagédo
politica e social, e de construcdo de redes igualitarias de protecdo coletiva das suas
populacdes; e i) dentro do sistema internacional, através de uma reacdo
defensiva/ofensiva dos estados que decidem proteger seus sistemas econdmicos nacionais,
frente a situacOes de crise e de aumento da competicdo e da belicosidade do sistema
interestatal.

No caso dos paises europeus, estes dois movimentos de autoprotecdo social e
internacional convergiram, na maioria dos casos, gracas a natureza secular, extremamente
competitiva e bélica, do seu sistema politico.

Mas o mesmo também ocorreu na luta anticolonialista de alguns paises asiaticos,
onde o sentimento de identidade e mobilizacdo nacional cumpriu papel decisivo na
soldagem de uma “comunidade de interesses” frente a um tipo de desafio externo que
diluiu as fronteiras de classe e estimulou varias formas e politicas de protecdo e
fortalecimento nacional, e de solidariedade e igualdade social. Nestes casos, se pode dizer
que ocorreu uma espécie de “renacionalizacdo” das burguesias locais, e uma maior
identificacdo de suas elites com seus territdrios, suas populacdes e suas economias
nacionais. Foi sobretudo nestas situacfes e circunstancias que se formaram os grandes
consensos e as coalizBes de poder responsaveis pelo sucesso econémico e internacional
das poténcias europeias e asiaticas.

Por fim, destaca Fiori, se pode dizer, a partir da tese central de Polanyi, que nao
existem proprietarios das ideias, das politicas, e das estratégias, a historia ensina que uma
mesma ideia ou estratégia pode ser apoiada por diferentes coalizBes de poder, em
diferentes momentos e paises, dependendo do contexto internacional.

Na segunda década do século XXI, o contexto mundial de crise, e aumento da
belicosidade e da competitividade internacional esta anunciando — uma vez mais — 0
surgimento de “condigoes externas” favoraveis a uma nova “era de convergéncia” entre
as politicas de autoprotecéo social e nacional, dentro dos paises situados nos escaldes

inferiores do sistema interestatal capitalista.
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Segundo Polanyi, seriam nestas conjunturas que se abrem as portas para a
formacgéo dos consensos e das coalizbes de poder capazes de questionar as assimetrias de
poder e riqueza internacionais, e com forca para sustentar politicas nacionais de
crescimento e igualdade sociais aceleradas. Mas é também nestas horas de bifurcacdo que
0s paises podem perder o bonde da historia por longos periodos de tempo, caindo na vala
comum do “desenvolvimentismo preguicoso”, perdido na teia repetitiva e sonolenta das
diatribes macroecondmicas, e movidos pela forca quase inercial de infinitos interesses
coligados e satisfeitos, sem uma hegemonia e uma direcao estatal clara. Por absoluta falta
de ousadia internacional e de uma estratégia econdmica e social coerente, expansiva e de
longo prazo.

O debate proposto por Fiori a partir da obra de Polanyi abre espago para uma
reflexdo sobre a natureza e interesses que um debate como o da UHC coloca, pois trata-se
de um movimento que possivelmente reflita esse duplo movimento da histéria do
capitalismo e como tal gera uma complexidade de andlise de oportunidades de contra-
hegemonia no momento em que as proprias tensdes de prote¢do nas sociedades capitalistas
permitem um avanco na defesa dos direitos humanos e em conquistas politicas e sociais
importantes.

Para fins de analise de perfis de comunidades epistémicas essa orientagcdo sera
muito util, particularmente por que alerta para uma postura inercial do Estado, justamente o
que enseja o0 descompromisso da UHC com a definicdo de sistemas nacionais de salde e
suas consequéncias, ao desestimar a importancia de uma definicdo da UHC no continuo
histérico entre 0 modelo beveridgiano e o bismarckiano e ao nao definir de forma clara sua
posicdo de compromisso politico no outro continuo entre universalidade e focalizagéo,
gerando politicas sociais despotenciadas em sua orientacdo da economia e na garantia dos
direitos cidadd@os baseados nos direitos e na construcdo de sistemas publicos universalistas.

A narrativa decorrente desse péndulo captura as contradi¢des da propria acumulacéo
capitalista concentradora de riqueza e geradora de pobreza do neoliberalismo e as devolve a
partir de um arranjo de financiamento capaz de criar uma expansao do mercado com
subsidio dos recursos do estado, afirmando a expressdo individual do direito no marco do
utilitarismo em detrimento de uma construgéo coletiva com potencial de narrativa historica.

Consequentemente 0 que ocupa entdo o espaco do debate € o financiamento, o pool de
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recursos, a diminuicdo do gasto de bolso para algumas prestacfes ou beneficios mas nédo
para 0 conjunto das necessidades, dai a discussdo sobre a garantia explicita de pacotes
como no Chile e no México, fala-se assim em garantia de um conjunto definido e limitado

de beneficios possiveis de pagar ndo mais em integralidade baseada em direitos.

3.2 O conceito de Guerra de Posi¢cdo e a Hegemonia

Segundo Giuseppe Vacca (2013), o conceito de “guerra de posicao” faz parte da
teoria da hegemonia e responde a exigéncia de definicdo das caracteristicas historicas novas
da luta politica no mundo depois da Grande Guerra e da Revolucdo de Outubro. “A
passagem da guerra manobrada a guerra de posigdo”, afirma Gramsci, surge “como a
questdo de teoria politica mais importante colocada para o periodo do pds-guerra e a mais
dificil de ser resolvida corretamente.” A “revolugdo em dois tempos”, ele havia afirmado
no final dos anos vinte num célebre artigo do Ordine Nuovo (“Due rivoluzioni”), isto ¢, a
conquista do Estado numa batalha campal definitiva e 0 empenho da maquina estatal para
transformar coercitivamente a sociedade ndo podem se constituir no arquétipo da revolucao
proletaria. A Revolucdo de Outubro, portanto, era considerada a Gltima revolucdo do século
XIX.

Parece-me que llitch havia compreendido — afirma Gramsci no caderno 7 — que
havia ocorrido uma mudanca da guerra manobrada, vitoriosamente aplicada no Oriente
em 1917, para a guerra de posicdo, que era a Unica possivel no Ocidente. [...] No Oriente,
o0 Estado era tudo, a sociedade civil era primitiva e gelatinosa; no Ocidente, havia uma
justa relacdo entre Estado e sociedade civil e, diante dos abalos do Estado, podia-se
divisar imediatamente uma robusta estrutura de sociedade civil. O Estado era apenas uma
trincheira avancada, por tréds da qual se situava uma robusta cadeia de fortalezas e
casamatas; isso se podia ver, mais ou menos, de Estado para Estado, mas esta observacéo
exigia um acurado reconhecimento de carater nacional.

A distincdo entre Oriente e Ocidente retoma um tema que ja havia estado no centro
da elaboragdo alcancada nas Teses de Lyon. Ela enfatiza as caracteristicas da relacéo
entre producdo e politica na sociedade capitalista desenvolvida e esclarece sobre a

impossibilidade de conceber a revolugdo socialista no Ocidente como um processo
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“puramente politico”. Nos paises de capitalismo avancado — afirmou Gramsci no seu
relatorio de agosto de 1926 ao Comité Central —, a classe dominante possui reservas
politicas e organizativas que ndo possuia, por exemplo, na Rdssia. Isto significa que
também as crises econdmicas gravissimas nao tém imediata repercussdo no campo
politico. A politica estd sempre atrasada e bastante atrasada em relacdo a economia. O
aparelho de Estado é muito mais resistente do que se pode imaginar e, com éxito, é capaz
de organizar, nos momentos de crise, forcas fiéis ao regime muito além do que a
profundidade da crise deixaria supor.

Desenvolvendo a distingdo entre Oriente e Ocidente, no caderno 13 (“Breves notas
sobre a politica de Maquiavel”), Gramsci chega a um enunciado teérico de valor geral a
respeito das relagoes entre politica e economia. No célebre § 17, “Relagoes de forga:
andlise das situacoes”, a pergunta ‘“se as crises historicas fundamentais sdo determinadas
imediatamente pelas crises economicas”, ele responde: “Pode-se excluir que, por si
mesmas, as crises econdmicas imediatas produzam eventos fundamentais; podem apenas
criar um terreno mais favoravel a difusdo de determinados modos de pensar, de por e de
resolver as questoes que envolvem todo o curso subsequente da vida estatal”.

A importancia do conceito de “guerra de posi¢do” se afirma, entdo, como o ponto de
chegada e de mé&xima generalizacdo do raciocinio. Este modo de desmontar teoricamente o
economicismo pode ser considerado o aspecto de maior originalidade da tradicdo
comunista italiana e também a diferenca mais evidente em relagcdo as outras correntes do
movimento comunista e socialista internacional. A guerra de posi¢fes é o processo através
do qual o bloco dominado se fortalece nas instituices da sociedade civil, alterando a
correlacdo de forcas no tecido social caracteristico da formacao capitalista.

Na perspectiva de Gramsci, comentada por Giuseppe Vacca (2013), poderiamos
cogitar analisar a UHC na perspectiva de um movimento que reforca o conceito que reduz
os direitos a uma perspectiva liberal da liberdade de individuos para poder consumir
servigos mediante umas garantias econémicas materializadas nos seguros em pool de riscos
e recursos financeiros. Afastando o debate do terreno das garantias politicas, ndo almejando
um Estado que assuma a garantia desses direitos e justifique a democracia politica mediante

a justica social.
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A oportunidade de romper este exercicio hegemonico estaria na possibilidade de
construir no campo politico uma contra-hegemonia através da guerra de posi¢des nos
espacos nacionais e globais da sociedade civil e desde ai projetada nas sociedades politicas
e nos Estados, explorando as contradicdes de uma proposta de UHC que ndo se propbe a
romper a hegemonia da légica da globalizagdo financeira em marcha, onde a crise
financeira encontra respostas legitimadas na restricdo das protecdes sociais tais como as
politicas de austeridade, mas necessita prover minimos sociais para ndo perder o controle

politico dos processos nacionais e globais.

3.3 Sobre os direitos humanos e os modos de producéo das globalizacdes

Boaventura de Sousa Santos (1997) observa que os direitos humanos se haviam
tornado a linguagem da politica progressista e indica as condicdes em que os direitos
poderiam ser colocados ao servigo de uma politica progressista e emancipatdria e para tanto
argumentava que os direitos humanos teriam que se livrar do seu falso universalismo e se
tornarem verdadeiramente multiculturais.

Na sua argumentacdo historica o trajeto dos direitos humanos em seu uso no Pos-
Guerra e na Guerra Fria, foi dominado pela hegemonia dos direitos em sua vertente liberal,
centrado nos direitos civis em torno a um conceito de liberdade, sacrificados em nome dos
objetivos do desenvolvimento e sendo vistos pelos setores de esquerda como avessos a
emancipacdo, a qual seria somente alcangada pela revolugéo e o socialismo. Com a crise
aparentemente irreversivel daqueles projetos de emancipacdo entdo ressurgem os direitos
humanos para preencher o vacuo deixado pelo socialismo. Boaventura se posiciona de
forma muito condicional sobre essa possibilidade. Evoca condicbes para que os direitos
humanos possam ser colocados a servi¢o da emancipacdo. Enumera trés tensdes dialéticas:

1. Entre regulacdo e emancipacdo, onde a emancipacao teria deixado de ser o outro da
regulagdo social para ser o seu duplo, com a crise do Estado Providéncia e a crise do
socialismo ocorrendo simultaneamente e alimentando-se um do outro;

2. Entre Estado e sociedade civil, com um estado potencialmente maximalista, pois a
sociedade civil como um outro do Estado, auto-reproduz-se através de leis que

dimanam do Estado e que parecem nao ter limites, nisto estaria o cerne do debate
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sobre direitos humanos onde a primeira geracdo de direitos civis e politicos era uma
luta entre sociedade civil e Estado, este considerado o principal violador potencial
dos direitos humanos, com a segunda e terceira geracdo de direitos (econémicos,
culturais, sociais, de qualidade de vida) se pressupdem que o Estado é o principal
garantidor dos direitos humanos.

3. Entre o Estado-Nacdo e a Globalizagdo. Sendo a modernidade um modelo de
estados — nagBes em um sistema interestatal, é no Estado que ocorre a regulagdo e a
emancipacao sociais. Hoje a corrosao do Estado-Nacéo induz a pensar em regulacéo
reconhecimento mundial da politica de direitos humanos. Mas esses direitos se
materializam no ambito local e se assentam em pressupostos culturais especificos,
sendo a politica de direitos humanos uma politica cultural, o que fortalece o
predominio do local ou nacional na apropriacdo dos direitos. A questdo seria como
os direitos seriam simultaneamente culturais / locais e globais? Boaventura propde
uma politica progressista de direitos humanos com &mbito global e legitimidade
local.

O autor discute as varias globalizacGes existentes e caracteriza quatro modos de
producdo da globalizagéo, aquelas globaliza¢Ges expressas como localismo globalizado (tal
como fast food e uso da lingua inglesa) e globalismo localizado (tal como o uso de recursos
naturais para pagar divida externa, zonas francas), 0s paises centrais especializam-se em
localismos globalizados e os paises periféricos escolhem os globalismos localizados.

Porém, destaca outros dois modos de globalizacdo — o cosmopolitismo, como forma
de coalizbes que permite organizarem-se 0s paises, regides, grupos sociais para defenderem
seus interesses, utilizando as possibilidades de interacdo criadas pelo sistema mundial
(organizacGes internacionais de direitos humanos, confederacdes sindicais internacionais,
blocos e organizagdes de paises sul-sul, etc.); e 0 movimento pelo patriménio comum da
humanidade, onde se projetam temas que so fazem sentido em escala planetéaria, tais como
a biodiversidade, a exploragdo da Antartida, o aquecimento global, etc.

Desses dois modos emerge a ideia de que a globalizacdo é uma arena de lutas

transfronteirigas.
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Assim sendo o localismo globalizado e o globalismo localizado seriam
globalizacbes de cima para baixo e o cosmopolitismo e a luta pelo patriménio comum
seriam globalizacGes de baixo para cima.

Neste ponto € interessante localizar a agenda global pela UHC como um movimento
de cima para baixo inscrito provavelmente em um globalismo localizado e que leva um
componente de localismo globalizado ao propor experiéncias de universalismo do marco
liberal como férmulas disciplinadoras em escala global.

Boaventura argumenta que enquanto os direitos humanos forem caracterizados
como universais eles estardo inscritos em um localismo globalizado. Os direitos humanos
para poderem operar como cosmopolitismo teriam que ser reconceitualizados como
multiculturais, entendido o multiculturalismo como pré-condicdo de uma relacdo
equilibrada entre a competéncia global e a legitimidade local, que seriam os dois atributos
de uma cultura contra-hegemonica de direitos humanos em nosso tempo. Inimeras lutas
por direitos humanos no mundo todo questionam a supremacia de um conceito ocidental e
individual dos direitos — os direitos da tradigéo liberal e utilizado em chave utilitarista, para
reivindicar os direitos humanos no marco de projetos de emancipacdo e de dialogos
interculturais, gerando discursos e préaticas contra-hegemadnicas de direitos humanos.

Assim sendo, segundo Boaventura, a tarefa central da politica emancipatéria do
nosso tempo seria transformar a conceptualizacdo e pratica dos direitos humanos de um
localismo globalizado num projeto cosmopolita.

O proposto por Boaventura até aqui seria Util para caracterizar comunidades
epistémicas em torno a UHC, verificar sua representacdo dos direitos humanos nesses
quatro modos de producdo da globalizagéo e, portanto, na forma como entendem a UHC e
seu universalismo em termos de hegemonia e contra-hegemonia.

Boaventura indica que sendo um campo cultural e local, os direitos humanos para
adquirirem universalidade teriam que passar por um exercicio de hermenéutica diatopica
onde as culturas mutuamente reconhecessem suas incompletudes e estabelecessem um
didlogo positivo para avangcarem. Sendo o imperialismo cultural e o epistemicidio parte da
trajetdria histérica da modernidade ocidental, essa tarefa ndo se apresenta como simples.
Adicionalmente destaca que 0s grupos sociais tém o direito a ser iguais quando a

diferenca os inferioriza e o direito a ser diferentes quando a igualdade os descaracteriza. A
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hermenéutica diatopica e essa forma de incorporar a igualdade e diferenca seriam os dois
imperativos interculturais.

Posto desta maneira, o tema do direito humano & saude coloca, no debate de um
processo politico como o da UHC, em uma dimensao estratégica ampla como a proposta
por Boaventura para entender os direitos humanos como bandeira progressista e
emancipatoria, mas por outro lado o direito humano a sadde tem umas dimensdes
materiais passiveis de universalidade, tais como 0 acesso a &gua e alimentos suficientes
para manter a vida com qualidade ou ter os recursos técnicos e materiais para diagnosticar
e tratar doencas que podem matar ou limitar a vida.

Nesta perspectiva a analise da UHC desde o campo dos direitos humanos se
beneficia de uma classificacdo dentro dos modos de produgéo da globalizagdo, ao mesmo
tempo que permite uma andlise via as materialidades do direito a saude propostos a partir
da experiéncia histérica como a do préprio SUS no Brasil. Refiro-me a forma de
densificacdo do direito expresso na luta constante pela universalidade, integralidade e
igualdade na construgdo brasileira. Pois adotando as dimensfes do direito humano
aplicado a saude constantes da Carta Constitucional Brasileira podemos compor diades de

oposicdo em continuos que expressem:

a universalidade (para todas e todos) frente a focalizacdo excludente (a ideia de
que a cobertura sera para 0s que necessitam ou mais necessitam, em lugar de ser
para todos),

- aintegralidade frente aos pacotes de servigos e atencdo conforme capacidade de
contribuicdo ou financiamento (onde o exemplo constitucional do Brasil
mantém aberta a expressao cultural das necessidades derivadas dos direitos em
choque com a ideia de restricdo segundo minimos sociais, amparados pelo
conceito de custo-beneficio pelo maximo utilitarismo) e,

- aigualdade perfeitamente representada pela definicdo anterior de Boaventura de
igualdades e diferencas e que se opde ao discurso dominante de uma equidade
funcional as restricGes materiais do sistema, assumindo fungdes mitigatorias,

- adicionalmente uma diade entre financiamento do direito mediante arrecadacao

geral do Estado — forma redistributiva se ha justica tributaria, versus o conceito

de seguros muito funcional ao direito individual ainda que diluido em um pool
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de asseguramento, segundo a proposta da UHC e que tem consequéncias nas
formas em que a relagdo publico-privada se estabelece nos sistemas de saude.

- Finalmente um olhar sobre a mencgéo e conceito utilizado para caracterizar o0s
sistemas de saude seria oportuno, para checar como podemos identificar no
discurso das comunidades epistémicas identificadas o papel e a natureza dos
sistemas de salde em sua natureza publico estatal e em outras formas

organizativas.

3.4 Sobre definicéo e utilidade do conceito de comunidades epistémicas

Pinto de Faria (2003), no seu artigo Ideias, Conhecimento e Politicas Publicas,
sugere que, em alguns casos, uma abordagem do processo de producdo das politicas
publicas que enfatize a aquisicédo e a utilizacdo do conhecimento pode produzir explicacdes
mais adequadas do que aquelas derivadas das teorias do mainstream, centradas no conflito.
Contudo, dessa literatura parecem ainda hoje ter mais visibilidade e prestigio os estudos
acerca dos processos de difusdo do keynesianismo (ver, entre outros, Hall, 1989). Nesses
trabalhos, porém, o usual é que ndo haja elaboracdo mais detalhada e generalizante acerca
do papel especifico das ideias e do conhecimento.

Parece possivel sugerir, ainda, que as vertentes analiticas mais proficuas sdo aquelas
gue buscam explicitamente reconciliar ideias e interesses. Entre essas destacam-se, por sua
sofisticacdo analitica, aplicabilidade e capacidade de engendrar novas pesquisas empiricas:
(a) a abordagem das advocacy coalitions, desenvolvida principalmente por Paul A. Sabatier
e por Hank Jenkins-Smith, em diversos trabalhos; (b) a abordagem dos multiple-streams,
usualmente aplicada aos processos de formacdo da agenda, desenvolvida a partir do
trabalho de John Kingdon (1984); (c) os estudos sobre as comunidades epistémicas,
capitaneados por Peter M. Haas; e (d) a ainda ndo tdo explorada a perspectiva proposta por
Judith Goldstein e Robert Keohane (1993) em seu livro Ideas and foreign policy: beliefs,
institutions and political change.

Ainda segundo Pinto de Faria (2003), procurando primordialmente elucidar os
processos e os atores envolvidos na busca de coordenacdo internacional de politicas, Peter

Haas (1992) define comunidades epistémicas como networks of knowledge-based experts
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(p. 2) ou, mais especificamente, como uma rede de profissionais “com expertise e
competéncia reconhecidas em um dominio especifico e um authoritative claim ao
conhecimento relevante as politicas publicas ligadas aquele dominio ou issue-area” (p. 3).
Assumindo que os atores estatais agem tanto como “redutores de incertezas” quanto como
maximizadores de poder e riqueza, admite-se um papel cada vez mais destacado para tais
comunidades, dada a crescente incerteza técnica e a complexidade dos problemas da
agenda internacional. As comunidades epistémicas singularizam-se por compartilhar: (a)
um conjunto de crengas normativas e principled, que fornece uma racionalidade baseada
em valores (value-based rationale) para a acdo social dos membros da comunidade; (b)
determinadas crengas acerca de relacbes causa-efeito especificas, derivadas de suas analises
de praticas que contribuem para a solucdo de um “conjunto central de problemas em sua
area e que servem como base para a elucidacdo dos multiplos vinculos entre politicas e
acoes possiveis e os resultados desejados”; (c) nocbes de validade, ou seja, critérios
definidos internamente e de maneira intersubjetiva para a avaliacdo e a validagdo do
conhecimento no dominio de sua especialidade; e (d) “um policy entreprise comum, ou
seja, um conjunto de praticas compartilhadas associadas a um conjunto de problemas para
0s quais a sua competéncia profissional é dirigida, presumivelmente com base na convicc¢éo
de que, como uma consequéncia, o bem-estar humano serd promovido (Haas, 1992, p. 3).
Procura-se demonstrar empiricamente o papel desempenhado pelas comunidades
epistémicas na definicdo e na divulgacdo das relagdes causa-efeito referentes a problemas
complexos, “ajudando os Estados a identificar os seus interesses, a enquadrar as questdes
no debate coletivo, propondo politicas especificas e identificando questbes de destaque para
as negociagdes” (p. 2). Sublinha-se, contudo, o fato de o alcance do impacto das
comunidades epistémicas permanecer condicionado e limitado pelas estruturas de poder
nacionais e internacionais. Dito de outra forma, considera-se o aprendizado como um
processo que “tem a ver mais com a politica do que com a ciéncia, o que transforma o
estudo do processo politico em uma questdo relacionada a quem aprende o qué, quando,
para o beneficio de quem e por qué” (Adler e Haas, 1992, p. 370). Ha importantes estudos
acerca do impacto dessas comunidades nas areas de politica ambiental, comercial, de
direitos humanos, de controle da proliferacdo de armas nucleares e da regulamentagéo da

pesca da baleia, entre outras.
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A principal premissa de Goldstein e Keohane (1993) no livro Ideas and foreign
policy: beliefs, institutions and political change, testada em uma série de estudos de caso
compilados no mesmo volume, é de que as ideias podem explicar algumas mudancgas nas
politicas quando as interpretacdes baseadas nos interesses sdo falhas ou por demais
parciais.

Os autores delimitam trés mecanismos causais supostamente capazes de explicar a
influéncia das ideias sobre a acdo politica e sobre as possibilidades de mudanga nas
politicas publicas: (a) as ideias podem servir como road maps que ajudam os atores a
determinar as suas preferéncias em um mundo cada vez mais complexo e repleto de
incertezas; (b) quando da anélise, na teoria dos jogos, de situacdes em que a auséncia de um
equilibrio Unico em jogos repetidos faz com que os outcomes sejam indeterminados. Em
muitos desses casos, as ideias poderiam aliviar os problemas de cooperacdo ao oferecer
solugdes; (c) as ideias, tornando-se embedded nas instituicGes e praticas sociais, poderiam
barrar cursos de acdo pela cristalizacdo de rotinas politicas. Note- se que 0s pontos (a) e (c)
sdo também enfatizados pelos estudiosos das chamadas comunidades epistémicas.

Por fim, cabe notar que, com exce¢do da abordagem das advocacy coalitions, em
cujo modelo ha uma concepcdo implicita de democracia concorrencial, as demais vertentes
analiticas aqui brevemente inventariadas parecem privilegiar um certo viés cooperativo do
jogo politico.

Entendo que o enfoque de Peter Hass complementado pelo proposto por Goldstein e
Keohane podem ser elementos fundamentais para caracterizar as comunidades epistémicas
e sua forma de atuar nos processos de formulacdo e aplicacdo das politicas globais, neste
caso especifico servindo como categoria de andlise de conteldos associados a estratégias
politicas aplicadas a UHC.

Finalmente, cabe ressaltar que a simples articulacdo aqui proposta desses quatro
referenciais analiticos em torno ao objeto deste Projeto ja serd uma contribuicéo relevante
para o debate da UHC, pois constréi narrativas de grande poder explicativo que se
potencializam mutuamente.

Na discusséo dos resultados trataremos de articular essas ideias com elementos do

debate proposto por Robert W. Cox nos anos 80 a partir de Gramsci e de Thandika
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Mkandawire (2005) em torno ao tema do universalismo e da focalizagdo no combate a

pobreza.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar as comunidades ou configuracOes epistémicas em torno da definicdo de

Universal Health Coverage (UHC), buscando entender e analisar os conceitos dominantes a

partir das defini¢bes e apropriacoes do direito humano a salde.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1-

Analisar de um ponto de vista de afiliagdo epistémica ao direito humano a salde
o0 alinhamento das propostas de UHC presentes em documentos selecionados
que promovem a proposta, no ambito da OMS, OIT, Banco Mundial e
Assembleia Geral da ONU, publicados entre 2010 e 2014,

Identificar através dos documentos os perfis que poderiam ser utilizados para
caracterizar comunidades epistémicas em termos de suas afiliagdes aos modos
de producdo da globalizacdo tendo como referéncia seus conceitos de direito
humano a saude, caracterizados nas diades de oposicdo entre universalismo x
focalizagdo, integralidade x minimos sociais e igualdade x equidade entre
classes sociais, para caracterizar perfis de comunidades epistémicas

identificaveis, compondo um quadro analitico comparativo,

Analisar as discussGes propostas sobre o financiamento da oferta publica e
privada de servigos no contexto do universalismo baseado na fiscalidade ou nos
seguros, aprofundando a analise da relacdo publico-privado no contexto da
UHC,

Caracterizar e discutir a UHC em seu potencial de legitimacdo da proposta
hegemonica de representagdo dos direitos humanos em satde ou de refutagéo da

mesma em prol de uma proposta contra-hegeménica, reconhecendo assim
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mesmo as opg¢Oes taticas no compasso da hegemonia dentro de um movimento
estratégico de construcdo de contra-hegemonia favoravel ao direito humano e
social & satde.
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5. METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa documental, de carater exploratdrio e descritivo, sobre
perfis de comunidades epistémicas em torno da definicdo da UHC. Segundo Gil (1996), a
pesquisa documental visa estudar e analisar fontes bibliograficas secundarias, tais como:
documentos de 6rgdos publicos, regulamentos, jornais e boletins.

A matéria prima para a pesquisa proposta sdo aqueles documentos publicados
entre 2010 e 2014 pelos quatro principais espacos intergovernamentais envolvidos:

1. OIT — a partir da analise do Informe Bachelet “Piso de Protecdo Social para
uma Globalizacdo Equitativa e Inclusiva” (OIT, 2011) e da Recomendagdo 202 sobre 0s
pisos de protecdo social (OIT, 2012), onde se localiza e integra a UHC,;

2. OMS - a partir do Informe Mundial de 2010 “Financiamento dos Sistemas de
Saude: o caminho para a cobertura universal” (OMS, 2010) e as resolucdes da World
Health Assembly sobre a UHC desde entdo: Resolucdo WHAG4.9 sobre as estruturas de
financiamento sustentavel da salde e a cobertura universal (OMS, 2014) e o informe
A/66/24 sobre a UHC da Secretaria da 66.2 Assembleia Mundial da Saude (OMS, 2013);
incluindo a Resolugdo CD52.R11. Protecdo Social em Saude da OPAS (OPAS/OMS,
2013).

3. ONU - a partir da Resolu¢do A/67/L.36 (ONU, 2012), que aprovou a UHC na
Assembleia Geral da ONU, e da Resolugdo A/68/L.98 sobre satde global e politica exterior
(ONU, 2013).

4. Banco Mundial — analisando o documento UNICO sobre a UHC de 2013
(WORLD BANK, 2013a) e o0 documento Scaling Up de 2013 (WORLD BANK, 2013b).

Os documentos serdo analisados a partir de uma classificacdo do seu contetdo em
diades de oposicdo procurando tornar visivel como os enunciados representam os direitos
humanos ou ndo os representam.

Na andlise posterior serdo desenvolvidas as seguintes perspectivas:
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1-

Identificacdo de elementos que caracterizem as comunidades epistémicas em
termos de sua afiliagdo aos modos de produgéo social da globalizagdo tendo
como referéncia seus conceitos de direito humano a salde,

Exploracdo das categorias de oposicdo nas diades entre universalismo x
focalizacdo, integralidade x minimos sociais e igualdade x equidade entre
classes sociais, para caracterizar as comunidades epistémicas em sua
representacdo ou negacdo do direito a salde, compondo um quadro analitico
comparativo,

Identificacdo e discussdo das propostas sobre o financiamento da oferta publica
e privada de servigos no contexto do universalismo baseado na fiscalidade ou
nos seguros, aprofundando a anélise da relagdo publico-privado no contexto da
UHC.

Os documentos examinados foram lidos a partir de versdes oficiais em espanhol

e portugués e foram mantidos nestas linguas nos recortes que estdo documentados

na secdo de Resultados. Excecdo feita aos dois documentos do Banco Mundial que

foram lidos em inglés e traduzidos para o portugués no que tange aos fragmentos de

interesse que se apresentam na sec¢ao de Resultados.

Nos trechos de documentos que foram classificados no exercicio realizado,

foram preservadas as referéncias contidas no texto original, assim como 0s himeros

de notas de rodapé e outros, de modo que o leitor interessado podera buscar nos

textos integrais, indicados nos links da Bibliografia, o esclarecimento das

referéncias e notas relacionadas.
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6. RESULTADOS

UNIVERSALIDADE X FOCALIZACAO

OMS. Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a cobertura
universal, Relatério Mundial da Saude. [online]. Genebra: Organizacdo Mundial da
Saude, 2010. Disponivel em: <http://www.who.int/whr/2010/whr10 pt.pdf>. Acesso
em: 26 de setembro de 2014,

UNIVERSALIDADE

- Em primeiro lugar, em qualquer pais ha sempre uma parte da populacdo que é
demasiado pobre para contribuir através de impostos ou prémios de seguros. Eles terdo
de ser subsidiados pelos fundos comuns, geralmente através de receitas
governamentais. Esta assisténcia pode tomar a forma de acesso directo a servigos
financiados pelo governo ou através de subsidios aos seus prémios de seguro. OS
PAISES EM QUE TODA A POPULACAO TEM ACESSO A UMA GAMA DE
SERVICOS tém geralmente elevados niveis de fundos comuns — na ordem dos 5-6%
do produto domeéstico bruto (PIB). (pag. xvii)

- O resultado ultimo da cobertura universal exige um compromisso para COBRIR
100% DA POPULACAO, e os planos para este fim tem de ser desenvolvidos a
partida, mesmo que o objetivo ndo seja atingido de imediato. (pag. Xix)

- Sdo também responsaveis por ASSEGURAR QUE TODOS PODEM OBTER OS
SERVICOS DE QUE NECESSITAM e que estdo protegidos do risco financeiro
associado ao seu uso. Isto pode entrar em conflito com a procura da eficiéncia, pois 0s
modos mais eficientes de utilizar recursos nem sempre sdo 0s mais equitativos. Por
exemplo, é habitualmente mais eficiente localizar servicos em zonas populosas, mas
atingir os pobres rurais requer a localizagéo de servigos proximos deles. (pag. xxi)

- Os sistemas de financiamento devem ser especificamente desenhados para: PROVER
TODAS AS PESSOAS COM ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE DE QUE
TEM NECESSIDADE (incluindo prevencdo, promogao, tratamento e reabilitacio) de
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qualidade suficiente para serem eficazes; e assegurar que a utilizacdo de servicos de
salide ndo exige do utente sacrificio financeiro (14). (pag. 6)

- O Gana, por exemplo, comecou depois da Independéncia em 1957 a PRESTAR
CUIDADOS MEDICOS A SUA POPULACAO, gratuitos no momento de prestacio
do servico, através de unidades financiadas pelo governo. Abandonou o sistema no
inicio da década de 80 devido a graves restrigdes, antes de introduzir recentemente um
tipo de seguro nacional (Caixa 1.5). (pag. 9)

FOCALIZACAO

- Mas os rendimentos ndo sdo o unico factor com influéncia sobre a cobertura com
servicos. Em muitos contextos, MIGRANTES, MINORIAS ETNICAS E POVOS
INDIGENAS USAM MENOS OS SERVICOS DO QUE OS OUTROS GRUPOS
POPULACIONAIS, mesmo que as suas necessidades sejam maiores. (pag. xii)

- Quando a populagdo tem acesso a mecanismos de pré-pagamento e distribuicdo de
risco, o objectivo da cobertura universal torna-se mais realista. Estes mecanismos
baseiam-se em pagamentos independentes do estado de salde do pagador, distribuidos
ao longo da vida e usados para financiar servicos de salde - tratamento e reabilitacdo
para os doentes e diminuidos, e prevencdo e promog¢do - PARA TODOS OS QUE
ESTAO COBERTOS. (pag. xvii)

- Mesmo quando o financiamento é predominantemente pré-pago e agregado num
fundo comum, terdo de ser considerados os trade-off s entre as PROPORCOES DA
POPULACAO A SER COBERTA, o leque de servicos a ser disponibilizado, e a
proporcdo dos custos totais a ser paga (Fig. 1). A caixa designada “fundos comuns
actuais” descreve a situacdo num PAIS HIPOTETICO, EM QUE CERCA DE
METADE DA POPULACAO ESTA COBERTA para aproximadamente metade dos
servigos possiveis, mas menos da metade do custo desses servigos € coberto pelos
fundos comuns. Para se aproximar da cobertura universal, o pais deveria ESTENDER
A COBERTURA A MAIS PESSOAS, oferecer mais servicos, e pagar uma proporgéao
maior dos custos. (...) MAS NENHUM DOS PAISES AFLUENTES DE QUE SE
DIZ TEREM ATINGIDO A COBERTURA UNIVERSAL COBRE, NA
REALIDADE, 100% DA POPULACAO, para 100% dos servicos disponiveis e para
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100% dos custos — e sem listas de espera. (pag. xviii)

- Por exemplo, onde todos menos a elite estdo excluidos dos servigcos de saude, a
progressdo rapida para um sistema que cubra todos, ricos e pobres, pode ser uma
prioridade, mesmo que a lista de servicos e a proporcdo dos custos coberto pelos
fundos comuns seja relativamente pequena. Mas num sistema de base larga, com
apenas algumas bolsas de exclusio, O PAIS PODE DECIDIR POR UMA
ABORDAGEM POR ALVOS DELIMITADOS, IDENTIFICANDO AQUELES
QUE ESTAO EXCLUIDOS E DANDO PASSOS PARA ASSEGURAR QUE
VENHAM A SER COBERTOS. Em tais casos, 0s PAISES PODEM AUMENTAR
OS SERVICOS PARA OS POBRES e/ou cobrir uma propor¢cdo maior dos seus
custos. (pag. xix)

- A REMOCAO DAS BARREIRAS FINANCEIRAS IMPLICITAS NOS
SISTEMAS DE PAGAMENTO DIRECTO AJUDARA AS PESSOAS POBRESA
OBTER CUIDADOS, MAS NAO O GARANTEM. (pag. xix)

- Outras opg¢oes incluem vouchers e reembolsos para os custos de transporte, e planos
de micro- crédito que PERMITEM AOS MEMBROS DE AGREGADOS POBRES
(FREQUENTEMENTE MULHERES) A POSSIBILIDADE DE GANHAR
DINHEIRO, que pode ser usado de varios modos, incluindo a procura ou obten¢éo de
servigos de saude. (pag. xix)

- Os governos devem também estar cientes que 0s servicos publicos gratuitos podem
ser capturados pelos ricos, que os utilizam mais do que 0s pobres, mesmo que as suas
necessidades sejam menores. Nalguns paises, apenas 0S mais ricos tém acesso a um
nivel adequado de servigos, enquanto noutros apenas os mais pobres sdo excluidos.
Alguns grupos de pessoas sdo ignorados pelas falhas da maioria dos sistemas, e 0s
padroes de exclusdo dos servigos variam. DEVE PRESTAR-SE PARTICULAR
ATEN(;AO AS DIFICULDADES DE ACESSO A SERVICOS ENCARADAS
PELAS MULHERES E GRUPOS ETNICOS E MIGRANTES, E AOS
PROBLEMAS ESPECIFICOS VIVIDOS PELAS POPULACOES INDIGENAS.
(pag. xxi)

- Tem de comecar com uma declaracdo clara de principios e ideais que movem o
sistema de financiamento — UMA INTERPRETACAO DO QUE SIGNIFICA
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COBERTURA DE SAUDE UNIVERSAL PARA UM DETERMINADO PAIS.
(pag. xxii)

- De acordo com o governo do Ruanda 91% da populacdo do pais pertence a um dos
trés principais planos de seguro de saude (17). (...) Os planos de seguros ndo cobrem
todos os custos de salde: as familias ainda tém que pagar directamente uma proporcéo
dos seus custos e o leque de servicos disponivel é definitivamente menos extenso do
que em paises mais ricos. (...) Num estadio ainda precoce de desenvolvimento, existem
ainda muitos desafios. Estes incluem: TORNAR AS CONTRIBUICOES MAIS
ACESSIVEIS AOS MAIS POBRES; aumentar o leque de servigos oferecidos e a
proporc¢do dos custos totais cobertos; e melhorar a gestéo financeira. O Ruanda também
se esforca por harmonizar os diferentes mecanismos de financiamento, parcialmente
atraves do desenvolvimento de um quadro legal de governacao para o seguro social de
saude (20). (pag. 7)

- O governo (chinés) tomou medidas para corrigir estas situagdes. AS NOVAS
ORGANIZAQOES MEDICAS COOPERATIVAS, INICIADAS EM 2003 PARA
SATISFAZER AS NECESSIDADES DAS POPULACOES RURAIS, E O PLANO
DE SEGURO MEDICO BASICO PARA OS RESIDENTES URBANOS, testado
em 79 cidades em 2007, estdo no centro das ultimas reformas. (pag. 8)

- AS RECENTES REFORMAS DO FINANCIAMENTO DE SAUDE NOS
ESTADOS UNIDOS ESTENDERAO A COBERTURA DE SEGURO EM 2019 A
UNS 32 MILHOES DE PESSOAS QUE ESTAVAM ANTERIORMENTE SEM
COBERTURA (27). Numerosas estratégias serdo usadas para esse fim. Os
seguradores privados ndo poderdo mais rejeitar os candidatos com base no estado de
salde, por exemplo, e os INDIVIDUOS E AS FAMILIAS DE BAIXOS
RENDIMENTOS TERAO AS SUAS APOLICES SUBSIDIADAS (28). (pag. 8)

- Ao mesmo tempo, o Gabdo (39), a Republica Popular e Democréatica do Laos (40), o
Mali (41), as Filipinas (42), a Tunisia (43) e o Vietname (44) expandiram varias formas
de pré-pagamento e de fundos comuns para aumentar a proteccdo contra riscos
financeiros, PARTICULARMENTE PARA OS POBRES. (pag. 8)

- UM PLANO DE SEGURO DE SAUDE NACIONAL (DE GANA) FOI
INTRODUZIDO EM 2004 E EM JUNHO DE 2009 67,5% DA POPULACAO
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ESTAVA INSCRITA (35). Durante o periodo 2005-2008 o numero nacional de
consultas externas aumentou de 50%, de 12 para 18 milhGes, enquanto o nimero de
internamentos aumentou em 6,3%, de 0,8 para 0,85 milhdes. (pag. 9)

- Também o Chile atravessou varias fases. Depois de ter gerido um servigo nacional de
saude com financiamento estatal por 30 anos, optou em 2000 por uma abordagem mista
publico / privada para o seguro de saude, garantindo acesso universal a tratamentos de
qualidade para um leque bem definido de situacdes. O NUMERO DE SITUACOES
EXPANDIU COM O TEMPO E OS POBRES TEM SIDO OS MAIORES
BENEFICIARIOS (29). (pags. 9-10)

- Todos os paises devem fazer escolhas e opcBes, particularmente quanto ao modo
como os fundos comuns s&o usados. E um constante desafio equilibrar as prioridades:
os fundos mantém-se escassos, no entanto as pessoas exigem mais e as novas
tecnologias para a melhoria da salde estdo em constante expansdo. Tais conflitos
forgam os decisores politicos a fazer escolhas em trés areas nucleares (Figura 1.2): A
PROPORCAO DA POPULACAO A SER COBERTA, o leque de servicos a que se
da acesso; e a proporcdo dos custos totais abrangida. (...) PARA SE APROXIMAR
DA COBERTURA UNIVERSAL, O PAIS DEVERIA ESTENDER A
COBERTURA A MAIS PESSOAS, oferecer mais servi¢os e/ou pagar uma maior
proporcdo do custo com os fundos comuns. (...) MAS NENHUM PAIS, NEM
MESMO OS DE RENDIMENTOS ELEVADOS E DOS QUAIS SE DIZ TEREM
ALCANCADO A COBERTURA UNIVERSAL, TEM, SEM LISTAS DE
ESPERA, 100% DA POPULACAO COBERTA para 100% dos servicos que
poderiam ser disponibilizados e para 100% dos custos. (pag. 13)

- Apesar disso, todos nesses paises (paises europeus com sistemas de proteccao social
estabelecidos ha muito) tém acesso a um conjunto de servicos (de prevencéo,
promocdo, tratamento e reabilitacio) e QUASE TODA A GENTE ESTA
PROTEGIDA DOS RISCOS FINANCEIROS GRAVES GRACAS AO PRE-
PAGAMENTO E AOS FUNDOS COMUNS. A base é comum, mesmo que as
especificidades sejam diferentes, moldadas pelas expectativas da populacdo e dos
prestadores de satde, pelo ambiente politico e pela disponibilidade de fundos. (pag. 13)

- Por exemplo, em contextos em que apenas a elite ndo esta actualmente excluida de
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servigos de saude, caminhar rapidamente para um sistema que cubra todos, ricos e
pobres, pode ser uma prioridade, mesmo que a lista de servigos e a propor¢édo dos
custos cobertos pelos fundos comuns seja relativamente pequena (21,66). Entretanto,
num sistema de base ampla, com apenas algumas “bolsas” de exclusio, O PAIS
PODE INICIALMENTE OPTAR POR UMA ABORDAGEM DIRIGIDA,
IDENTIFICANDO OS QUE ESTAO EXCLUIDOS e cumprindo etapas para
assegurar que sdo progressivamente incluidos. Nesses casos, ELES PODEM VIR A
COBRIR MAIS SERVICOS PARA OS POBRES e/ou cobrir uma maior proporcao
dos seus custos. (pag. 14)

- TRATAR DA COBERTURA UNIVERSAL DE SAUDE TAMBEM SIGNIFICA
TRATAR DOS POBRES E MARGINALIZADOS, PESSOAS QUE
FREQUENTEMENTE SAO POLITICAMENTE EXCLUIDAS E SEM
REPRESENTACAO. (pag. 25)

OMS. 64.2 Asamblea Mundial de la Salud. WHAG64.9. Estructuras de financiacion
sostenible de la salud y cobertura universal. [online]. 2011. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gh/ebwha/pdf files’sWHA64-REC1/A64 REC1-sp.pdf>. Acesso
em 26 de setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

- Recordando asimismo el parrafo 1 del articulo 25 de la Declaracion Universal de
Derechos Humanos, en el que se afirma que TODA PERSONA TIENE DERECHO
A UN NIVEL DE VIDA ADECUADO que le asegure, asi como a su familia, la salud
y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia
médica y los servicios sociales necesarios, y tiene asimismo derecho a los seguros en
caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de perdida de
sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad,;

- Observando que en numerosos paises los sistemas de financiacién de la salud deben
alcanzar un mayor grado de desarrollo y disponer de mas apoyo para ampliar el
ACCESO DE TODOS a la atencion sanitaria y los servicios necesarios y, al mismo

tiempo, prevenir catastrofes econdémicas y brindar proteccion contra esos riesgos;
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- (INSTA a los Estados Miembros) a que procuren alcanzar la coberturay el ACCESO
UNIVERSALES Y ASEQUIBLES PARA TODOS LOS CIUDADANOS sobre una
base de equidad y solidaridad, con el fin de proporcionar una gama adecuada de
atencion y servicios de salud, cuyos costos estén cubiertos en grado suficiente, y
servicios preventivos integrales y asequibles, mediante el fortalecimiento de una
presupuestacion equitativa y sostenible de los recursos financieros; (1.2)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que, segin proceda, sigan invirtiendo y
fortaleciendo los sistemas de prestacion de servicios de salud, y en particular la
atencion y los servicios primarios de salud, y los suficientes recursos humanos para la
salud y los sistemas de informacion sanitaria, CON MIRAS A GARANTIZAR QUE
TODOS LOS CIUDADANOS tengan un acceso equitativo a la atenciéon y los
servicios de salud; (1.3)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que programen la transicion de sus sistemas de
salud a la cobertura universal, sin dejar de salvaguardar la calidad de los servicios y de
satisfacer las NECESIDADES DE LA POBLACION, con el fin de reducir la pobreza
y alcanzar los objetivos de desarrollo acordados a nivel internacional, en particular los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio; (1.5)

- (PIDE a la Directora General) que colabore estrechamente con otras organizaciones
de las Naciones Unidas, asociados internacionales para el desarrollo, fundaciones,
mundo universitario y organizaciones de la sociedad civil para fomentar medidas
destinadas a lograr el ACCESO UNIVERSAL; (2.3)

- (PIDE a la Directora General) que, a peticion de los Estados Miembros, proporcione
apoyo técnico para fortalecer la capacidad y la experiencia en la mejora de los sistemas
de financiacion de la salud, en particular planes equitativos de pago anticipado, con
miras a ALCANZAR LA COBERTURA UNIVERSAL MEDIANTE LA
PRESTACION DE UNA ATENCION Y UNOS SERVICIOS DE SALUD
INTEGRALES PARA TODOS, incluido el fortalecimiento de la capacidad de
seguimiento de los flujos de gastos en salud mediante la aplicacion de marcos de

contabilidad normalizados; (2.6)

FOCALIZACAO
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- (PIDE a la Directora General) que prepare una ESTIMACION DEL NUMERO DE
PERSONAS CUBIERTAS por un sistema béasico de seguro de enfermedad que
proporcione acceso a la atencion y los servicios de salud bésicos, la cual esté

desglosada por paises y regiones; (2.5)

OPAS/OMS. Resolugdo CD52.R11. Protecdo Social em Saude. [online].
Washington: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2013. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=8833&lIte
mid=40033&lang=pt>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

- Reconhecendo que os paises da Regido tenham conseguido importantes avancos nos
processos de reforma de seus sistemas de saude (apesar da persisténcia de importantes
desafios, como a continuidade da melhoria da qualidade dos servicos de SAUDE
PARA TODOS) e em enfrentar a segmentacdo e a fragmentagdo que provocam

inequidades;

FOCALIZACAO

- (Instar aos Estados Membros, conforme apropriado as suas realidades particulares, a)
utilizar mecanismos ja estabelecidos, como a Rede Interamericana de Protecéo Social e
outras iniciativas regionais e sub-regionais, para compartilhar as melhores praticas em
PROGRAMAS DE COMBATE A POBREZA RELACIONADOS A SAUDE
implementados por governos e instituicbes em toda a Regiéo; (2. f)

OMS. 66.2 Asamblea Mundial de la Salud. A/66/24. Cobertura sanitaria universal:
informe de la Secretaria. Ginebra: Naciones Unidas. [online]. 2013. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’\WHAG66/A66_24-sp.pdf>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

- En la aplicacion de estas estrategias, los paises ven en la cobertura sanitaria universal
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dos vertientes relacionadas entre si: la COBERTURA DE TODOS por los servicios
de salud necesarios (prevencion, promocion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos), y su cobertura por una proteccion contra los riesgos financieros.1 La
cobertura sanitaria universal tiene por objetivo garantizar que TODAS LAS
PERSONAS obtengan los servicios de salud que necesitan sin riesgo de ruina

econdémica. (7)

FOCALIZACAO

- A modo de ilustracion, un examen reciente del Plan Tailandés de Cobertura Universal
reveld que el seguro de enfermedad (pagado totalmente con los ingresos publicos
generales) PARA LOS POBRES Y EL SECTOR NO CONVENCIONAL aumento
su acceso a los servicios que necesitaban y mejor6é la proteccion contra el riesgo
financiero. (8)

- El avance hacia la cobertura sanitaria universal es un proceso que requiere progresos
en varios frentes: la gama de servicios disponibles para la poblacion (los
medicamentos, productos médicos, personal sanitario, infraestructura e informacion
gue se necesitan para garantizar una buena calidad); la proporcion de los costos de esos
servicios que esta cubierta, y LA PROPORCION DE LA POBLACION QUE ESTA
CUBIERTA. Estos avances tienen que estar protegidos durante las recesiones
econdmicas o financieras. La cobertura sanitaria universal no consiste en lograr un
paquete minimo fijo. (9)

- La cobertura por los servicios necesarios mejora 0 mantiene la salud, permitiendo que
la gente se gane la vida y que los nifios aprendan, y ASI TENGAN MEDIOS PARA
ESCAPAR DE LA POBREZA. AL MISMO TIEMPO, LA PROTECCION
CONTRA LOS RIESGOS FINANCIEROS IMPIDE QUE LA POBLACION SE
VEA ABOCADA A LA POBREZA POR EL PAGO DIRECTO DE SU
ATENCION. Por consiguiente, CONTRIBUYE A LA REDUCCION DE LA
POBREZA vy es, por definicion, una manifestacion practica de la preocupacion por la
equidad sanitaria y el derecho a la salud. (10)

- Esta es una de las causas de las sustanciales reducciones de las TASAS DE
MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA registradas en la mayor parte del mundo
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desde 2000. (13)

-LA PROPORCION DE LA POBLACION MUNDIAL QUE VIVE EN LA
POBREZA TAMBIEN HA DISMINUIDO, aunque ha habido indicios de que,
paraddjicamente, las desigualdades con respecto a los ingresos han aumentado durante
el mismo periodo en muchos paises. (14)

-SE CALCULA QUE EN EL MUNDO HAY 1000 MILLONES DE POBRES
QUE TODAVIA NO RECIBEN LOS SERVICIOS DE SALUD QUE
NECESITAN. (15)

- Muchos paises siguen teniendo una escasez critica de personal sanitario y les resulta
dificil lograr que permanezcan en las ZONAS SUBATENDIDAS. (16)

- El aumento de la calidad y disponibilidad de los servicios de salud a un precio
asequible PARA EL SECTOR NO CONVENCIONAL es un reto de envergadura,
que no forma parte del plan de accion. (24)

- Los participantes expresaron su firme apoyo al desarrollo de unos sistemas de salud
que satisfagan las aspiraciones de la cobertura sanitaria universal: TODAS LAS
PERSONAS, CON INDEPENDENCIA DE SU CAPACIDAD DE PAGO, deben
tener acceso a los servicios de salud de calidad que necesiten sin por ello hacer correr
un riesgo financiero a sus familias. (27)

- Se reconoci6 que la agenda inconclusa de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud es un foco importante para atraer la atencion mundial, y se
considerd que la cobertura de servicios de salud adecuados, accesibles, asequibles y de
la calidad deseada, es fundamental para alcanzar los objetivos, ESPECIALMENTE
EN EL CASO DE LAS POBLACIONES VULNERABLES. (29)

ONU. A/67/L.36. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2012. Disponivel em:
<http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/67/L.36&referer=http://www.

un.org/en/ga/info/draft/index.shtml&Lang=S>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE
-Reafirmando el DERECHO DE TODA PERSONA al disfrute del mas alto nivel
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posible de salud fisica y mental, SIN DISTINCION DE RAZA, RELIGION,
IDEOLOGIA POLITICA O CONDICION ECONOMICA O SOCIAL; vy el
DERECHO DE TODA PERSONA a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi
como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios, asi como el derecho a
la seguridad en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos
de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad,

- Reconoce que la cobertura universal de salud implica que TODA PERSONA tiene
acceso sin discriminacion a un conjunto de servicios médicos basicos de promocion,
prevencion, cura y rehabilitaciébn asi como a medicamentos esenciales, seguros,
asequibles, efectivos y de calidad, velando por que la utilizacion de esos servicios no
exponga a los usuarios a graves dificultades econdmicas, con especial hincapié en los

segmentos pobres, vulnerables y marginados de la poblacion; (10)

FOCALIZACAO

- Observando con especial preocupacion que para millones de personas el derecho al
disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, incluido el acceso a
medicamentos, sigue siendo una meta distante y que, en muchos casos,
ESPECIALMENTE EN EL DE LOS NINOS Y EL DE QUIENES VIVEN EN LA
POBREZA, las probabilidades de alcanzar esa meta son cada vez mas remotas, que
cada afio millones de personas pasan a estar por debajo de la linea de pobreza por haber
tenido que pagar de su propio bolsillo el tratamiento de enfermedades catastroficas, y
que el pago de montos excesivos puede disuadir a las personas pobres de acudir a los
servicios de salud o de seguir recibiéndolos,

- Reconociendo la importancia de que los sistemas nacionales de salud tengan una
cobertura universal, especialmente por medio de mecanismos de atencion primaria de
la salud y proteccion social, a fin de proporcionar acceso a los servicios de salud A
TODOS, EN PARTICULAR A LOS SECTORES MAS POBRES DE LA
POBLACION,

- Exhorta a los Estados Miembros a valorar la contribucion de la cobertura universal de
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salud a la consecucion de todos los Objetivos de Desarrollo del Milenio
interrelacionados, con el resultado final de vidas més saludables, EN PARTICULAR
EN EL CASO DE LAS MUJERES Y LOS NINOS; (5)

- Reconoce también que la aplicacién de una cobertura universal de salud se sustenta
en un sistema de salud sélido y con capacidad de respuesta, que preste servicios de
atencion primaria de la salud amplios y abarque un extenso ambito geogréfico,
INCLUSO EN ZONAS RURALES Y ALEJADAS, Y CON ESPECIAL
HINCAPIE EN EL ACCESO A LAS POBLACIONES MAS NECESITADAS.
Ademas, ha de contar con una fuerza de trabajo cualificada, debidamente formada y
motivada, asi como con capacidades relativas a medidas de salud publica amplias,
proteccion de la salud y énfasis en los determinantes de la salud mediante politicas en
distintos sectores, por ejemplo promoviendo los conocimientos de la poblacién en
materia de salud; (9)

- Reconoce que la cobertura universal de salud implica que toda persona tiene acceso
sin discriminacion a un conjunto de servicios médicos basicos de promocion,
prevencion, cura y rehabilitacion asi como a medicamentos esenciales, seguros,
asequibles, efectivos y de calidad, velando por que la utilizacion de esos servicios no
exponga a los usuarios a graves dificultades econémicas, CON ESPECIAL
HINCAPIE EN LOS SEGMENTOS POBRES, VULNERABLES Y
MARGINADOS DE LA POBLACION:; (10)

- Reconoce que es esencial tomar en consideracion las necesidades de los
SEGMENTOS VULNERABLES DE LA SOCIEDAD, INCLUIDOS LOS
SEGMENTOS MAS POBRES Y MARGINADOS DE LA POBLACION, LOS
PUEBLOS INDIGENAS Y LAS PERSONAS CON DISCAPACIDADES, de
conformidad con el principio de la inclusion social, con miras a aumentar su capacidad
de hacer efectivo su derecho al disfrute del méas alto nivel posible de salud fisica y
mental; (14)

- Pone de relieve que los gobiernos deben proporcionar A LAS PERSONAS QUE NO
TIENEN RECURSOS SUFICIENTES proteccion contra el riesgo financiero y las
instalaciones de salud necesarias, SIN DISCRIMINACION; (19)
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ONU. A/68/L.98. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2013. Disponivel em:
<http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/68/98>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

- REAFIRMANDO EL DERECHO DE TODO SER HUMANO, SIN
DISTINCION DE NINGUN TIPO, al disfrute del mas alto nivel posible de salud
fisica y mental y a un nivel de vida adecuado para la salud y el bienestar de uno mismo
y su familia, incluidas una alimentacion, vestimenta y vivienda adecuadas, y a la
mejora continua de las condiciones de vida,

- Pide una mayor colaboracion de los Estados Miembros y otras partes interesadas
pertinentes de los sectores publico y privado, incluidos la sociedad civil y el mundo
académico, con el fin de mejorar la SALUD PARA TODOS, en particular apoyando el
desarrollo de sistemas de salud sostenibles e integrales, asegurando el acceso universal
a servicios de salud de calidad, fomentando la innovacion para atender las necesidades
de salud actuales y futuras, y promoviendo la salud durante toda la vida; (4)

- Pide a las asociaciones para la salud mundial que apoyen a los Estados Miembros en
el cumplimiento de sus responsabilidades para acelerar la transicién hacia una
cobertura sanitaria universal, lo que implica que TODAS LAS PERSONAS
TENGAN ACCESO, SIN DISCRIMINACION, a un conjunto de servicios médicos
bésicos de promocidn, prevencion, cura, rehabilitacion y paliacion que se ajusten a las
necesidades y se determinen a nivel nacional, asi como a medicamentos esenciales,
seguros, asequibles, eficaces y de calidad, especialmente mediante la promocion de la
atencion primaria de la salud, al tiempo que se asegura que la utilizacién de esos
servicios no suponga graves dificultades economicas para los usuarios, en particular los

sectores pobres, vulnerables y marginados de la poblacion; (12)

FOCALIZACAO
- Observando con especial preocupacion que para millones de personas el derecho al

disfrute del mas alto nivel posible de salud fisica y mental, incluido el acceso a
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medicamentos de calidad, sigue siendo una meta distante, que ESPECIALMENTE
EN EL CASO DE LAS MUJERES, LA POBLACION MAS VULNERABLE,
LOS NINOS Y QUIENES VIVEN EN LA POBREZA, las probabilidades de
alcanzar esa meta son cada vez mas remotas, que cada afio millones de personas se
sitian por debajo del umbral de la pobreza debido al pago de gastos médicos
desorbitados, y que el desembolso de sumas excesivas puede disuadir a las personas
pobres de solicitar o seguir recibiendo asistencia sanitaria,

- Subrayando también la necesidad de asociaciones de gran alcance para la salud
mundial a fin de apoyar la promocion de, entre otros objetivos, LA IGUALDAD DE
GENERO Y EL EMPODERAMIENTO DE LAS MUJERES, LA SALUD
SEXUAL Y REPRODUCTIVA'Y EL PLENO DISFRUTE POR LAS MUJERES
Y LAS NINAS DE TODOS SUS DERECHOS HUMANOS, de modo que se
contribuya a la ERRADICACION DE LA POBREZA v el desarrollo econémico y
social, incluida la mejora de los resultados en materia de salud,

- Insta también a los Estados Miembros a que cumplan los compromisos contraidos en
relacion con la iniciativa del Secretario General para salvar a 4,6 millones DE NINOS
Y MADRES en 1.000 dias; (10)

- Pide a las asociaciones para la salud mundial que apoyen a los Estados Miembros en
el cumplimiento de sus responsabilidades para acelerar la transicién hacia una
cobertura sanitaria universal, lo que implica que todas las personas tengan acceso, sin
discriminacidn, a un conjunto de servicios médicos basicos de promocidn, prevencion,
cura, rehabilitacion y paliacion que se ajusten a las necesidades y se determinen a nivel
nacional, asi como a medicamentos esenciales, seguros, asequibles, eficaces y de
calidad, especialmente mediante la promocion de la atencion primaria de la salud, al
tiempo que se asegura que la utilizacion de esos servicios no suponga graves
dificultades econdémicas para los usuarios, EN PARTICULAR LOS SECTORES
POBRES, VULNERABLES Y MARGINADOS DE LA POBLACION; (12)

- Pide el fortalecimiento de la asociacion mundial para el desarrollo con una agenda
para el desarrollo inclusiva y centrada en las personas a fin de reforzar los
compromisos de la comunidad internacional relativos a la ERRADICACION DE LA
POBREZA vy el desarrollo sostenible, teniendo en cuenta al mismo tiempo que los
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problemas en materia de salud mundial siguen existiendo y requieren una atencién

constante; (18)

OIT. Piso de Protecdo Social para uma Globalizacdo Equitativa e Inclusiva
[online]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho, 2011. Disponivel em:

<http://www.ilo.org/public/portugue/region/eurpro/lisbon/pdf/pub relatbachelet.pdf>.

Acesso em 26 de setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

- «Ninguém deveria viver abaixo de um determinado nivel de renda e TODAS AS
PESSOAS deveriam ter acesso a servicos publicos essenciais como a agua, o
saneamento basico, a salde e a educacdo.» (pag. vii)

- Esta iniciativa deve ser considerada no marco da Agenda para o Trabalho Decente da
OIT, na qual a PROTECAO SOCIAL PARA TODOS figura entre os quatro
objetivos estratégicos inter-relacionados, juntamente com a promocdo dos direitos
trabalhistas, a criacdo de emprego decente por empresas sustentaveis e o dialogo social.
(pag. xi)

- O conceito de Piso Social foi desenvolvido com parte da estratégia bidimensional da
CAMPANHA MUNDIAL SOBRE SEGURIDADE SOCIAL E COBERTURA PARA
TODOS, QUE ARTICULA OBJETIVOS DE UNIVERSALIZACAO DE NIVEIS
BASICOS DE PROTECAO SOCIAL PARA TODA A POPULACAO (dimensdo
horizontal), com objetivos de aumento progressivo e gradual dos sistemas de protecéo a
patamares mais elevados, conforme os padrbes estabelecidos nas normas da OIT
(dimensao vertical). (pag. xii)

- O Piso Social deve incluir garantias de: Seguranca de renda basica, sob a forma de
transferéncias sociais variadas (monetarias ou em espécie), tais como pensdes para
idosos e pessoas portadoras de deficiéncia, beneficios para criangas, apoios a renda
e/ou garantias de emprego e servigos para os desempregados e trabalhadores de baixa
renda; e ACESSO UNIVERSAL a servicos sociais essenciais nas areas da satde, agua
e saneamento, educacgéo, seguranca alimentar, habitagcéo e outras definidas de acordo

com as prioridades nacionais. (pag. xxv)

67


http://www.ilo.org/public/portugue/region/eurpro/lisbon/pdf/pub_relatbachelet.pdf

- O conceito é parte integrante da estratégia bidimensional da OIT para a extensao da
cobertura da seguridade social, incluindo um conjunto bésico de garantias sociais
PARA TODOS (dimensdo horizontal), e a implementacdo gradual de niveis mais
elevados de protecdo (dimensdo vertical), em conformidade com a Conven¢do No 102
da OIT sobre seguridade social de 1952, e outras, a medida que o0s paises vao
desenvolvendo os seus espacos fiscais e politicos. (pag. xxv)

- A nocéo de Piso de Protecdo Social esta ancorada no principio fundamental de justica
social e no DIREITO UNIVERSALDE TODOS a seguridade social e a um padrdo de
vida digno. As disposicdes estabelecidas no marco conceitual do Piso referem-se a uma
série de direitos constantes na Declaragdo Universal de Direitos Humanos. A ideia
principal é que nenhum cidaddo deve viver abaixo de um determinado nivel de renda e
gue a0 menos 0 acesso aos Servigos sociais basicos deve ser UNIVERSAL. (pag. xxvi)
- Atualmente, observa-se um fenbmeno novo e Unico na histdria, em que paises como
China, Ruanda e Vietna, entre outros, construiram seus sistemas de protecdo da saude
partindo praticamente do zero e alcangaram, num curto periodo de tempo,
COBERTURA BASICA EM LARGA ESCALA E QUASE UNIVERSAL (figura
1). (pag. 3)

- Uma das principais vantagens de conceito de Piso de Protecdo Social reside
justamente na sua simplicidade. O Piso baseia-se na ideia de que TODOS devem se
beneficiar de uma seguranca de renda minima, garantida através de transferéncias
monetarias ou em espécie, tais como pensdes para 0s idosos e pessoas portadoras de
deficiéncia, beneficios para criancas, prestacdes de apoio a renda e/ou garantias de
emprego e servigos para os desempregados e trabalhadores pobres. Em conjunto, as
transferéncias monetarias e em espécie devem assegurar o0 acesso de todos aos bens e
servigos essenciais, incluindo os cuidados basicos de saude, nutricdo adequada,
educacdo, habitacdo, agua e saneamento. A énfase do Piso na coeréncia e coordenacéo
politica significa que ele pode proteger e capacitar individuos durante todo o seu ciclo
de vida. (pag. 4)

- A nocéo de Piso de Protecdo Social estd ancorada em principios comuns de justica
social e no DIREITO UNIVERSAL DE TODA PESSOA A SEGURIDADE

SOCIAL e a um nivel de vida suficiente para assegurar a saude e bem-estar dos
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individuos e das suas familias, incluindo nutricdo, vestuario, alojamento, assisténcia
médica e servicos sociais. E uma abordagem baseada em direitos, cuja ideia principal é
que  NENHUM SER HUMANO DEVERIA VIVER ABAIXO DE UM
DETERMINADO NIVEL DE RENDA E QUE TODOS DEVEM TER ACESSO
A SERVICOS SOCIAIS BASICOS A FIM DE AUMENTAR AS
OPORTUNIDADES DE TRABALHO DECENTE. (pég. 9)

- A principal forma de evitar os problemas colocados pela focalizacdo € expandir
gradualmente os componentes do Piso de Protecdo Social, com pelo menos alguns dos
seus instrumentos (como aqueles que podem garantir a seguranca de renda) vistos
como um passo no desenvolvimento da seguridade social que claramente siga 0s
PRINCIPIOS DA UNIVERSALIDADE. PROGRAMAS UNIVERSAIS QUE
GARANTAM O ACESSO IRRESTRITO A PROTECAO SOCIAL podem
promover direitos sociais e funcionar para a reducdo e erradicacdo da pobreza. Ao
mesmo tempo, proporcionam as familias pobres acesso preferencial a servigos basicos
que ajudam a enfrentar a exclusao social. (pag. 89)

- Muitos paises, como Brasil, Chile, Coldmbia e Uruguai, introduziram programas de
educacdo em protecdo social. Estas experiéncias partilham o OBJETIVO DE
ESTENDER A COBERTURA A TODOS e o de promover uma cultura de protecdo
social. (pags. 90-91)

FOCALIZACAO

- Este relatdrio apresenta as principais conclusfes do Grupo e formula recomendacGes
concretas para AVANCAR NA EXTENSAO DA COBERTURA DA PROTEQAO
SOCIAL. (pag. vii)

- As medidas de protecdo social tém contribuido para amortecer o impacto da crise
sobre a POPULACAO MAIS VULNERAVEL, atuando como um estabilizador
macroecondmico, dinamizando a demanda agregada e facilitando 0 COMBATE A
POBREZA E A EXCLUSAO SOCIAL. (pag. xii)

- O relatorio demonstra que a extensdo da protecdo social pode desempenhar um papel
fundamental na REDUCAO DA POBREZA E A EXCLUSAO SOCIAL,

contribuindo para o cumprimento das promessas da Declaragcdo Universal de Direitos
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Humanos. Argumenta-se que a ampliacdo da cobertura dos sistemas de protecéo social,
baseada em pisos basicos, € um dos elementos necessarios para uma globalizacdo mais
equitativa e inclusiva. (pag. xxiv)

- Esta abordagem (Piso de Protecdo Social) foi aprovada pelos chefes das agéncias das
Nacdes Unidas, em 2009, pelos Chefes de Estado e de Governo nas reunides de cupula
dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em 2010, e pelo G20, em 2011, como
um conjunto integrado de politicas sociais concebidas para garantir maior seguranca de
renda e acesso universal a servicos sociais, PRESTANDO PARTICULAR
ATENCAO AOS GRUPOS MAIS VULNERAVEIS e protegendo e empoderando
cidadéos ao longo do ciclo de vida. (pags. Xxiv - xxv)

- A nocéo de Piso de Protecdo Social esta ancorada no principio fundamental de justica
social e no direito universal de todos a seguridade social e a um padréo de vida digno.
As disposicoes estabelecidas no marco conceitual do Piso referem-se a uma série de
direitos constantes na Declaracdo Universal de Direitos Humanos. A ideia principal é
que NENHUM CIDADAO deve viver abaixo de um determinado nivel de renda e que
a0 Menos 0 acesso aos servicos sociais basicos deve ser universal. (pag. xxvi)

- O Piso de Protecédo Social esta fortemente ligado a Agenda do Trabalho Decente. Para
se ter sucesso na LUTA CONTRA A POBREZA, A PRIVAC}AO E AS
DESIGUALDADES, néo se pode atuar de forma isolada. Com o objetivo de obter
uma REDUCAO EFICAZ DA POBREZA, suas estratégias devem ser acompanhadas
por medidas tais como o refor¢o das instituicdes sociais e laborais e a promocao de
ambientes macroecondmicos favoraveis ao emprego. (pag. xxvi)

- Um namero significativo de paises tem integrado os principais componentes e 0s
aspectos praticos do Piso aos seus sistemas de protecdo social. Nos paises de baixa e
média renda, ha fortes indicios de que O ACESSO AOS PROGRAMAS DE
SEGURIDADE SOCIAL SE ENCONTRA INTIMAMENTE LIGADO A
REDUCAO DA POBREZA E DA DESIGUALDADE SOCIAL. ESTUDOS
REVELAM QUE PROGRAMAS DE TRANSFERENCIAS MONETARIAS,
MESMO QUE MODESTAS, DESTINADOS A PESSOAS IDOSAS E
CRIANCAS PODEM POTENCIALMENTE DIMINUIR DE FORMA
SIGNIFICATIVA A INTENSIDADE DA POBREZA. (pag. xxvi)
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- As disposicbes do Piso de Protecdo Social podem resultar ainda em MAIS
EMPODERAMENTO E AUTONOMIA DAS MULHERES, QUE SE
ENCONTRAM DESPROPORCIONADAMENTE REPRESENTADAS EM
GRUPOS DE BAIXA RENDA. (pag. xxvi)

- O processo de CONCEPCAO E DEFINICAO DE PRIORIDADES PARA OS
ELEMENTOS DO PISO depende da compreensdo exata dos objetivos dos programas
de prestacOes e dos efeitos das condic¢Ges vinculadas ao pagamento das prestacdes. A
DEFINICAO DE CRITERIOS DE SELECAO DE BENEFICIARIOS deve ser
acompanhada por um processo de identificacdo confiavel e por tecnologias de
monitoramento que permitam o combate a fraude, minimizem erros e GARANTAM A
CONCESSAO DOS BENEFICIOS E SERVICOS AQUELES QUE
REALMENTE TEM DIREITO. (pag. xxix)

- PROGRESSOS NA ANALISE DA POBREZA TEM SIDO FUNDAMENTAIS
NA FORMULACAO DOS PROGRAMAS. A crescente disponibilidade de dados
relativos aos domicilios, aliada a métodos de identificacdo e classificacdo dos
domicilios e dos individuos vivendo em situacdo de pobreza, melhorou a avaliacdo e
compreensdo desse fenébmeno. PERSPECTIVAS MULTIDIMENSIONAIS DE
ENFOQUE DA POBREZA AJUDARAM A PROMOVER A COORDENAQAO
DAS INTERVENC}()ES, EM ESPECIAL DAS TRANSFERENCIAS SOCIAIS E
DOS SERVICOS BASICOS. (pag. Xxx)

- A articulacdo entre politicas de emprego e protecdo social relacionadas a promocao
do trabalho decente como FORMA DE COMBATE A POBREZA tem sido
explorada em vérios paises desenvolvidos e em desenvolvimento. E necesséaria forte
vontade politica para desenvolver e integrar intervengdes, incluindo politicas ativas de
emprego e de desenvolvimento de micro-empresas, que podem abrir novas
oportunidades de trabalho e emprego para os BENEFICIARIOS DE PROGRAMAS
DE TRANSFERENCIAS SOCIAIS. E igualmente importante alinhar os incentivos
ao trabalho decente com os objetivos dos PROGRAMAS DE REDUCAO DA
POBREZA. Em alguns paises de renda média que possuem um regime de seguridade
social bem desenvolvido, a interagdo entre o seguro social e a assisténcia social exige

enorme atengé@o dos tomadores de deciséo de politicas publicas. (pag. xxx)
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- A PERCEPCAO DE UMA DIVISAO DUALISTA, EM QUE A SEGURIDADE
SOCIAL SE APLICA EXCLUSIVAMENTE AQUELES COM UMA RELAQAO
DE EMPREGO «FORMAL», OU PELO MENOS ESTABELECIDA NA
ECONOMIA FORMAL, AO PASSO QUE A ASSISTENCIA SOCIAL SE
REFERE APENAS AOS QUE NAO DISPOEM DE UMA RELACAO DE
EMPREGO FORMAL, ndo corresponde a situacdo de muitos paises em
desenvolvimento em que predominam quadros financeiros e institucionais mistos. (pag.
XXX)

As conclusdes de estudos realizados em diferentes paises e regides mostram que
métodos diversificados e combinados foram adotados para identificar POTENCIAIS
BENEFICIARIOS DAS PRESTACOES. METODOS DE SELECAO DE
INDIVIDUOS ELEGIVEIS PARA RECEBER PRESTACOES INCLUEM A
DEFINICAO DE CATEGORIAS DA POPULACIONAIS OU AREAS
GEOGRAFICAS, BEM COMO A CONDIQAO DE RECURSOS BASEADA
NOS INDICADORES DE RENDA OU DE RIQUEZA. Na préatica, a maior parte
dos programas utiliza um conjunto de métodos, sendo que em alguns casos
ABORDAM-SE INICIALMENTE OS MAIS POBRES OU MAIS
VULNERAVEIS ANTES DE AVANCAR PARA OUTROS SEGMENTOS DA
POPULAGCAO. Espera-se que a combinacio de métodos melhore a exatidao e eficécia
dos sistemas de concessdo de beneficios, reforcando o sucesso do COMBATE A
POBREZA EXTREMA E CRONICA. Adicionalmente aocs METODOS DE
SELECAO, a escala do programa é igualmente importante. Muitas experiéncias,
especialmente nos paises menos desenvolvidos, contentam-se em realizar programas-
piloto ou em pequena escala, quen  COBREM APENAS UMA PARCELA
LIMITADA DAQUELES QUE NECESSITAM DE COBERTURA. Nestes casos, 0
proximo passo deveria ser 0 aumento gradual de cobertura em nivel nacional, por meio
de um conjunto coordenado de intervencdes de protecdo social na forma de pisos de
protecdo social. (pags. XXX-Xxxi)

- Este documento recomenda que o desenho dos pisos deveria levar em conta 0s
seguintes pontos: Agregar os objetivos DE PREVENCAO DA POBREZA E DA
PROTECAO CONTRA OS RISCOS SOCIAIS & necessidade de fortalecer os
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individuos a fim de permitir-lhes aproveitar as oportunidades de emprego decente e
relacionadas a criagdo de empresas. (...) (pag. xxxii)

- A (ltima década testemunhou um progresso sem precedentes na cobertura de
seguridade social em alguns paises. Num curto periodo de tempo, UM GRANDE
NUMERO DE INDIVIDUOS FORAM INCLUIDOS EM SISTEMAS BASICOS
DE PROTE(;AO SOCIAL QUE LHES PROPORCIONAM SEGURANCA DE
RENDA E CUIDADOS DE SAUDE, particularmente em certas economias
emergentes. (pag. 3)

- Na pratica, isto se reflete na rapida expansdo de programas e politicas que combinam
transferéncias de renda com servicos basicos, garantias de emprego e/ou refor¢o de
ativos e capacidade produtiva. Tal aumento na cobertura de protecéo devera resultar em
impactos significativos na REDUCAO DA POBREZA E EXCLUSAO SOCIAL
(Barrientos and Hulme, 2008). (pag. 4)

- A OIT demonstrou que todos os paises, incluindo os de baixa renda, ndo s6 devem
como podem adotar politicas de expansdo de pisos sociais, implementando uma
abordagem sequencial e gradual, que pode gerar beneficios imediatos em termos de
REDUCAO DA POBREZA, E DO ESTIMULO DO CRESCIMENTO «PRO-
POBRES» e desenvolvimento social. (pag. 7)

- Na prética, a maioria dos programas usa uma COMBINACAO DE METODOS,
EM ALGUNS CASOS ADAPTANDO PROCEDIMENTOS A PARTIR DOS
MAIS POBRES OU MAIS VULNERAVEIS PARA OS LIMITES QUE
SEPARAM ELEGIVEIS DE NAO-ELEGIVEIS. A combinagio de métodos permite
melhorar a precisdo e eficiéncia dos sistemas de concessdo de beneficios e a0 mesmo
tempo reforcar a EFICACIA DO COMBATE A POBREZA EXTREMA E
CRONICA (Coady, Grosh e Hoddinott, 2004). (pag. 88)

- Programas de desenvolvimento humano na América Latina puseram em pratica
SISTEMAS COMPLEXOS DE IDENTIFICAQAO E SELE(;AO DE
BENEFICIARIOS com o objetivo de melhorar a eficicia de alcance e maximizar o
impacto das politicas. Os projetos geralmente envolvem a SELECAO
GEOGRAFICA DAS AREAS POBRES, TESTES DE CONDICOES DE MEIOS
OU PROCEDIMENTOS DE AVALIAC;AO INDIRETA PARA A
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IDENTIFICACAO DOS DOMICILIOS POBRES e validagdo com base na
comunidade. (péag. 88)

- Outros tipos de programas dependem das caracteristicas de concepgao para incentivar
BENEFICIARIOS a se registrarem. Nos programas de emprego e regimes de garantia
de emprego, A AUTO-SELECAO E OBTIDA ATRAVES DA EXIGENCIA DE
QUE FAMILIAS BENEFICIARIAS TRABALHEM POR SALARIOS MAIS
BAIXOS QUE OS PAGOS PELO MERCADO. (pag. 88)

- Nos paises de baixa renda, com pouca diferenciacédo entre as pessoas pobres, é dificil
alcancar uma selecdo precisa dos beneficiarios. METODOS DE SELECAO DE
BASE COMUNITARIA tém-se mostrado muito eficazes em determinados contextos.
Na Zambia, por exemplo, o Regime de Transferéncias Monetérias Sociais de Kalomo
(Zambia’s Kalomo Social Cash Transfer Scheme), que teve inicio em 2004, ESTA
DIRECIONADO TANTO PARA AS FAMILIAS MAIS VULNERAVEIS (OU
SEJA, SEM NENHUM APOIO EXTERNO REGULAR, SEM ATIVOS
PRODUTIVOS VALIOSOS, E/OU NENHUMA RENDA SIGNIFICATIVA) OU
INCAPACITADOS (COM MAIS DE TRES DEPENDENTES POR CADA
MEMBRO PRODUTIVO) E PARA PESSOAS COM MAIS DE 60 ANOS. O
mecanismo de direcionamento baseia-se na comunidade, com verificagdes e
monitoramento (Schuering, 2008). (pag. 88)

- H& muitos riscos associados ao processo de FOCALIZACAO. A CRIACAO DE
UM MECANISMO QUE DIFERENCIE OS POBRES DOS NAO-POBRES
PODE RESULTAR NUM ESTIGMA e desestimular a procura por emprego formal.
Além disso, ABRE A POSSIBILIDADE PARA ERROS EM QUE INDIVIDUOS
ELEGIVEIS SAO REJEITADOS OU NAO-ELEGIVEIS RECEBEM AS
PRESTACOES. De fato, em muitos paises, a focalizacdo tem sido associada com
subcobertura e desperdicios graves de recursos, com muitas pessoas em melhores
condi¢cdes beneficiando-se dos regimes. A explicacdo mais comum para esses
resultados é a ma implementacgéo e problemas de governanca. EM LOCAIS ONDE A
POBREZA E GENERALIZADA, A FOCALIZAGCAO E DESNECESSARIA E
ADMINISTRATIVAMENTE ONEROSA, porque exige demasiados recursos,

competéncias e capacidade administrativa que, em muitos casos, ndo se encontram
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disponiveis. (pags. 88-89)

- A principal forma de evitar os problemas colocados pela focalizagdo é expandir
gradualmente os componentes do Piso de Protecdo Social, com pelo menos alguns dos
seus instrumentos (como aqueles que podem garantir a seguranca de renda) vistos
como um passo no desenvolvimento da seguridade social que claramente siga 0s
principios da universalidade. Programas universais que garantam o0 acesso irrestrito a
protecdo social podem promover direitos sociais e funcionar para a REDUCAO E
ERRADICACAO DA POBREZA. Ao mesmo tempo, proporcionam as FAMILIAS
POBRES acesso preferencial a servigos basicos que ajudam a enfrentar a exclusdo
social. (pag. 89)

-E CONTROVERSA A EFICACIA DA IMPOSICAO DE CONDICOES PARA O
ACESSO A SERVICOS ESSENCIAIS, EM PARTICULAR AS QUE PUNEM
CRIANCAS CUJOS PAIS NAO RESPEITEM AS NORMAS DOS
PROGRAMAS OU INCENTIVEM A CORRUPCAO. Segundo estudos de caso
para Brasil, Camboja, Equador e México, as evidéncias disponiveis indicam que a
presenca de condicionalidades pode ter desempenhado um papel fundamental nos
resultados positivos em relacdo a frequéncia escolar. Por outro lado, € questionavel se
as condi¢Oes ligadas a estas iniciativas, tais como exames de salde obrigatdrios, sdo
necessarias e suficientes para o impacto positivo dos programas de satde. Além disso,
as potenciais repercussdes negativas das condicGes obrigatdrias merecem ser
consideradas — se criangas sdo penalizadas se 0s pais ndo cumprem as regras, ou se ha
incentivos para a corrupgdo. Outras preocupacdes levantadas incluem dificuldades em
tornar aplicdveis as condicionalidades e se os efeitos positivos se devem principalmente
as transferéncias monetarias, em vez das condicionalidades (Fiszbein e Schady, 2009).
(pag. 89)

- De acordo com o Instituto de Investigacdo para o Desenvolvimento Social das Nagoes
Unidas (United Nations Research Institute for Social Development) (UNRISD) a
diversidade de opinides e evidéncias mistas sobre os efeitos das condicionalidades
demonstram que o debate permanece em aberto. SAO NECESSARIAS MAIS
INVESTIGACOES SOBRE SEU IMPACTO NA POBREZA, DESIGUALDADE
E OUTRAS DIMENSOES DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL (Gaia et al,
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2011). (pag. 89)

- Integrar e consolidar programas de protecdo social fragmentados e de baixo
desempenho em um Piso de Protecdo Social pode trazer ganhos importantes.A
lideranca do governo ajuda a garantir a responsabilizacdo, especialmente no que diz
respeito as ATRIBUICOES E DIREITOS DAS PESSOAS APOIADAS PELO
PISO, e que os programas e politicas se encaixem nos objetivos de desenvolvimento.
(pag. 91)

- Redes de protecdo social proporcionam um férum para a harmonizagdo e coordenacao
entre agéncias e setores. Redes de protecdo social podem facilitar muito a integracéo e
harmonizagido na CONCESSAO DE UM PISO DE PROTECAO SOCIAL AOS
BENEFICIARIOS. (pag. 92)

OIT. RECOMENDACAO R202. RECOMENDACAO SOBRE OS PISOS DE
PROTECAO SOCIAL [onling]. Genebra, Organizagdo Internacional do Trabalho,
2012. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INS
TRUMENT ID,P12100 LANG_CODE:3065524,es>. Acesso em 26 de setembro de
2014.

UNIVERSALIDADE

- Reafirmando que el DERECHO A LA SEGURIDAD SOCIAL ES UN
DERECHO HUMANGO;

- Recordando que la Declaracién de la OIT sobre la justicia social para una
globalizacién equitativa reconoce que «los compromisos y esfuerzos de los Miembros
y de la Organizacion para poner en practica el mandato constitucional de la OIT, en
particular mediante las normas internacionales del trabajo, y para situar el empleo
pleno y productivo y el trabajo decente como elemento central de las politicas
econdmicas y sociales, deberian basarse en [el objetivo de] ii) adoptar y ampliar
medidas de proteccion social [...] que sean sostenibles y estén adaptadas a las
circunstancias nacionales, CON INCLUSION DE LA AMPLIACION DE LA
SEGURIDAD SOCIAL A TODAS LAS PERSONAS»;
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- Reconociendo la responsabilidad general y principal del Estado de poner en practica
la presente Recomendacion, los Miembros deberian aplicar los siguientes principios: a)
UNIVERSALIDAD DE LA PROTECCION, basada en la solidaridad social; (3)

FOCALIZACAO

- Recordando que la Declaracion de Filadelfia reconoce la obligacion solemne de la
Organizacion Internacional del Trabajo de fomentar programas que permitan «extender
las medidas de seguridad social para GARANTIZAR INGRESOS BASICOS A
QUIENES LOS NECESITEN vy prestar asistencia médica completax;

- La presente Recomendacién proporciona orientaciones a los Miembros para: a)
establecer y mantener, segn proceda, pisos de proteccion social como un elemento
fundamental de sus sistemas nacionales de seguridad social, y ; b) poner en practica
pisos de proteccion social en el marco de estrategias de extension de la seguridad social
que aseguren progresivamente niveles mas elevados de seguridad social PARA EL
MAYOR NUMERO DE PERSONAS POSIBLE, segln las orientaciones de las
normas de la OIT relativas a la seguridad social. (1)

- A efectos de la presente Recomendacion, los pisos de proteccidn social constituyen
conjuntos de garantias béasicas de seguridad social definidos a nivel nacional que
aseguran una proteccion destinada a prevenir o a ALIVIAR LA POBREZA, LA
VULNERABILIDAD Y LA EXCLUSION SOCIAL. (2)

- Reconociendo la responsabilidad general y principal del Estado de poner en practica
la presente Recomendacion, los Miembros deberian aplicar los siguientes principios:
(...) f) respeto de los derechos y la dignidad DE LAS PERSONAS CUBIERTAS por
las garantias de seguridad social; (...) h) solidaridad en la financiacion, asociada a la
busqueda de un equilibrio dptimo entre las responsabilidades y los intereses de aquellos
que financian Y SE BENEFICIAN de los regimenes de seguridad social; (3)

- Los Miembros, en funcion de sus circunstancias nacionales, deberian establecer lo
mas rapidamente posible y mantener pisos de proteccion social propios que incluyan
garantias basicas en materia de seguridad social. Estas garantias deberian asegurar
como minimo que, durante el ciclo de vida, TODAS LAS PERSONAS
NECESITADAS tengan acceso a una atencion de salud esencial y a una seguridad
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basica del ingreso que aseguren conjuntamente un acceso efectivo a los bienes y
servicios definidos como necesarios a nivel nacional. (4)

- Los pisos de proteccion social mencionados en el parrafo 4 deberian comprender por
lo menos las siguientes garantias basicas de seguridad social: a) acceso a un conjunto
de bienes y servicios definido a nivel nacional, que constituyen la atencion de salud
esencial, incluida la atencion de la MATERNIDAD, que cumpla los criterios de
disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad; b) seguridad basica del ingreso
para los NINOS, por lo menos equivalente a un nivel minimo definido en el plano
nacional, que asegure el acceso a la alimentacion, la educacién, los cuidados y
cualesquiera otros bienes y servicios necesarios; ¢) seguridad basica del ingreso, por lo
menos equivalente a un nivel minimo definido en el plano nacional, para las
PERSONAS EN EDAD ACTIVA QUE NO PUEDAN OBTENER INGRESOS
SUFICIENTES, en particular en caso de enfermedad, desempleo, maternidad e
invalidez, y ; d) seguridad bésica del ingreso para las PERSONAS DE EDAD, por lo
menos equivalente a un nivel minimo definido en el plano nacional. (5)

- A reserva de sus obligaciones internacionales vigentes, los Miembros deberian
proporcionar las garantias basicas de seguridad social mencionadas en la presente
Recomendacion POR LO MENOS A TODOS LOS RESIDENTES Y NINOS, con
arreglo a lo estipulado en la legislacion nacional. (6)

- Las garantias basicas de seguridad social deberian establecerse por ley. La legislacion
nacional deberia especificar la gama, las CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD vy los
niveles de las prestaciones que dan efecto a estas garantias. (7)

- Al definir las garantias bésicas de seguridad social, los Miembros deberian tener
debidamente en cuenta lo siguiente: a) las personas que necesitan atencion de salud no
deberian enfrentar dificultades ni un riesgo mayor de pobreza debido a las
consecuencias financieras del acceso a la atencion de salud esencial. También se
deberia considerar la prestacion gratuita de ATENCION MEDICA PRENATAL Y
PUERPERAL A LA POBLACION MAS VULNERABLE; b) la seguridad bésica
del ingreso deberia permitir vivir con dignidad. Los niveles minimos de ingresos
definidos a nivel nacional podran corresponder al valor monetario de un conjunto de
bienes y servicios necesarios, A LOS UMBRALES NACIONALES DE POBREZA,
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a los umbrales de ingresos que dan derecho a la asistencia social o a otros umbrales
comparables establecidos por la legislacion o la practica nacionales, y podran tener en
cuenta las diferencias regionales; (8)

- Las estrategias nacionales deberian: (...) b) TRATAR DE PROPORCIONAR AL
MAYOR NUMERO DE PERSONAS POSIBLE, y lo antes posible, niveles de
proteccion més elevados acordes con las capacidades econdémicas y fiscales de los
Miembros. (13.1)

- Al formular y aplicar estrategias nacionales para extender las estrategias de seguridad
social, los Miembros deberian: (...) c) tratar de colmar las lagunas de la proteccion
mediante regimenes apropiados y coordinados eficazmente, ya sean de caracter
contributivo 0 no contributivo o ambas cosas, inclusive mediante la extension de los
regimenes contributivos existentes a TODAS LAS PERSONAS INTERESADAS
QUE TENGAN CAPACIDAD CONTRIBUTIVA; (14)

- Las estrategias de extension de la seguridad social deberian aplicarse a LAS
PERSONAS QUE FORMAN PARTE TANTO DE LA ECONOMIA FORMAL
COMO DE LA ECONOMIA INFORMAL, apoyar el crecimiento del empleo formal
y la reduccién de la informalidad, ser compatibles con los planes de desarrollo social,
econdémico y medioambiental de los Miembros y facilitar su puesta en practica. (15)

- Las estrategias de extension de la seguridad social deberian ASEGURAR APOYO A
LOS GRUPOS DESFAVORECIDOS Y A LAS PERSONAS CON
NECESIDADES ESPECIALES. (16)

WORLD BANK. UNICO Studies Series 25. The Impact of Universal Coverage
Schemes in the Developing World: A Review of the Existing Evidence
[online].Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Imag
es/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofEXxistingEvidence.pdf>.

Acesso em: 26 de setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE
- O Relatério Mundial da Saude 2010 define o conceito de cobertura universal da saide


http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Images/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofExistingEvidence.pdf
http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Images/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofExistingEvidence.pdf

(UHC) como uma meta em que “TODAS AS PESSOAS tém acesso a servigos e nao
sofrem sacrificios financeiros para pagé-los” (...). Por essa defini¢do, o objetivo da
cobertura universal esta claro — isto é, garantir acesso aos cuidados de salde e protecdo
financeira PARA TODOS. (pag. 2)

- A cobertura universal da salde é um conceito ambicioso e seus objetivos séo claros:
acesso e protecao financeira PARA TODOS. (pag. 4)

- Independentemente das caracteristicas de concepcdo especificas de um esquema de
UHC, ¢é evidente que esforcos para a UHC devem garantir acesso PARA TODOS, em
tempo oportuno, para permitir o uso de “servigos de satde necessarios” (...) e “garantir
que o uso desses servicos ndo exponha o usudrio a sacrificios financeiros” (...). (pag. 5)
Servigos de saude necessarios incluem servicos de prevengdo, promogdo, tratamento e

reabilitacdo (...). (p4g. 5 — nota de rodapé)

FOCALIZACAO

- COBERTURA PARA OS POBRES. A UHC “exige um compromisso para cobrir
100% da populacdo”, e isso somente pode ser alcancado se o governo cobre ou
subsidia, total ou parcialmente, os custos dos servicos de saude para AQUELES QUE
NAO PODEM PAGAR. Assim, os esquemas da UHC s&o geralmente associados a
um esforgo especial PARA INCLUIR O POBRE e subsidiar suas contribuigdes e/ou a
cobertura da saude. (pag. 4)

- Trade-offs: populacdo a ser coberta, custos e leque de servi¢os cobertos.
Independentemente do arranjo institucional escolhido e em que medida os paises sdo
capazes de angariar fundos e melhorar a eficiéncia, “fundos comuns nunca serdao
capazes de cobrir 100% da populacdo para 100% dos custos e 100% dos servicos
necessarios” (...). Isso se reflete no fato de que “NENHUM PAIS,
INDEPENDENTEMENTE DO GRAU DE RIQUEZA, FOI CAPAZ DE
ASSEGURAR QUE TODA A GENTE TENHA ACESSO IMEDIATO A TODAS
AS TECNOLOGIAS E INTERVENCOES QUE PODEM MELHORAR A SUA
SAUDE OU PROLONGAR A SUA VIDA” (...). Isso significa que as sociedades
devem escolher o que priorizar “em trés areas centrais: A PROPORCAO DA
POPULACAO A SER COBERTA, o leque de servicos a que se da acesso; e a
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propor¢ao dos custos totais abrangida” (...). (pag. 4)

(...) as referidas discussbes destacam varias caracteristicas que sdo geralmente
associadas aos esquemas da UHC, como o pré-pagamento e a partilha de risco, fontes
mistas de financiamento, O ESFORCO PARA INCLUIR OS POBRES OU
AQUELES QUE NAO PODEM CONTRIBUIR, e um estado de transicdo da
maioria dos sistemas de satde comprometida com a UHC. (pags. 4-5)

- O acesso aos servicos de saude pode ser definido como uma medida de entrada
potencial e real para uma POPULACAO ESPECIFICA no sistema de salde. (pag. 5)
- Essas caracteristicas incluem idade, género, classe social e etnia do prestador e do
CLIENTE, e o diagndstico e tipo de cobertura do CLIENTE. (pag. 6)

WORLD BANK. Scaling up affordable health insurance: staying the course.
[online]. Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/13836>. Acesso em 29 de
setembro de 2014.

UNIVERSALIDADE

FOCALIZACAO

- Europeus, canadenses, australianos e muitos outros, que vivem em paises onde a
cobertura universal foi alcancada ha muitos anos, assistem com perplexidade os
debates no Congresso e Senado dos Estados Unidos. Como pode alguém se opor, se
perguntam, a reformas voltadas para garantir acesso a seguro de saude financeiramente
acessivel PARA AQUELES QUE AINDA NAO ESTAO PROTEGIDOS no pais
mais rico do mundo? Que argumento, se perguntam, alguém daria para se opor a uma
reforma que poderia estender protecdo para 0s SEGMENTOS VULNERAVEIS DA
POPULACAO? (pag. xxi)

- A pesquisa para este volume apresenta que, quando adequadamente concebido e
associado a subsidios publicos, o seguro de satde pode contribuir para o bem-estar das
FAMILIAS POBRES E DE CLASSE MEDIA, ndo apenas dos ricos. E pode

contribuir para os objetivos de desenvolvimento, como melhor acesso aos cuidados de
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saude, melhor protecdo financeira contra custos de doenca, e reducdo da exclusédo
social. (pag. xxi)

- Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course (...) € o quinto volume
de uma série de revisdes detalhadas do papel do financiamento da satde na melhoria do
acesso a SERVICOS NECESSARIOS PARA POPULACOES DE BAIXA
RENDA, para sua protecéo contra 0 empobrecimento devido a doenga, e em questdes
importantes de exclusdo social em programas financiados pelo governo. O sucesso em
melhorar 0 acesso e protecdo social por meio do seguro de saide comunitario e privado
tem levado muitos paises a tentarem tornar a filiagdo compulsoria e oferecer seguro
subsidiado por meio do setor publico. (pag. xxii)

- Em um volume anterior, Health Financing for Poor People: Resource Mobilization
and Risk Sharing, os coeditores Alexander S. Preker e Guy Carrin apresentaram um
trabalho de revisdo do Banco Mundial sobre o papel de esquemas de financiamento
comunitarios em ALCANCAR OS POBRES EM AREAS RURAIS E FAVELAS.
A maioria dos esquemas de financiamento tem sido desenvolvida sob severas restri¢oes
econdmicas, instabilidade politica e auséncia de boa governanca. A capacidade de
tributacio do governo é geralmente fraca em paises pobres, FALTAM
MECANISMOS FORMAIS DE PROTECAO SOCIAL PARA POPULAQ()ES
VULNERAVEIS bem como o controle do governo sobre o setor de saude informal.
(pag. xxiii)

-Nesse contexto de extremo fracasso do setor publico, o envolvimento da comunidade
no financiamento dos cuidados de saude oferece um primeiro passo critico, apesar de
insuficiente, na longa marcha para a melhoria do acesso a servicos de salde pelos
POBRES e protecdo social contra os custos da doenga. (...) Com base em extensiva
revisdo da literatura, os principais pontos fortes dos esquemas de financiamento
comunitario sdo o grau de penetracdo alcancado pela participacdo comunitaria, sua
contribuigéo para protecao financeira contra custos de doenga e 0 aumento do acesso a
servicos de satde por TRABALHADORES RURAIS E DO SETOR INFORMAL
DE BAIXA RENDA. Alguns de seus principais pontos fracos sdo o baixo nivel de
receitas que podem ser mobilizadas das COMUNIDADES POBRES, a frequente
EXCLUSAO DOS MISERAVEIS de participacdo em tais esquemas sem alguma
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forma de subsidio, o pequeno tamanho da partilha de risco, a limitada capacidade de
gestdo nos CONTEXTOS RURAIS E DE BAIXA RENDA, e seu isolamento de
beneficios mais abrangentes que estdo geralmente disponiveis por meio de mecanismos
formais de financiamento da salde e de redes de prestadores. Muitas dessas
observacOes também se aplicam para o seguro de saude voluntario privado. (pag. xxiii)
- Todos os volumes nesta série recomendam fortemente o pré-pagamento no lugar de
pagamentos diretos para servi¢os de salde. O uso de seguro foi recomendado para o
pagamento de riscos menos frequentes e de alto custo e subsidios para cobrir
acessibilidade para PACIENTES POBRES a problemas de saude mais frequentes de
baixo custo. (pag. xxiv)

- Esquemas de financiamento comunitario emergem principalmente devido a
incapacidade do governo de alcancar POBRES DAS AREAS RURAIS E
TRABALHADORES DO SETOR INFORMAL URBANO (péags. XXiv — Xxv)

- Esquemas de seguro de saude voluntério privado sdo geralmente estabelecidos por
grandes empresas. (...) AS POPULACOES COBERTAS SAO GERALMENTE
TRABALHADORES DO SETOR FORMAL. Os beneficios oferecidos sdao em geral
mais generosos comparados com os oferecidos pelos esquemas comunitarios e
programas do governo com financiamento puablico. Enquanto os esquemas de
financiamento comunitario tendem a ser ndo lucrativos, muitos esquemas de seguro de
saude voluntario privado sdo lucrativos. (pag. xxv)

- Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course descreve como alguns
paises tentaram saltar entre os seguros publico e privado ao introduzir legislacdo para
dar a populacdo amplo acesso a um servi¢co de salde nacional gratuito subsidiado pelo
governo como um direito humano basico. Por diversas razdes, entretanto, poucos
PAISES DE RENDA BAIXA E MEDIA CONSEGUIRAM GARANTIR ACESSO
UNIVERSAL POR MEIO DESSA ABORDAGEM. (..) OS SUBSIDIOS DOS
FORNECEDORES PUBLICOS GERALMENTE NAO ALCANCAM OS
POBRES QUANDO PROGRAMAS SAO CONCEBIDOS PARA PRESTAR
CUIDADOS DE SAUDE PARA TODOS. (...) “DIREITOS” — SEM ACAO OU
ACCOUNTABILITY E RESPONSABILIDADE - NAO SERVIRAM PARA OS
POBRES NOS PAISES DE RENDA BAIXA E MEDIA. (pag. xxv)
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- Os editores e autores de Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course
defendem veementemente que se dé mais atencdo ao seguro de satde do que foi dado
no passado. O seguro € um importante instrumento — junto a outros mecanismos de
financiamento — para comprar custo-beneficio de prestadores publicos e privados,
alcancando orcamento sustentdvel para 0 acesso a servigos de salde necessarios,
protecdo financeira contra os custos da doenga que levam ao empobrecimento, e a
COBERTURA DO SEGURO DE SAUDE PARA GRUPOS SOCIAIS QUE SAO
GERALMENTE EXCLUIDOS DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE
PUBLICOS. (péag. xxvi)
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INTEGRALIDADE X MINIMOS SOCIAIS

OMS. Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a cobertura
universal, Relatério Mundial da Saude. [online]. Genebra: Organizacdo Mundial da
Saude, 2010. Disponivel em: <http://www.who.int/whr/2010/whr10 pt.pdf>. Acesso
em: 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Uma aquisicdo mais activa pode melhorar a qualidade e eficiéncia ao colocar
QUESTOES EXPLICITAS SOBRE AS NECESSIDADES DE SAUDE DA
POPULAQAO: QUE INTERVENC}()ES E SERVICOS RESPONDEM MELHOR
A ESSAS NECESSIDADES E EXPECTATIVAS COM OS RECURSOS
DISPONIVEIS? QUAL A MELHOR COMBINACAO DE PROMOCAO,
PREVENQAO, TRATAMENTO E REABILITAQAO? COMO E DE QUEM
DEVEM ESSAS INTERVENC}()ES E SERVICOS SER PRESTADOS E
ADQUIRIDOS? (pag. xxi)

- Para atingir a cobertura universal de salde, os paises precisam de sistemas de
financiamento que PERMITAM AS PESSOAS UTILIZAR TODOS OS TIPOS DE
SERVICOS DE SAUDE - PROMOCAO, PREVENCAO, TRATAMENTO E
REABILITACAO — sem incorrer em sacrificio financeiro. (pég. 2)

- Os sistemas de financiamento devem ser especificamente desenhados para: PROVER
TODAS AS PESSOAS COM ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE DE QUE
TEM  NECESSIDADE (INCLUINDO PREVENCAO, PROMOCAO,
TRATAMENTO E REABILITACAO) DE QUALIDADE SUFICIENTE PARA
SEREM EFICAZES; e assegurar gque a utilizacdo de servicos de salde ndo exige do

utente sacrificio financeiro (14). (pag. 6)

MINIMOS SOCIAIS

- Trés problemas fundamentais, interligados limitam a aproximacdo dos paises a
cobertura universal. O primeiro e a disponibilidade de recursos. NENHUM PAIS,
INDEPENDENTEMENTE DO GRAU DE RIQUEZA, FOI CAPAZ DE

85


http://www.who.int/whr/2010/whr10_pt.pdf

ASSEGURAR QUE TODA A GENTE TENHA ACESSO IMEDIATO A TODAS
AS TECNOLOGIAS E INTERVENQOES QUE PODEM MELHORAR A SUA
SAUDE OU PROLONGAR A SUA VIDA. (pag. xiii)

- Estimativas recentes do dinheiro necessario PARA ATINGIR OS OBJECTIVOS
DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODM) RELACIONADOS COM A
SAUDE E ASSEGURAR ACESSO A INTERVENC}()ES CRITICAS, incluindo
para doengas ndo-transmissiveis em 49 paises de baixo rendimento, sugerem que, em
média (ndo — ponderada) esses paises precisardo de gastar um pouco mais de 60 US$
per capita em 2015, consideravelmente mais do que os 32 US$ que actualmente
gastam. (pag. xiv)

- Mas mesmo os paises gque actualmente gastam mais do que o minimo estimado nédo se
podem dar ao luxo de relaxar. ATINGIR OS ODM DE SAUDE E ASSEGURAR O
ACESSO AS INTERVENCOES CRITICAS COM FOCO NAS DOENCAS NAO-
TRANSMISSIVEIS — AS INTERVENQ@ES INCLUIDAS NAS ESTIMATIVAS
DE CUSTOS AQUI DESCRITOS — E APENAS O COMECO. A medida que o
sistema melhora, seguir-se-ao inevitavelmente as exigéncias por mais servicos, melhor
qualidade e/ou maiores niveis de proteccdo para o risco financeiro. Os paises afluentes
estdo continuamente a procurar fundos para satisfazer as crescentes exigéncias e
expectativas das suas populacfes e para pagar por tecnologias em répida expansdo e
novas opcOes para melhorar a satde. (pag. xiv)

- Enguanto que os sistemas de seguro voluntario podem angariar alguns fundos na
auséncia de pré-pagamento e fundos comuns generalizados, e também ajudar a
familiarizar as pessoas com os beneficios do seguro, ELES TEM CAPACIDADE
LIMITADA PARA COBRIR O LEQUE DE SERVICOS PARA OS QUE SAO
DEMASIADO POBRES PARA PAGAR OS PREMIOS. (pég. xvii)

- Mesmo quando o financiamento é predominantemente pré-pago e agregado num
fundo comum, terdo de ser considerados os trade-off s entre as proporgdes da
populacgéo a ser coberta, O LEQUE DE SERVICOS A SER DISPONIBILIZADO, e
a propor¢ao dos custos totais a ser paga (Fig. 1). A caixa designada “fundos comuns
actuais” descreve a situagdo num pais hipotético, em que cerca de metade da populagdo

esta coberta PARA APROXIMADAMENTE METADE DOS SERVICOS
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POSSIVEIS, mas menos de metade do custo desses servigos e coberto pelos fundos
comuns. Para se aproximar da cobertura universal, o pais deveria estender a cobertura a
mais pessoas, OFERECER MAIS SERVICOS, e pagar uma propor¢do maior dos
custos. (...) Mas nenhum dos paises afluentes de que se diz terem atingido a cobertura
universal cobre, na realidade, 100% da populacdo, PARA 100% DOS SERVICOS
DISPONIVEIS e para 100% dos custos — e sem listas de espera. (pag. xviii)

- Apesar de tudo, TODA A POPULACAO DESSES PAISES TEM ACESSO A UM
LEQUE DE SERVICOS (PREVENCAO, PROMOCAO, TRATAMENTO E
REABILITACAO). (pag. xviii)

- Por exemplo, onde todos menos a elite estdo excluidos dos servicos de saude, a
progressdo rapida para um sistema que cubra todos, ricos e pobres, pode ser uma
prioridade, MESMO QUE A LISTA DE SERVICOS E A PROPORCAO DOS
CUSTOS COBERTO PELOS FUNDOS COMUNS SEJA RELATIVAMENTE
PEQUENA. (pég. xix)

- Como ja foi mencionado acima, muitos dos paises mais pobres serdo incapazes, por
muitos anos, de financiar um sistema de cobertura universal - MESMO QUE COM
UMA MODESTA LISTA DE SERVICOS DE SAUDE — com 0S Seus recursos
domesticos. (pag. xxiv)

- OS FUNDOS COMUNS NUNCA SERAO CAPAZES DE COBRIR 100% DA
POPULACAO PARA 100% DOS CUSTOS E 100% DOS SERVICOS
NECESSARIOS. Os paises ainda terdo de fazer escolhas dificeis quanto a melhor
utilizacdo desses fundos. (pag. 2)

- De acordo com o governo do Ruanda 91% da populacdo do pais pertence a um dos
trés principais planos de seguro de saude (17). (...) Os planos de seguros ndo cobrem
todos os custos de saude: as familias ainda tém que pagar directamente uma proporcao
dos seus custos e O LEQUE DE SERVICOS DISPONIVEL E
DEFINITIVAMENTE MENOS EXTENSO DO QUE EM PAISES MAIS RICOS.
(...) Num estadio ainda precoce de desenvolvimento, existem ainda muitos desafios.
Estes incluem: tornar as contribui¢des mais acessiveis aos mais pobres; AUMENTAR
O LEQUE DE SERVICOS OFERECIDOS e a propor¢éo dos custos totais cobertos;

e melhorar a gestdo financeira. O Ruanda também se esforca por harmonizar os
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diferentes mecanismos de financiamento, parcialmente atraveés do desenvolvimento de
um quadro legal de governacdo para o seguro social de saude (20). (pag. 7)

- No outro extremo da escala de rendimentos, 27 paises da OCDE cobrem todos os seus
cidaddos COM UM CONJUNTO DE INTERVENCOES através de fundos comuns,
enquanto outros dois — o México, com o seu plano de seguro de saude voluntario
Seguro Popular, e a Turquia, com o seu Programa de Transformacao de Salde — estdo
a movimentar-se no mesmo sentido (45-47). (pags. 8-9)

- Desde entdo, o sistema (coreano) procurou EXPANDIR TANTO O LEQUE DE
SERVICOS OFERECIDOS como a propor¢do dos custos coberta pelo sistema de
seguro. (pag. 9)

- Também o Chile atravessou vérias fases. Depois de ter gerido um servico nacional de
saude com financiamento estatal por 30 anos, optou em 2000 por uma abordagem mista
publico / privada para o seguro de saide, GARANTINDO ACESSO UNIVERSAL A
TRATAMENTOS DE QUALIDADE PARA UM LEQUE BEM DEFINIDO DE
SITUACOES. O nimero de situacdes expandiu com o tempo e os pobres tém sido os
maiores beneficiarios (29). (pag. 9-10)

- Para percebermos onde estamos hoje, temos que nos centrar nos dois elementos
principais da cobertura universal descritos atras: ACESSO FINANCEIRO A
SERVICOS CRUCIALIS; e a extensdo da proteccao do risco financeiro providenciada
as pessoas que os usam (Caixa 1.3). (pag. 10)

- Como tal, a OMS ¢é co-promotora com a OIT e participante activa na iniciativa das
Nacbes Unidas para ajudar os paises a desenvolver TECTOS DE PROTECCAO
SOCIAL ABRANGENTES. Estes incluem a protecgcdo contra o risco financeiro
discutido neste relatorio assim como aspectos de substituicdo de rendimentos e apoio
social em caso de doenca (64). (pag. 13)

- Todos os paises devem fazer escolhas e opcdes, particularmente quanto ao modo
como os fundos comuns s&o usados. E um constante desafio equilibrar as prioridades:
os fundos mantém-se escassos, no entanto as pessoas exigem mais e as novas
tecnologias para a melhoria da salde estdo em constante expansdo. Tais conflitos
forcam os decisores politicos a fazer escolhas em trés areas nucleares (Figura 1.2): a
proporcdo da populagio a ser coberta, O LEQUE DE SERVICOS A QUE SE DA
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ACESSO; e a proporcdo dos custos totais abrangida. (...) Para se aproximar da
cobertura universal, o pais deveria estender a cobertura a mais pessoas, OFERECER
MAIS SERVICOS e/ou pagar uma maior propor¢éo do custo com os fundos comuns.
(...) Mas nenhum pais, nem mesmo os de rendimentos elevados e dos quais se diz
terem alcancado a cobertura universal, tem, sem listas de espera, 100% da populacao
coberta para 100% DOS SERVICOS QUE PODERIAM SER
DISPONIBILIZADOS e para 100% dos custos. (pag. 13)

- Apesar disso, todos nesses paises (paises europeus com sistemas de proteccdo social
estabelecidos ha muito) TEM ACESSO A UM CONJUNTO DE SERVICOS (DE
PREVENCAO, PROMOCAO, TRATAMENTO E REABILITACAO) e quase
toda a gente esta protegida dos riscos financeiros graves gracas ao pré-pagamento e aos
fundos comuns. A base é comum, mesmo que as especificidades sejam diferentes,
moldadas pelas expectativas da populacdo e dos prestadores de saude, pelo ambiente
politico e pela disponibilidade de fundos. (pag. 13)

- Por exemplo, em contextos em que apenas a elite ndo esta actualmente excluida de
servigos de salde, caminhar rapidamente para um sistema que cubra todos, ricos e
pobres, pode ser uma prioridade, MESMO QUE A LISTA DE SERVICOS E A
PROPORCAO DOS CUSTOS COBERTOS PELOS FUNDOS COMUNS SEJA
RELATIVAMENTE PEQUENA (21,66). Entretanto, num sistema de base ampla,
com apenas algumas “bolsas” de exclusdo, o pais pode inicialmente optar por uma
abordagem dirigida, identificando os que estdo excluidos e cumprindo etapas para
assegurar que sao progressivamente incluidos. Nesses casos, ELES PODEM VIR A
COBRIR MAIS SERVICOS para 0s pobres e/ou cobrir uma maior propor¢ao dos
seus custos. (pag. 14)

- O Ruanda, com um rendimento nacional per capita de cerca de US$ 400, OFERECE
UM CONJUNTO DE SERVICOS BASICOS AOS SEUS CIDADAOS ATRAVES
DE UM SISTEMA DE SEGUROS DE SAUDE a um custo de apenas US$ 37 per
capita (4). (pag. 21)

- Esta estimativa inclui o custo de expandir os sistemas de salde de tal modo que eles
sejam capazes DE PRESTAR O CONJUNTO COMPLETO DAS
INTERVENC}@ES ESPECIFICADAS. INCLUI INTERVENQGES DIRIGIDAS
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A DOENCAS NAO-TRANSMISSIVEIS E AQUELAS QUE SAO O FOCO DOS
OBJECTIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODM)
RELACIONADOS COM A SAUDE. (pags. 21-22)

- Em 2001 a Comissdo de Macroeconomia e Saude estimou que 0s servicos basicos
poderiam ser disponibilizados por cerca de US$ 34 per capita (6), proximo do que o
Ruanda gasta actualmente. No entanto, os CALCULOS NAO INCLUIRAM O
CUSTO TOTAL DE ANTI-RETROVIRAIS OU O TRATAMENTO DE
DOENCAS NAO-TRANSMISSIVEIS; nem tiveram completamente em conta 0s
investimentos que seriam necessarios para reforcar um sistema de satde de tal modo

que a cobertura possa ser estendida a areas mais isoladas. (pag. 22)

OMS. 64.2 Asamblea Mundial de la Salud. WHAG64.9. Estructuras de financiacion
sostenible de la salud. [online]. 2011. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’WHAG64-REC1/A64 REC1-sp.pdf>. Acesso
em 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Recordando asimismo el parrafo 1 del articulo 25 de la Declaracién Universal de
Derechos Humanos, en el que se afirma que toda persona tiene derecho a un NIVEL
DE VIDA ADECUADO QUE LE ASEGURE, ASI COMO A SU FAMILIA, LA
SALUD Y EL BIENESTAR, y en especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la
asistencia médica y los servicios sociales necesarios, y tiene asimismo derecho a los
seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de
pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias independientes de su
voluntad;

- Reconociendo que unos sistemas de salud eficaces que presten SERVICIOS
INTEGRALES DE SALUD, INCLUIDOS SERVICIOS PREVENTIVOS, son de
importancia capital para la salud, el desarrollo econémico y el bienestar, y que esos
sistemas deben basarse en una financiacion equitativa y sostenible, como se indica en
la «Carta de Tallin: sistemas sanitarios para la salud y la riqueza» (2008);

- (INSTA a los Estados Miembros) a que procuren alcanzar la cobertura y el acceso

90


http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA64-REC1/A64_REC1-sp.pdf

universales y asequibles para todos los ciudadanos sobre una base de equidad y
solidaridad, con el fin de proporcionar una gama adecuada de atencion y servicios de
salud, cuyos costos estén cubiertos en grado suficiente, y SERVICIOS
PREVENTIVOS INTEGRALES Y ASEQUIBLES, mediante el fortalecimiento de
una presupuestacion equitativa y sostenible de los recursos financieros; (1.2)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que velen por que en la asignacion general de
recursos se encuentre un EQUILIBRIO APROPIADO ENTRE PROMOCION DE
LA SALUD, PREVENCION DE ENFERMEDADES, REHABILITACION Y
PRESTACION DE ATENCION DE SALUD; (1.9)

- (PIDE a la Directora General) que, a peticion de los Estados Miembros, proporcione
apoyo técnico para fortalecer la capacidad y la experiencia en la mejora de los sistemas
de financiacion de la salud, en particular planes equitativos de pago anticipado, con
miras a ALCANZAR LA COBERTURA UNIVERSAL MEDIANTE LA
PRESTACION DE UNA ATENCION Y UNOS SERVICIOS DE SALUD
INTEGRALES PARA TODOS, incluido el fortalecimiento de la capacidad de
seguimiento de los flujos de gastos en salud mediante la aplicacion de marcos de

contabilidad normalizados; (2.6)

MINIMOS SOCIAIS

- Subrayando la valiosa contribucion que realizan las estructuras de financiacion justas
y sostenibles a la consecucién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados
con la salud, esto es, el Objetivo 4 (REDUCIR LA MORTALIDAD INFANTIL); el
Objetivo 5 (MEJORAR LA SALUD MATERNA); y el Objetivo 6 (COMBATIR
EL VIH/SIDA, EL PALUDISMO Y OTRAS ENFERMEDADES), asi como del
Objetivo 1 (ERRADICAR LA POBREZA EXTREMA Y EL HAMBRE);

- Considerando que al elegir un sistema de financiacion de la salud es preciso tener en
cuenta la situacion de cada pais, y que es importante regular y mantener las funciones
basicas de la mancomunacion de riesgos, las compras y la prestacion de SERVICIOS
BASICOS;

- (INSTA a los Estados Miembros) a que programen la transicion de sus sistemas de

salud a la cobertura universal, sin dejar de salvaguardar la calidad de los servicios y de
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satisfacer las necesidades de la poblacion, CON EL FIN DE REDUCIR LA
POBREZA Y ALCANZAR LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
ACORDADOS A NIVEL INTERNACIONAL, EN PARTICULAR LOS
OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO; (1.5)

- (PIDE a la Directora General) que prepare una estimacion del nimero de personas
cubiertas por un SISTEMA BASICO DE SEGURO DE ENFERMEDAD QUE
PROPORCIONE ACCESO A LA ATENCION Y LOS SERVICIOS DE SALUD
BASICOS, la cual esté desglosada por paises y regiones; (2.5)

OPAS/OMS. Resolugdo CD52.R11. Protecdo Social em Saude. [online].
Washington: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2013. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=8833&Ite
mid=40033&lang=pt>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Consciente da necessidade de dar continuidade a formulacao de politicas e programas
focados na construcio de SISTEMAS DE SAUDE MAIS INTEGRADOS,
equitativos e solidarios que apoiem o direito a gozar do mais elevado nivel de salde

possivel;

MINIMOS SOCIAIS

- Cientes do marco da Rede Interamericana de Protecdo Social (RIPSO), acordado
pelas liderancas e chefes de estado na 5% Cupula das Américas para aliviar a pobreza e
reduzir as desigualdades por meio do compartilhamento de melhores praticas em
protecdo social e da facilitacdo da cooperacdo em assisténcia técnica, e do Grupo de
Trabalho Conjunto das Cupulas, do qual a OPAS é membro, e o qual apoia a
implementacio da RIPSO; bem como da INICIATIVA DAS NACOES UNIDAS
SOBRE O PISO DE PROTECAO SOCIAL, ADOTADA EM 2009 PELO
CONSELHO DIRETOR EXECUTIVO DO SISTEMA DAS NACOES UNIDAS,
E A RECOMENDACAO 202 SOBRE OS PISOS DE PROTECAO SOCIAL,
ADOTADA PELA ORGANIZAC}AO INTERNACIONAL DO TRABALHO EM
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2012;

OMS. 66.2 Asamblea Mundial de la Salud. A/66/24. Cobertura sanitaria universal:

informe de la Secretaria. Ginebra: Naciones Unidas. [online]. 2013. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gh/ebwha/pdf files/WHAG6/A66 24-sp.pdf>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- En la aplicacidn de estas estrategias, los paises ven en la cobertura sanitaria universal
dos vertientes relacionadas entre si: la cobertura de todos por los SERVICIOS DE
SALUD NECESARIOS (PREVENCION, PROMOCION, TRATAMIENTO,
REHABILITACION Y CUIDADOS PALIATIVOS), y su cobertura por una
proteccidn contra los riesgos financieros. La cobertura sanitaria universal tiene por
objetivo garantizar que todas las personas obtengan los SERVICIOS DE SALUD
QUE NECESITAN sin riesgo de ruina economica. (7)

- Los participantes expresaron su firme apoyo al desarrollo de unos sistemas de salud
que satisfagan las aspiraciones de la cobertura sanitaria universal: todas las personas,
con independencia de su capacidad de pago, DEBEN TENER ACCESO A LOS
SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD QUE NECESITEN sin por ello hacer

correr un riesgo financiero a sus familias. (27)

MINIMOS SOCIAIS

- Hay otros procesos internacionales que refuerzan el VINCULO ENTRE LA
COBERTURA CON SERVICIOS DE SALUD ESENCIALES vy la proteccion
contra los riesgos financieros, como la iniciativa del Secretario General de las Naciones
Unidas «Todas las mujeres, todos los nifios» (septiembre de 2010) o la Reunion de
Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre la Prevencion vy el
Control de las Enfermedades No Transmisibles (septiembre de 2011). (5)

- El avance hacia la cobertura sanitaria universal es un proceso que requiere progresos
en varios frentes: LA GAMA DE SERVICIOS DISPONIBLES PARA LA
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POBLACION (LOS MEDICAMENTOS, PRODUCTOS MEDICOS,
PERSONAL SANITARIO, INFRAESTRUCTURA E INFORMACION QUE SE
NECESITAN PARA GARANTIZAR UNA BUENA CALIDAD); la proporcion de
los costos de esos servicios que esta cubierta, y la proporcion de la poblacion que esta
cubierta. (...) LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL NO CONSISTE EN
LOGRAR UN PAQUETE MINIMO FI1JO. (9)

- A nivel mundial se han hecho progresos continuos hacia la cobertura sanitaria
universal, con respecto tanto al AUMENTO DE LA COBERTURA DE
SERVICIOS DE SALUD (EN PARTICULAR DE LOS RELACIONADOS CON
LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO), como al nivel de
proteccion contra los riesgos financieros y al fortalecimiento del sistema de salud en
general. (12)

-Las mejoras en esas areas, asi como de otros determinantes sociales, facilitan la
recaudacion de fondos para la salud, AUMENTAN LA GAMA, CALIDAD Y
COBERTURA DE LOS SERVICIOS DE SALUD NECESARIQS, y se traducen en
una mejora de la salud. (14)

- Se calcula que en el mundo hay 1000 millones de pobres que todavia no reciben los
servicios de salud que necesitan. POR EJEMPLO, LOS PARTOS ATENDIDOS
POR PROFESIONALES SANITARIOS CUALIFICADOS EN EL AFRICA
SUBSAHARIANA SOLO AUMENTARON DEL 44% AL 45% ENTRE 2000 Y
2010, MIENTRAS QUE LA COBERTURA POR MUCHOS DE LOS
SERVICIOS DE SALUD NECESARIOS PARA PREVENIR O TRATAR LAS
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES SE CONSIDERA BAJA EN
MUCHAS PARTES DEL MUNDO. (15)

- EIl ACCESO A MEDICAMENTOS ESENCIALES ASEQUIBLES fue mayor en
el periodo 2007-2011 que en los cinco afios anteriores, pero la DISPONIBILIDAD
DE MEDICAMENTOS ESENCIALES (GENERICOS) en una muestra de paises de
ingresos bajos y medianos bajos era tan solo del 50,1% en los centros sanitarios
publicos, y del 67% en los privados. Mas de 1000 millones de personas no tenian
ACCESO A MEDICAMENTOS ESENCIALES. En la mayoria de los entornos los

sistemas de informacion siguen siendo incapaces de proporcionar datos sobre la
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cobertura por la mayor parte de las INTERVENCIONES PROFILACTICAS Y
TERAPEUTICAS PARA LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES. (16)

- Pese al aumento del gasto sanitario, en muchos paises los fondos siguen siendo
insuficientes para garantizar la cobertura sanitaria universal, INCLUSO CON UNA
SERIE MINIMA DE SERVICIOS DE SALUD (ES DECIR, PARA RESPALDAR
LA PREVENCION, PROMOCION, TRATAMIENTO, REHABILITACION Y
CUIDADOS PALIATIVOS). ElI Grupo Especial de Alto Nivel sobre Formas
Innovadoras de Financiacion de los Sistemas de Salud ha calculado que para garantizar
la cobertura, AUNQUE FUERA CON UNA SERIE MINIMA DE SERVICIOS, los
paises necesitaban una media de US$ 44 per capita en 2009, cifra que aumentaria a
US$ 60 en 2015. (17)

- En 2013 se iniciaron en las Naciones Unidas debates oficiales para determinar LOS
PROGRESOS HACIA LA CONSECUCION DE LOS ACTUALES OBJETIVOS
DE DESARROLLO DEL MILENIO Y DECIDIR SOBRE LOS NUEVOS
OBJETIVOS PARA DESPUES DE 2015. Es fundamental que se aceleren los
trabajos sobre los actuales Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la
salud y se tomen medidas para HACER FRENTE AL AUMENTO DE LA CARGA
DE ENFERMEDADES QUE NO ESTAN INCLUIDAS EN LA DECLARACION
DEL MILENIO, EN PARTICULAR LAS NO TRANSMISIBLES. El avance hacia
la cobertura universal requiere que la labor relacionada con cada uno de los problemas
sanitarios prioritarios se aglutine mediante el fortalecimiento de los sistemas de salud.
(19)

- Se reconocid que la agenda inconclusa de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
relacionados con la salud es un foco importante para atraer la atencion mundial, y se
consider6 que la cobertura de SERVICIOS DE SALUD ADECUADOS,
ACCESIBLES, ASEQUIBLES Y DE LA CALIDAD DESEADA, ES
FUNDAMENTAL PARA ALCANZAR LOS OBJETIVOS, especialmente en el
caso de las poblaciones vulnerables. AL MISMO TIEMPO, LA TOMA DE
CONCIENCIA SOBRE LA CARGA DE ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES HA HECHO QUE SE PRESTARA MAS ATENCION A LA
IMPORTANCIA DE LA PREVENCION Y LA PROMOCION, AL PAPEL
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CRUCIAL DE LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA EN LA
PRESTACION DE ATENCION A LARGO PLAZO Y CRONICA, Y AL USO
ADECUADO DE LOS HOSPITALES. (29)

ONU. A/67/L.36. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2012. Disponivel em:
<http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/67/L.36&referer=http://www.

un.org/en/ga/info/draft/index.shtml&Lang=S>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Reafirmando el derecho de toda persona AL DISFRUTE DEL MAS ALTO NIVEL
POSIBLE DE SALUD FISICA Y MENTAL, sin distincion de raza, religion,
ideologia politica o condicion econdmica o social; y el DERECHO DE TODA
PERSONA A UN NIVEL DE VIDA ADECUADO QUE LE ASEGURE, ASI
COMO A SU FAMILIA, LA SALUD Y EL BIENESTAR, y en especial la
alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales
necesarios, ASI COMO EL DERECHO A LA SEGURIDAD en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de

subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad,

MINIMOS SOCIAIS

- Acogiendo con beneplécito los resultados de las grandes conferencias y cumbres de
las Naciones Unidas que han contribuido a promover el programa mundial de salud, en
especial (...)la recomendacion num. 202 relativa a LOS PISOS NACIONALES DE
PROTECCION SOCIAL, aprobada en la 1012 reunién de la Conferencia
Internacional del Trabajo (...).

- Tomando nota del Informe sobre la salud en el mundo 2010, titulado “Financiacion
de los sistemas de salud: el camino hacia la cobertura universal”, y LA INICIATIVA
DE LAS NACIONES UNIDAS EN PRO DE UN NIVEL MINIMO DE
PROTECCION SOCIAL, que hizo suya la Junta de los Jefes Ejecutivos del Sistema

de las Naciones Unidas para la Coordinacion en abril de 2009 (...).
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- Reafirmando su compromiso de hacer todo lo posible por acelerar el logro de los
OBJETIVOS DE DESARROLLO CONVENIDOS INTERNACIONALMENTE,
INCLUIDOS LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO HACIA
2015,

- Reconociendo que muchos de los determinantes subyacentes de la salud y de los
factores de riesgo de enfermedades transmisibles y no transmisibles, EN
PARTICULAR LA TUBERCULOSIS, LA MALARIA, EL VIH Y EL SIDA, asi
como las causas de la MORTALIDAD MATERNA E INFANTIL, estan
relacionados con condiciones sociales y econdémicas, cuya mejora constituye una
cuestion de politica social y econémica,

- Reconociendo también la necesidad de seguir promoviendo, estableciendo o
apoyando y reforzando las politicas y planes nacionales multisectoriales para LA
PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, asi como de adoptar medidas para poner en préctica dichas
politicas y planes, entre otras cosas reconociendo la importancia de que los sistemas
nacionales de salud tengan una cobertura universal, teniendo en cuenta su importante
repercusion sobre la sostenibilidad de la financiacion de los sistemas de salud,

- Reconociendo la importancia de que los sistemas nacionales de salud tengan una
cobertura universal, ESPECIALMENTE POR MEDIO DE MECANISMOS DE
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD Y PROTECCION SOCIAL, a fin de
proporcionar acceso a los servicios de salud a todos, en particular a los sectores mas
pobres de la poblacion,

- Invita a los Estados Miembros a que reconozcan los vinculos entre la promocion de la
cobertura universal de salud y otras cuestiones de politica exterior, como la dimension
social de la globalizacion, la cohesion y la estabilidad, el crecimiento inclusivo y
equitativo y el desarrollo sostenible y la sostenibilidad de los mecanismos nacionales
de financiacion, y la importancia de la cobertura universal de salud en los sistemas
nacionales de salud, especialmente mediante MECANISMOS DE ATENCION
PRIMARIA DE LA SALUD Y PROTECCION SOCIAL, INCLUIDOS LOS
NIVELES MINIMOS DE PROTECCION SOCIAL DETERMINADOS A NIVEL
NACIONAL; (3)
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- Exhorta a los Estados Miembros a valorar la contribucion de la cobertura universal de
salud A LA CONSECUCION DE TODOS LOS OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO INTERRELACIONADOS, con el resultado final de vidas mas
saludables, en particular en el caso de las mujeres y los nifios; (5)

- Reconoce que la cobertura universal de salud implica que toda persona tiene acceso
sin discriminacion A UN CONJUNTO DE SERVICIOS MEDICOS BASICOS DE
PROMOCION, PREVENCION, CURA Y REHABILITACION ASI COMO A
MEDICAMENTOS ESENCIALES, SEGUROS, ASEQUIBLES, EFECTIVOS Y
DE CALIDAD, velando por que la utilizacion de esos servicios no exponga a los
usuarios a graves dificultades econémicas, con especial hincapié en los segmentos
pobres, vulnerables y marginados de la poblacion; (10)

- Solicita al Secretario General que, en estrecha colaboracion con la Directora General
de la Organizacion Mundial de la Salud y con la participacion de los programas, fondos
y organismos especializados competentes del sistema de las Naciones Unidas y en
consulta con los Estados Miembros, ASIGNE UNA ALTA PRIORIDAD A LA
COBERTURA UNIVERSAL DE SALUD Y SUS VINCULOS CON LOS
NIVELES MINIMOS DE PROTECCION SOCIAL DENTRO DE SUS
PROGRAMAS Y POLITICAS SOCIALES; (28)

- Solicita también al Secretario General que presente a la Asamblea General en su
sexagésimo octavo periodo de sesiones, en relacion con el tema titulado “Salud
mundial y politica exterior”, un informe que recopile y analice las experiencias pasadas
y actuales de los Estados Miembros sobre la forma en que lograron poner en préctica
una cobertura universal de salud, INCLUIDOS SUS VINCULOS CON LOS
NIVELES MINIMOS DE PROTECCION SOCIAL DETERMINADOS A NIVEL
NACIONAL, asi como compartir, establecer y reforzar la capacidad institucional a fin
de generar toma de decisiones normativas a nivel de los paises y basadas en datos
objetivos acerca de la elaboracion de sistemas de cobertura universal de salud, entre
otras cosas haciendo un seguimiento de las corrientes de gastos en salud mediante la

aplicacién de marcos contables estandar. (29)
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ONU. A/68/L.98. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2013. Disponivel em:
<http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/68/98>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Reafirmando el derecho de todo ser humano, sin distincion de ningin tipo, AL
DISFRUTE DEL MAS ALTO NIVEL POSIBLE DE SALUD FISICA Y
MENTAL Y A UN NIVEL DE VIDA ADECUADO PARA LA SALUD Y EL
BIENESTAR DE UNO MISMO Y SU FAMILIA, INCLUIDAS UNA
ALIMENTACION, VESTIMENTA Y VIVIENDA ADECUADAS, Y A LA
MEJORA CONTINUA DE LAS CONDICIONES DE VIDA,

- Pide una mayor colaboracion de los Estados Miembros y otras partes interesadas
pertinentes de los sectores publico y privado, incluidos la sociedad civil y el mundo
académico, con el fin de mejorar la salud para todos, en particular APOYANDO EL
DESARROLLO DE SISTEMAS DE SALUD SOSTENIBLES E INTEGRALES,
ASEGURANDO EL ACCESO UNIVERSAL A SERVICIOS DE SALUD DE
CALIDAD, FOMENTANDO LA INNOVACION PARA ATENDER LAS
NECESIDADES DE SALUD ACTUALES Y FUTURAS, Y PROMOVIENDO LA
SALUD DURANTE TODA LA VIDA; (4)

- ALIENTA A LOS ESTADOS MIEMBROS Y A LAS ASOCIACIONES PARA
LA SALUD MUNDIAL A QUE CONSIDEREN LA SALUD DE MANERA
INTEGRAL, ADOPTEN UN ENFOQUE MULTISECTORIAL, TOMEN
MEDIDAS CON RESPECTO A LOS DETERMINANTES ECONOMICOS,
SOCIALES Y AMBIENTALES en el impulso final para la consecucién de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio, y preparen el camino de la agenda para el
desarrollo despueés de 2015; (8)

MINIMOS SOCIAIS
- Alienta a los Estados Miembros y a las asociaciones para la salud mundial a que

consideren la salud de manera integral, adopten un enfoque multisectorial, tomen
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medidas con respecto a los determinantes econdmicos, sociales y ambientales en el
impulso  final PARA LA CONSECUCION DE LOS OBJETIVOS DE
DESARROLLO DEL MILENIO, Y PREPAREN EL CAMINO DE LA AGENDA
PARA EL DESARROLLO DESPUES DE 2015; (8)

- Insta a los Estados Miembros a que cumplan sus compromisos con las METAS Y
LOS OBJETIVOS DE SALUD CONVENIDOS y mantengan y aceleren los
esfuerzos encaminados a la consecucion de los OBJETIVOS DE DESARROLLO
DEL MILENIO, EN PARTICULAR LOS OBJETIVOS RELACIONADOS CON
LA SALUD, observando en particular la importancia de, entre otros instrumentos, la
Declaracion politica de 2011 sobre el VIH y el SIDA: INTENSIFICACION DE
NUESTRO ESFUERZO PARA ELIMINAR EL VIH Y EL SIDA, la declaracion
politica de 2011 de la reunién de alto nivel de la Asamblea General sobre LA
PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO
TRANSMISIBLES, el Programa de Accion de la Conferencia Internacional sobre la
Poblacién y el Desarrollo, aprobado en El Cairo en septiembre de 1994, las medidas
clave para seguir ejecutando el Programa de Accion y la Declaracién y Plataforma de
Accion de Beijing; (9)

- Alienta a los Estados Miembros y a todas las partes interesadas a que presten la
debida consideracion a la importancia de las cuestiones de salud en la elaboracién de la
agenda para el desarrollo después de 2015, y a que se dé la debida consideracion, en
particular, A LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL, LOS OBJETIVOS
DE DESARROLLO DEL MILENIO RELACIONADOS CON LA SALUD Y LAS
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES; (11)

- Pide a las asociaciones para la salud mundial que apoyen a los Estados Miembros en
el cumplimiento de sus responsabilidades para acelerar la transicion hacia una
cobertura sanitaria universal, lo que implica que todas las personas tengan acceso, sin
discriminacion, A UN CONJUNTO DE SERVICIOS MEDICOS BASICOS DE
PROMOCION, PREVENCION, CURA, REHABILITACION Y PALIACION
QUE SE AJUSTEN A LAS NECESIDADES Y SE DETERMINEN A NIVEL
NACIONAL, ASI COMO A MEDICAMENTOS ESENCIALES, SEGUROS,
ASEQUIBLES, EFICACES Y DE CALIDAD, ESPECIALMENTE MEDIANTE
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LA PROMOCION DE LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD, al tiempo
que se asegura que la utilizacion de esos servicios no suponga graves dificultades
econdmicas para los usuarios, en particular los sectores pobres, vulnerables vy

marginados de la poblacion; (12)

OIT. Piso de Protecdo Social para uma Globalizacdo Equitativa e Inclusiva
[online]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho, 2011. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/public/portugue/region/eurpro/lisbon/pdf/pub_relatbachelet.pdf>.
Acesso em 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Isso reforca 0 argumento de que, apos a implementacdo de medidas para assegurar
protecdo social basica, 0s paises devem passar a etapa seguinte: o desenvolvimento da
dimensdo vertical da extensdo da protecdo social, com niveis mais elevados de
cobertura. O PISO NAO PODE SER ENTENDIDO COMO UM TETO DE
PROTECAO SOCIAL, MAS SIM UM DEGRAU EM DIRECAO A SISTEMAS
MAIS ABRANGENTES. (pag. xxvi)

- A énfase do Piso na coeréncia e coordenagdo politica significa que ele pode
PROTEGER E CAPACITAR INDIVIDUOS DURANTE TODO O SEU CICLO
DE VIDA. (pag. 4)

MINIMOS SOCIAIS

- Os resultados preliminares do trabalho de colaboracdo entre o FMI e a OIT na
avaliacdo do custo e do espaco fiscal disponivel para a implementacdo das politicas
relativas ao PISO DE PROTECAO SOCIAL forneceram elementos essenciais para
as discussdes desenvolvidas neste relatorio. (pag. viii)

- Em 2004, uma das principais conclusdes da Comissdo Mundial sobre a Dimens&o
Social da Globalizago, constituida pela OIT, foi de que «UM NIVEL MINIMO DE
PROTECAO SOCIAL PRECISA SER ACEITO DE FORMA
INCONTESTAVEL COMO PARTE DE UM PISO SOCIOECONOMICO DA
ECONOMIA MUNDIAL» (OIT, 2004, p. 110). (pag. xi)
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- O conceito de Piso Social foi desenvolvido com parte da estratégia bidimensional da
Campanha Mundial sobre Seguridade social e Cobertura para Todos, que articula
objetivos de UNIVERSALIZACAO DE NIVEIS BASICOS DE PROTECAO
SOCIAL PARA TODA A POPULACAO (DIMENSAO HORIZONTAL), COM
OBJETIVOS DE AUMENTO PROGRESSIVO E GRADUAL DOS SISTEMAS
DE PROTEC}AO A PATAMARES MAIS ELEVADOS, CONFORME OS
PADROES ESTABELECIDOS NAS NORMAS DA OIT (DIMENSAO
VERTICAL). (pag. xii)

- O relatorio demonstra que a extensdo da protecédo social pode desempenhar um papel
fundamental na reducdo da pobreza e a exclusdo social, contribuindo para o
cumprimento das promessas da Declaragdo Universal de Direitos Humanos.
ARGUMENTA-SE QUE A AMPLIACAO DA COBERTURA DOS SISTEMAS
DE PROTECAO SOCIAL, BASEADA EM PISOS BASICOS, ¢ um dos elementos
necessarios para uma globalizagdo mais equitativa e inclusiva. (pag. xxiv)

- O Piso Social deve incluir garantias de: Seguranca de renda bésica, sob a forma de
transferéncias sociais variadas (monetarias ou em espécie), tais como pensdes para
idosos e pessoas portadoras de deficiéncia, beneficios para criancas, apoios a renda
e/ou garantias de emprego e servigos para os desempregados e trabalhadores de baixa
renda; e acesso universal A SERVICOS SOCIAIS ESSENCIAIS nas areas da salde,
agua e saneamento, educacdo, seguranca alimentar, habitacdo e outras definidas de
acordo com as prioridades nacionais. (pag. Xxv)

- O conceito é parte integrante da estratégia bidimensional da OIT para a extenséo da
cobertura da seguridade social, incluindo um CONJUNTO BASICO DE
GARANTIAS SOCIAIS PARA TODOS (DIMENSAO HORIZONTAL), E A
IMPLEMENTACAO GRADUAL DE NIVEIS MAIS ELEVADOS DE
PROTECAO (DIMENSAO VERTICAL), em conformidade com a Convencio No
102 da OIT sobre seguridade social de 1952, e outras, & medida que 0s paises véo
desenvolvendo os seus espacos fiscais e politicos. (pag. xxv)

- A Conferéncia Internacional do Trabalho de 2011 contribuiu para aprimorar a
definic&o de Piso de Protecdo Social adotando um ENFOQUE INTEGRADO QUE
VINCULA A SEGURANCA DE RENDA AO ACESSO A BENS E SERVICOS
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SOCIAIS ESSENCIALIS. (pag. xxv)

- A nocéo de Piso de Protecdo Social esta ancorada no principio fundamental de justica
social e no direito universal de todos a seguridade social e a um padrdo de vida digno.
As disposicdes estabelecidas no marco conceitual do Piso referem-se a uma série de
direitos constantes na Declaracdo Universal de Direitos Humanos. A ideia principal é
que nenhum cidad&do deve viver abaixo de um determinado nivel de renda e que AO
MENOS O ACESSO AOS SERVICOS SOCIAIS BASICOS deve ser universal.
(pag. xxvi)

- E UMA ABORDAGEM ABRANGENTE DA PROTECAO SOCIAL, QUE
PRIORIZA AS PRESTACOES BASICAS, e foi concebida e desenvolvida com base
em experiéncias inovadoras recentes. Tais prestacbes podem ser introduzidas
gradualmente e de forma diversificada em funcéo das aspira¢fes nacionais, respeitando
circunstancias especificas e as capacidades institucionais e financeiras existentes em
cada pais. (pag. xxviii)

- Os ultimos anos tém sido marcados por progressos significativos em direcdo a
implementacdo dos componentes do Piso de Protecdo Social em muitos paises em
desenvolvimento. Este processo desenvolveu-se mais rapidamente nos paises de renda
média, ESPECIALMENTE POR MEIO DE POLITICAS E PROGRAMAS
CENTRADOS NA SEGURANCA DE RENDA E NA EXTENSAO DE
SERVICOS ESSENCIAIS, CONTRIBUINDO PARA REDUZIR BRECHAS DE
COBERTURA. (pag. xxviii)

- Progressos na andlise da pobreza tém sido fundamentais na formulacdo dos
programas. A crescente disponibilidade de dados relativos aos domicilios, aliada a
métodos de identificacdo e classificacdo dos domicilios e dos individuos vivendo em
situacdo de pobreza, melhorou a avaliagdo e compreensdo desse fendmeno.
Perspectivas multidimensionais de enfoque da pobreza ajudaram a promover a
coordenacdo das intervencdes, em especial das transferéncias sociais e DOS
SERVICOS BASICOS. (pag. xxx)

- A INTEGRACAO E CONSOLIDACAO DE PROGRAMAS DE PROTECAO
SOCIAL FRAGMENTADOS E DE BAIXO DESEMPENHO NO PISO DE
PROTECAO SOCIAL, enquadrados nos objetivos nacionais de desenvolvimento,
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pode trazer ganhos importantes. Nas estratégias direcionadas ao combate a pobreza, a
coordenacdo entre diferentes setores € fundamental, mas muitas vezes dificil de
assegurar. DisposicOes institucionais como, por exemplo, o desenvolvimento das
agéncias de coordenacdo do setor da protecdo social, sdo cruciais, principalmente na
identificacdo de beneficiarios e armazenamento de informacdes socioeconémicas, seja
em cadastro Unico ou bases de dados interconectadas e consistentes. (pag. xxxi)

- Este documento recomenda que o desenho dos pisos deveria levar em conta 0s
seguintes pontos: (..) PRIVILEGIAR UM PROCESSO GRADUAL E
PROGRESSIVO, CONSTRUIDO A PARTIR DE SISTEMAS JA EXISTENTES
E DE ACORDO COM AS PRIORIDADES NACIONAIS E AS RESTRIC}()ES
ORCAMENTARIAS. (pag. xxxii)

- Em 2004, a Comissdo Mundial sobre a Dimensdo Social da Globalizacéo, constituida
pela OIT, concluiu que «UM NIVEL MINIMO DE PROTECAO SOCIAL deve ser
aceito de forma incontestavel como parte do piso socioecondmico da economia global»
(Comissdo Mundial, 2004, p. 110). (pag. 1)

- A Ultima década testemunhou um progresso sem precedentes na cobertura de
seguridade social em alguns paises. Num curto periodo de tempo, UM GRANDE
NUMERO DE INDIVIDUOS FORAM INCLUIDOS EM SISTEMAS BASICOS
DE PROTEC}AO SOCIAL QUE LHES PROPORCIONAM SEGURANCA DE
RENDA E CUIDADOS DE SAUDE, particularmente em certas economias
emergentes. (pag. 3)

- Atualmente, observa-se um fendmeno novo e Unico na histdria, em que paises como
China, Ruanda e Vietna, entre outros, construiram seus sistemas de protecdo da saude
partindo praticamente do zero e alcancaram, num curto periodo de tempo,
COBERTURA BASICA EM LARGA ESCALA E QUASE UNIVERSAL (figura
1). Apesar destes novos sistemas ndo serem tdo abrangentes como na maioria dos
paises mais desenvolvidos, revelam um esforgo notavel para proporcionar uma
PROTECAO MINIMA a um grande nimero de cidad&os historicamente excluidos
das vantagens do crescimento econdmico. (pags. 3-4)

- Na pratica, isto se reflete na rapida expansdo de programas e politicas que combinam

transferéncias de renda com SERVICOS BASICOS, garantias de emprego e/ou
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reforco de ativos e capacidade produtiva. Tal aumento na cobertura de protecdo devera
resultar em impactos significativos na reducdo da pobreza e excluséo social (Barrientos
and Hulme, 2008). (pag. 4)

- O Piso baseia-se na ideia de que todos devem se beneficiar de uma SEGURANCA
DE RENDA MINIMA, garantida através de transferéncias monetarias ou em espécie,
tais como pensBes para 0s idosos e pessoas portadoras de deficiéncia, beneficios para
criangas, prestacOes de apoio a renda e/ou garantias de emprego e servigos para 0S
desempregados e trabalhadores pobres. Em conjunto, as transferéncias monetarias e em
espécie devem assegurar o acesso de todos aos BENS E SERVICOS ESSENCIAIS,
INCLUINDO OS CUIDADOS BASICOS DE SAUDE, nutricdo adequada,
educacdo, habitacdo, agua e saneamento. A énfase do Piso na coeréncia e coordenagéo
politica significa que ele pode proteger e capacitar individuos durante todo o seu ciclo
de vida. (pag. 4)

- O conceito de Piso de Protecdo Social esta relacionado, particularmente, com a
utilizagdo de transferéncias de renda como forma de garantir ACESSO AOS
SERVICOS BASICOS. Em muitos paises, isso significa que cidaddos podem
beneficiar-se do acesso a educacdo béasica, melhores cuidados de salde e outros
servigos, com impactos substanciais sobre a qualidade de vida e desenvolvimento
humano. No entanto, em muitos paises as medidas para melhora de acesso terdo de ser
complementadas por mecanismos de oferta de servicos destinados a reduzir as barreiras
financeiras (por exemplo, a abolicdo de mensalidades escolares ou a reducéo dos custos
de cuidados de saude no momento da prestacdo do servigo). Em paises e localidades
mais pobres, 0 aumento da facilidade de acesso por si s6 serd insuficiente se 0s servicos
simplesmente ndo estiverem disponiveis. Nestes casos, a implementacdo do Piso de
Protecdo Social precisa ser realizada em coordenacdo com as autoridades do setor
responsavel pela extensao da cobertura dos sistemas de educacdo ou de saude. (pag. 5)
- A nocdo de Piso de Protecdo Social esta ancorada em principios comuns de justica
social e no direito universal de toda pessoa a seguridade social e a UM NIVEL DE
VIDA SUFICIENTE PARA ASSEGURAR A SAUDE E BEM-ESTAR DOS
INDIVIDUOS E DAS SUAS FAMILIAS, incluindo nutrigdo, vestuério, alojamento,

assisténcia médica e servicos sociais. E uma abordagem baseada em direitos, cuja ideia
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principal é que NENHUM SER HUMANO DEVERIA VIVER ABAIXO DE UM
DETERMINADO NIVEL DE RENDA E QUE TODOS DEVEM TER ACESSO
A SERVICOS SOCIAIS BASICOS A FIM DE AUMENTAR AS
OPORTUNIDADES DE TRABALHO DECENTE. (pag. 9)

- A principal forma de evitar os problemas colocados pela focalizacdo é expandir
gradualmente os componentes do Piso de Protecdo Social, com pelo menos alguns dos
seus instrumentos (como aqueles que podem garantir a seguranca de renda) vistos
como um passo no desenvolvimento da seguridade social que claramente siga 0s
principios da universalidade. Programas universais que garantam 0 acesso irrestrito a
protecdo social podem promover direitos sociais e funcionar para a reducdo e
erradicacio da pobreza. Ao mesmo tempo, PROPORCIONAM AS FAMILIAS
POBRES ACESSO PREFERENCIAL A SERVICOS BASICOS QUE AJUDAM
A ENFRENTAR A EXCLUSAO SOCIAL. (pag. 89)

- E CONTROVERSA A EFICACIA DA IMPOSICAO DE CONDICOES PARA
O ACESSO A SERVICOS ESSENCIAIS, em particular as que punem criangas cujos
pais ndo respeitem as normas dos programas ou incentivem a corrup¢ao. (pag. 89)

- As conclusdes sobre o debate sobre protecdo social na 100? sessdao da Conferéncia
Internacional do Trabalho destacaram o papel das organizacdes de empregadores e de
trabalhadores nos esforcos de sensibilizagdo e na construcdo do apoio da opinido
publica para a protecdo social. Também reivindicaram uma maior participacdo de
parceiros sociais nos processos de didlogo social buscando a concepcéo,
implementacdo e gestdo dos sistemas de seguridade social e O
ESTABELECIMENTO DE PISOS NACIONAIS DE PROTECAO SOCIAL.(pég.
90)

- INTEGRAR E CONSOLIDAR PROGRAMAS DE PROTECAO SOCIAL
FRAGMENTADOS E DE BAIXO DESEMPENHO EM UM PISO DE
PROTEQAO SOCIAL PODE TRAZER GANHOS IMPORTANTES. A lideranca
do governo ajuda a garantir a responsabilizagdo, especialmente no que diz respeito as
atribuicGes e direitos das pessoas apoiadas pelo Piso, e que os programas e politicas se
encaixem nos objetivos de desenvolvimento. (pag. 91)

- Redes de protecdo social proporcionam um férum para a harmonizagéo e coordenacao
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entre agéncias e setores. Redes de protecéo social podem facilitar muito a integracéo e
harmonizagdo NA CONCESSAO DE UM PISO DE PROTEGAO SOCIAL AOS
BENEFICIARIOS. (pag. 92)

- Foi assinado um Memorando de Entendimento entre os Ministérios da Saude e da
Educacdo (do Gana), ESTABELECENDO VINCULOS ENTRE OS SERVICOS
COMPLEMENTARES, TAIS COMO A INSCRIC}AO AUTOMATICA DE
BENEFICIARIOS LEAP (programa Livelihood Empowerment Against Poverty) NO
SEGURO NACIONAL DE SAUDE, A PARTICIPACAO NA ISENCAO DO
PAGAMENTO DA EDUCACAO E PROGRAMAS DE BOLSAS UNIFORMES.
(pag. 92)

- Quadro 12Chile — Rede para a seguranca de renda basica e ACESSO
PREFERENCIAL AOS SERVICOS ESSENCIAIS (pag. 93)

OIT. RECOMENDACAO R202. RECOMENDACAO SOBRE OS PISOS DE
PROTECAO SOCIAL [onlineg]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho,
2012. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INS
TRUMENT ID,P12100 LANG_CODE:3065524,es>. Acesso em 26 de setembro de
2014.

INTEGRALIDADE

- Considerando la resolucién y las conclusiones relativas a la discusion recurrente sobre
la proteccion social (seguridad social), adoptadas por la Conferencia Internacional del
Trabajo en su centésima reunion (2 01 1), en las que se reconoce la necesidad de una
recomendacion que complemente las normas existentes de la OIT relativas a la
seguridad social y proporcione orientacion a los Miembros para establecer pisos de
proteccion social adaptados a las circunstancias y niveles de desarrollo de cada pais,
COMO PARTE DE SISTEMAS INTEGRALES DE SEGURIDAD SOCIAL,;

- A estos efectos, los Miembros deberian establecer progresivamente y mantener
SISTEMAS DE SEGURIDAD SOCIAL INTEGRALES Y ADECUADOS que sean

coherentes con los objetivos de las politicas nacionales y tratar de articular las politicas
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de seguridad social con las demas politicas publicas. (13.2)

- Al establecer SISTEMAS INTEGRALES DE SEGURIDAD SOCIAL ACORDES
CON LOS OBJETIVOS, LAS PRIORIDADES Y LAS CAPACIDADES
ECONOMICAS Y FISCALES NACIONALES, los Miembros deberian tratar de
alcanzar la gama y los niveles de prestaciones establecidos en el Convenio sobre la
seguridad social (norma minima), 1952 (num. 102), o en otros convenios Yy
recomendaciones de la OIT sobre seguridad social que establecen normas mas
avanzadas. (17)

- Los Miembros deberian organizar consultas nacionales de forma periddica para
evaluar los progresos realizados y examinar las politicas tendentes a obtener la
EXTENSION HORIZONTAL Y VERTICAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL.
(20)

MINIMOS SOCIAIS

- Recordando que la Declaracion de Filadelfia reconoce la obligacion solemne de la
Organizacién Internacional del Trabajo de fomentar programas que permitan «extender
las medidas de seguridad social para GARANTIZAR INGRESOS BASICOS A
QUIENES LOS NECESITEN Y PRESTAR ASISTENCIA MEDICA
COMPLETAY;

- Considerando la resolucién y las conclusiones relativas a la discusidn recurrente sobre
la proteccion social (seguridad social), adoptadas por la Conferencia Internacional del
Trabajo en su centésima reunién (2011), en las que se reconoce la necesidad de una
recomendacion que complemente las normas existentes de la OIT relativas a la
seguridad social y PROPORCIONE ORIENTACION A LOS MIEMBROS PARA
ESTABLECER PISOS DE PROTECCION SOCIAL ADAPTADOS A LAS
CIRCUNSTANCIAS Y NIVELES DE DESARROLLO DE CADA PAIS, como
parte de sistemas integrales de seguridad social,

- La presente Recomendacion proporciona orientaciones a los Miembros para: a)
establecer y mantener, segun proceda, PISOS DE PROTECCION SOCIAL COMO
UN ELEMENTO FUNDAMENTAL DE SUS SISTEMAS NACIONALES DE
SEGURIDAD SOCIAL, y ; b) PONER EN PRACTICA PISOS DE
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PROTECCION SOCIAL EN EL MARCO DE ESTRATEGIAS DE EXTENSION
DE LA SEGURIDAD SOCIAL QUE ASEGUREN PROGRESIVAMENTE
NIVELES MAS ELEVADOS DE SEGURIDAD SOCIAL para el mayor nimero de
personas posible, segin las orientaciones de las normas de la OIT relativas a la
seguridad social. (1)

- A efectos de la presente Recomendacion, LOS PISOS DE PROTECCION
SOCIAL CONSTITUYEN CONJUNTOS DE GARANTIAS BASICAS DE
SEGURIDAD SOCIAL DEFINIDOS A NIVEL NACIONAL que aseguran una
proteccion destinada a prevenir o a aliviar la pobreza, la vulnerabilidad y la exclusion
social. (2)

- Los Miembros, en funcion de sus circunstancias nacionales, deberian establecer lo
mas rapidamente posible y mantener PISOS DE PROTECCION SOCIAL
PROPIOS QUE INCLUYAN GARANTIAS BASICAS EN MATERIA DE
SEGURIDAD SOCIAL. Estas garantias deberian asegurar como minimo que, durante
el ciclo de vida, todas las personas necesitadas tengan acceso a una atencion de salud
esencial y a una seguridad bésica del ingreso que aseguren conjuntamente un acceso
efectivo a los bienes y servicios definidos como necesarios a nivel nacional. (4)

- Los pisos de proteccién social mencionados en el parrafo 4 deberian comprender por
lo menos las siguientes GARANTIAS BASICAS DE SEGURIDAD SOCIAL: a)
acceso a un conjunto de bienes y servicios definido a nivel nacional, que
CONSTITUYEN LA ATENCION DE SALUD ESENCIAL, INCLUIDA LA
ATENCION DE LA MATERNIDAD, que cumpla los criterios de disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad; b) seguridad basica del ingreso para los nifios,
por lo menos equivalente a un nivel minimo definido en el plano nacional, que asegure
el acceso a la alimentacion, la educacion, los cuidados y cualesquiera otros bienes y
servicios necesarios; c) seguridad basica del ingreso, por lo menos equivalente a un
nivel minimo definido en el plano nacional, para las personas en edad activa que no
puedan obtener ingresos suficientes, en particular en caso de enfermedad, desempleo,
maternidad e invalidez, y ; d) seguridad béasica del ingreso para las personas de edad,
por lo menos equivalente a un nivel minimo definido en el plano nacional. (5)

- Al definir las GARANTIAS BASICAS DE SEGURIDAD SOCIAL, los Miembros
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deberian tener debidamente en cuenta lo siguiente: a) las personas que necesitan
atencion de salud no deberian enfrentar dificultades ni un riesgo mayor de pobreza
debido a las consecuencias financieras del acceso a la ATENCION DE SALUD
ESENCIAL. También se deberia considerar la prestacion gratuita de atencién medica
prenatal y puerperal a la poblacion méas vulnerable; b) la seguridad basica del ingreso
deberia permitir vivir con dignidad. LOS NIVELES MINIMOS DE INGRESOS
DEFINIDOS A NIVEL NACIONAL PODRAN CORRESPONDER AL VALOR
MONETARIO DE UN CONJUNTO DE BIENES Y SERVICIOS NECESARIOS,
a los umbrales nacionales de pobreza, a los umbrales de ingresos que dan derecho a la
asistencia social o a otros umbrales comparables establecidos por la legislacion o la
practica nacionales, y podran tener en cuenta las diferencias regionales; (8)

- Al disefiar y poner en practica los PISOS DE PROTECCION SOCIAL
NACIONALES, los Miembros deberian: a) combinar MEDIDAS PREVENTIVAS,
PROMOCIONALES Y ACTIVAS, PRESTACIONES Y SERVICIOS
SOCIALES; (10)

WORLD BANK. UNICO Studies Series 25. The Impact of Universal Coverage
Schemes in the Developing World: A Review of the Existing Evidence
[online].Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Imag
es/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofExistingEvidence.pdf>.

Acesso em: 26 de setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

- Independentemente das caracteristicas de concepcdo especificas de um esquema de
UHC, é evidente que esforcos para a UHC devem garantir acesso para todos, em tempo
oportuno, para permitir o uso de “servicos de satide necessarios” (...) e “garantir que o
uso desses servigcos ndo exponha o usuério a sacrificios financeiros” (...). (pag. 5)
SERVICOS DE SAUDE NECESSARIOS INCLUEM SERVICOS DE
PREVENCAO, PROMOCAO, TRATAMENTO E REABILITACAO (...). (p4g. 5
— nota de rodapé)
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MINIMOS SOCIAIS

- O relatério desenvolve uma revisdo de literatura prévia que examina as evidéncias
disponiveis com rela¢do ao impacto do SEGURO DE SAUDE nos paises de renda
baixa e média (...) e ¢ uma atualizagdo do trabalho prévio com duas mudangas
importantes. Primeiro, quatro anos de novas evidéncias sdo incluidos e, segundo, ndo
somente o seguro de salde é revisado, mas também uma vasta gama de esquemas de
saude que pode ser incluida sob o guarda-chuva da cobertura universal da saude. (pag.
1)

- Trade-offs: populacdo a ser coberta, custos e leque de servigos cobertos.
Independentemente do arranjo institucional escolhido e em que medida os paises sdo
capazes de angariar fundos e melhorar a eficiéncia, “fundos comuns nunca serdo
capazes de cobrir 100% da populacdo para 100% dos custos e 100% dos servicos
necessarios” (..). Isso se reflete no fato de que “NENHUM PAIS,
INDEPENDENTEMENTE DO GRAU DE RIQUEZA, FOI CAPAZ DE
ASSEGURAR QUE TODA A GENTE TENHA ACESSO IMEDIATO A TODAS
AS TECNOLOGIAS E INTERVENCOES QUE PODEM MELHORAR A SUA
SAUDE OU PROLONGAR A SUA VIDA” (...). Isso significa que as sociedades
devem escolher o que priorizar “em trés areas centrais: a propor¢ao da populagdo a ser
coberta, O LEQUE DE SERVICOS A QUE SE DA ACESSO; e a propor¢do dos
custos totais abrangida” (...). (pag. 4)

- Os autores avaliam o impacto de “subsidiar o SEGURO DE SAUDE de base
comunitéaria (matuo), removendo o copagamento direto e melhorando a oferta dos
servicos” (em Ruanda). (pag. 6, nota de rodapé)

- (...) os esquemas da UHC néo apenas reduzem o0s precos no momento do acesso aos
servigos de saude, mas, a0 mesmo tempo, encorajam um maior uso ao reduzir as
barreiras econdmicas, assim aumentando a QUANTIDADE DE SERVICOS
CONSUMIDOS. (pag. 7)

- (...) um esquema de UHC n&o é um produto homogéneo e NAO MELHORA O
ACESSO PARA TODOS OS SERVICOS DE SAUDE; portanto, ndo podemos

esperar mudancas nas varidveis de utilizagdo, acesso e resultados de salde que nao
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estdo relacionadas aos beneficios oferecidos pelo programa que esta sendo avaliado

(pag. 8)

WORLD BANK. Scaling up affordable health insurance: staying the course.
[online]. Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/13836>. Acesso em 29 de
setembro de 2014.

INTEGRALIDADE

MINIMOS SOCIAIS

- A pesquisa para este volume apresenta que, quando adequadamente concebido e
associado a subsidios publicos, 0 SEGURO DE SAUDE pode contribuir para o bem-
estar das familias pobres e de classe média, ndo apenas dos ricos. E pode contribuir
para 0s objetivos de desenvolvimento, como melhor acesso aos cuidados de salde,
melhor protecado financeira contra custos de doenca, e reducdo da excluséo social. (pag.
XXi)

- Ao contrario, acreditam que o financiamento tanto do governo quanto de doadores
seria melhor gasto se CANALIZADO PARA AREAS DE DOENCAS
ESPECIFICAS para as quais ha intervencdes conhecidas e com boa relagdo custo-
eficacia. Essa abordagem, defendem, é mais facil de ser implementada e permite o
monitoramento mais direto dos resultados. (pag. xxii)

- Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course (...) € o quinto volume
de uma série de revisdes detalhadas do papel do financiamento da satde na melhoria do
acesso a servicos necessarios para populacfes de baixa renda, para sua protecdo contra
0 empobrecimento devido a doenga, e em questdes importantes de exclusdo social em
programas financiados pelo governo. O sucesso em melhorar 0 acesso e prote¢éo social
por meio do SEGURO DE SAUDE COMUNITARIO E PRIVADO tem levado
muitos paises a tentarem tornar a filiagdo compulsoria e oferecer seguro subsidiado por
meio do setor publico. (pag. xxii)

-Nesse contexto de extremo fracasso do setor publico, o envolvimento da comunidade
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no financiamento dos cuidados de saude oferece um primeiro passo critico, apesar de
insuficiente, na longa marcha para a melhoria do acesso a servigcos de salde pelos
pobres e protecdo social contra os custos da doenca. (...) Com base em extensiva
revisdo da literatura, os principais pontos fortes dos esquemas de financiamento
comunitario sdo o grau de penetracdo alcancado pela participacdo comunitaria, sua
contribuicéo para protecdo financeira contra custos de doenga e 0 aumento do acesso a
servicos de salde por trabalhadores rurais e do setor informal de baixa renda. Alguns
de seus principais pontos fracos sdo o0 baixo nivel de receitas que podem ser
mobilizadas das comunidades pobres, a frequente exclusdo dos miseraveis de
participacdo em tais esquemas sem alguma forma de subsidio, o pequeno tamanho da
partilha de risco, a limitada capacidade de gestdo nos contextos rurais e de baixa renda,
e seu isolamento de beneficios mais abrangentes que estdo geralmente disponiveis por
meio de mecanismos formais de financiamento da salde e de redes de prestadores.
Muitas dessas observacbes também se aplicam para o SEGURO DE SAUDE
VOLUNTARIO PRIVADO. (pag. xxiii)

- Enfatiza-se a necessidade de combinar varios instrumentos para alcancar trés
principais objetivos de desenvolvimento no financiamento da salde: (1) acesso
sustentavel a servicos de salde necessarios; (2) maior protecdo financeira contra custos
de doenca que levam ao empobrecimento; e (3) reducdo da exclusdo social de
instrumentos de financiamento da salde organizados. Esses instrumentos incluem
subsidios, seguro, poupanca e taxas de utentes (...). Os autores defendem uma
abordagem de varios pilares para o financiamento da satde em paises de renda baixa e
média, que incluiria um importante componente de SEGURO DE SAUDE
VOLUNTARIO PRIVADO (programas de base comunitaria e de empresa privada).
Todos os volumes nesta série recomendam fortemente o pré-pagamento no lugar de
pagamentos diretos para servigos de saude. O uso de seguro foi recomendado para o
pagamento de riscos menos frequentes e de alto custo e subsidios para cobrir
acessibilidade para pacientes pobres a problemas de saude mais frequentes de baixo
custo. (pag. xxiv)

- Esquemas de seguro de salde voluntario privado sdo geralmente estabelecidos por

grandes empresas. (...) As populacdes cobertas sdo geralmente trabalhadores do setor
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formal. OS BENEFICIOS OFERECIDOS SAO EM GERAL MAIS GENEROSOS
COMPARADOS COM (O8] OFERECIDOS PELOS ESQUEMAS
COMUNITARIOS E PROGRAMAS DO GOVERNO COM FINANCIAMENTO
PUBLICO. Enquanto os esquemas de financiamento comunitario tendem a ser néo
lucrativos, muitos esquemas de seguro de saude voluntario privado sdo lucrativos. (pag.
XXV)

- Como 0s recursos escassos sdo gastos no setor publico provavelmente tem tanto ou
maior impacto na DISPONIBILIDADE DE SERVICOS para os pobres quanto a
presenca ou auséncia de seguro de saude obrigatorio privado ou puablico. Esse € o
topico de cinco outras revisdes anteriores (...) (que) enfatizam o importante papel que
0s mercados e prestadores ndo governamentais desempenham em melhorar o custo-
beneficio gasto ndo apenas pelo setor publico, mas também o LEQUE DE
SERVICOS DISPONIVEIS POR MEIO DE MANDATOS SOB PROGRAMAS
DE SEGURO DE SAUDE. Em todos os casos, solidas politicas publicas e
envolvimento do governo sdo necessarios para garantir um sistema eficiente e
equitativo de financiamento da satde. Mas somente o envolvimento do governo por si
S0 ndo é suficiente. (pags. XXV — Xxvi)

- OS EDITORES E AUTORES DE SCALING UP AFFORDABLE HEALTH
INSURANCE: STAYING THE COURSE DEFENDEM VEEMENTEMENTE
QUE SE DE MAIS ATENCAO AO SEGURO DE SAUDE DO QUE FOI DADO
NO PASSADO. O seguro é um importante instrumento — junto a outros mecanismos
de financiamento — para comprar custo-beneficio de prestadores publicos e privados,
alcancando orcamento sustentavel para o acesso a servicos de salde necessarios,
protecdo financeira contra os custos da doenca que levam ao empobrecimento, e a
cobertura do seguro de salde para grupos sociais que sdo geralmente excluidos do

acesso aos servigos de saude publicos. (pag. xxvi)
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IGUALDADE/IGUALITARISMO X EQUIDADE

OMS. Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a cobertura
universal, Relatério Mundial da Saude. [online]. Genebra: Organizacdo Mundial da
Saude, 2010. Disponivel em: <http://www.who.int/whr/2010/whr10 pt.pdf>. Acesso
em: 26 de setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

- Muito claramente, AS RAZOES PARA A COBERTURA BAIXA E DESIGUAL
ndo estdo todas no sistema de financiamento, mas nos argumentamos neste relatério
que a cobertura poderia ser consideravelmente mais alta se houvesse fundos adicionais,
menos dependéncia dos pagamentos directos para angariar fundos e mais eficiéncia —
assuntos que tém a ver com o financiamento. (pag. 12)

- Dito de outro modo, toda a sociedade tem uma nogéo de justica social que coloca um
limite em QUANTA DESIGUALDADE E ACEITAVEL (71). (pag. 15)

EQUIDADE

- A via para a cobertura universal e, portanto, relativamente simples — pelo menos no
papel. Os paises devem angariar mais dinheiro, reduzir a dependéncia dos pagamentos
directos para financiar servigos, e melhorar a eficiéncia e EQUIDADE. (pag. xiii)

- Muitos paises de baixos e médios rendimentos demonstraram ao longo da uUltima
década que aproximarem-se da cobertura universal ndo € uma prerrogativa dos paises
de rendimentos elevados. Por exemplo, (...) O CAMBODJA INTRODUZIU UM
FUNDO DE EQUIDADE EM SAUDE QUE COBRE OS CUSTOS DE SAUDE
DOS POBRES (...). (pag. xiv)

- Em terceiro lugar, os fundos comuns que protegem as necessidades de saude de
pequenos grupos de pessoas ndo sdo viaveis a longo prazo. Uns poucos episodios de
doenca mais caros podem levar ao seu colapso. Mdltiplos fundos, cada um com a sua
administracdo e sistemas de informagdo, sdo também ineficientes e TORNAM
DIFICIL A META DA EQUIDADE. Normalmente, um dos fundos providenciara

elevados beneficios a pessoas relativamente saudaveis, que ndo quererdo subsidiar os
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custos dos mais pobres e menos saudaveis. (pag. xviii)

- Sdo também responsaveis por assegurar que todos podem obter os servigos de que
necessitam e que estdo protegidos do risco financeiro associado ao seu uso. Isto pode
entrar em conflito com a procura da eficiéncia, POIS OS MODOS MAIS
EFICIENTES DE UTILIZAR RECURSOS NEM SEMPRE SAO OS MAIS
EQUITATIVOS. Por exemplo, e habitualmente mais eficiente localizar servigos em
zonas populosas, mas atingir os pobres rurais requer a localizagdo de servi¢os proximos
deles. (pag. xxi)

- O sector satde pode ser um pioneiro na melhoria da EFICIENCIA E EQUIDADE.
(pég. xxii)

- E possivel passarmos dos pagamentos directos aos pré-pagamentos e fundos comuns
(ou assegurar que os esforgos para conter o crescimento da despesa ndo agravem, de
facto, a dependéncia dos pagamentos directos) e sermos MAIS EFICIENTES E
EQUITATIVOS na utilizagdo dos recursos. (pag. Xxv)

- Os préximos trés capitulos delineiam modos préticos de: (...) melhorar a eficiéncia e
EQUIDADE do modo como os fundos sdo utilizados, assegurando efectivamente que
os fundos disponiveis sdo ainda mais intensamente usados para alcancar o objectivo da
cobertura universal. (pag. 15)

- Mas existe margem em todos o0s paises para estender a protec¢do contra 0 risco
financeiro e 0 acesso a servicos de saide de UM MODO MAIS EQUITATIVO. (pag.
21)

- Os fundos com pré-pagamentos obrigatorios devem, idealmente, ser combinados num
unico fundo comum, em vez de mantidos separados. Ao reduzir a fragmentacdo,
aumenta-se o potencial de proteccdo financeira dos fundos pré-pagos o que, por sua

vez, permite a prossecucdo de maior EQUIDADE. (pag. 42)

OMS. 64.2 Asamblea Mundial de la Salud. WHAG64.9. Estructuras de financiacion
sostenible de la salud. [online]. 2011. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’WHAG64-REC1/A64 REC1-sp.pdf>. Acesso
em 26 de setembro de 2014.
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IGUALDADE/IGUALITARISMO

EQUIDADE

- Reconociendo que unos sistemas de salud eficaces que presten servicios integrales de
salud, incluidos servicios preventivos, son de importancia capital para la salud, el
desarrollo econémico y el bienestar, y que esos sistemas deben basarse en una
FINANCIACION EQUITATIVA y sostenible, como se indica en la «Carta de Tallin:
sistemas sanitarios para la salud y la riqueza» (2008);

- (INSTA a los Estados Miembros) a que procuren alcanzar la cobertura y el acceso
universales y asequibles para todos los ciudadanos sobre una base de equidad y
solidaridad, con el fin de proporcionar una gama adecuada de atencién y servicios de
salud, cuyos costos estén cubiertos en grado suficiente, y servicios preventivos
integrales 'y asequibles, mediante el FORTALECIMIENTO DE UNA
PRESUPUESTACION EQUITATIVA Y SOSTENIBLE de los recursos
financieros; (1.2)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que, segun proceda, sigan invirtiendo y
fortaleciendo los sistemas de prestacion de servicios de salud, y en particular la
atencion y los servicios primarios de salud, y los suficientes recursos humanos para la
salud y los sistemas de informacion sanitaria, con miras a garantizar que todos los
ciudadanos tengan un ACCESO EQUITATIVO A LA ATENCION Y LOS
SERVICIOS DE SALUD:; (1.3)

- (PIDE a la Directora General) que presente un informe sobre las medidas adoptadas y
los progresos hechos en la aplicacion de la resolucion WHAB8.33, especialmente en lo
relativo a la FINANCIACION EQUITATIVA Y SOSTENIBLE y la proteccion
social de la salud en los Estados Miembros; (2.2)

- (PIDE a la Directora General) que, a peticion de los Estados Miembros, proporcione
apoyo técnico para fortalecer la capacidad y la experiencia en la mejora de los sistemas
de financiacion de la salud, en particular PLANES EQUITATIVOS de pago
anticipado, con miras a alcanzar la cobertura universal mediante la prestacion de una

atencion y unos servicios de salud integrales para todos, incluido el fortalecimiento de
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la capacidad de seguimiento de los flujos de gastos en salud mediante la aplicacion de

marcos de contabilidad normalizados; (2.6)

OPAS/OMS. Resolucdo CD52.R11. Protecdo Social em Saude. [online].
Washington: Organizacdo Pan-Americana da Salde, 2013. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=8833&Ite
mid=40033&lang=pt>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

- Cientes do marco da Rede Interamericana de Protecdo Social (RIPSO), acordado
pelas liderancas e chefes de estado na 5% Cupula das Américas para aliviar a pobreza e
REDUZIR AS DESIGUALDADES por meio do compartilhamento de melhores
praticas em protecdo social e da facilitacdo da cooperacdo em assisténcia técnica, e do
Grupo de Trabalho Conjunto das Cupulas, do qual a OPAS é membro, e o qual apoia a
implementacdo da RIPSO; bem como da iniciativa das Nagdes Unidas sobre o piso de
protecdo social, adotada em 2009 pelo Conselho Diretor Executivo do Sistema das
Nacdes Unidas, e a Recomendacdo 202 sobre os pisos de protecdo social, adotada pela

Organizacdo Internacional do Trabalho em 2012;

EQUIDADE

- Reconhecendo que os paises da Regido tenham conseguido importantes avancos nos
processos de reforma de seus sistemas de salde (apesar da persisténcia de importantes
desafios, como a continuidade da melhoria da qualidade dos servicos de salde para
todos) e em enfrentar a SEGMENTACAO E A FRAGMENTACAO QUE
PROVOCAM INEQUIDADES;

- Consciente da necessidade de dar continuidade a formulacdo de politicas e programas
focados na construcio de SISTEMAS DE SAUDE MAIS INTEGRADOS,
EQUITATIVOS E SOLIDARIOS que apoiem o direito a gozar do mais elevado
nivel de saude possivel;

- Considerando que, do ponto de vista estratégico, a protecdo social em saude é

executada por meio da atencdo primaria a saude, com base nos seus trés valores
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fundamentais—a EQUIDADE, a solidariedade e o direito a gozar do mais elevado
nivel de saude possivel—e de acordo com seus principios,

- (Instar aos Estados Membros, conforme apropriado as suas realidades particulares, a)
instituir marcos juridicos, conforme apropriado, que definam as medidas relacionadas
com a protecdo social em saude, no marco do direito a0 gozo do nivel maximo de
salide que se possa alcancar, da solidariedade e da EQUIDADE, como elementos para

reduzir a pobreza na Regido; (2. ¢)

OMS. 66.2 Asamblea Mundial de la Salud. A/66/24. Cobertura sanitaria universal:
informe de la Secretaria. Ginebra: Naciones Unidas. [online]. 2013. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’\WHAG66/A66_24-sp.pdf>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

EQUIDADE

- Por consiguiente, contribuye a la reduccion de la pobreza y es, por definicion, UNA
MANIFESTACION PRACTICA DE LA PREOCUPACION POR LA EQUIDAD
SANITARIAY EL DERECHO A LA SALUD. (10)

- La resolucion WHA64.9 se basé en la resolucion WHAS8.33 de 2005, y en ella se
solicitd también un informe sobre los progresos realiza-dos en la consecucion de la
cobertura sanitaria universal, PARTICULARMENTE CON RESPECTO A LA
FINANCIACION EQUITATIVA Y SOSTENIBLE DE LA SALUD Y A LA
PROTECCION SOCIAL DE LA SALUD EN LOS ESTADOS MIEMBROS. (11)

-LA PROPORCION DE LA POBLACION MUNDIAL QUE VIVE EN LA
POBREZA TAMBIEN HA DISMINUIDO, AUNQUE HA HABIDO INDICIOS
DE QUE, PARADOJICAMENTE, LAS DESIGUALDADES CON RESPECTO A
LOS INGRESOS HAN AUMENTADO DURANTE EL MISMO PERIODO EN
MUCHOS PAISES. Las mejoras en esas areas, asi como de otros determinantes
sociales, facilitan la recaudacién de fondos para la salud, aumentan la gama, calidad y

cobertura de los servicios de salud necesarios, y se traducen en una mejora de la salud.
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(14)

- Se calcula que en el mundo hay 1000 millones de pobres que todavia no reciben los
servicios de salud que necesitan. (...) EN LOS PAISES SIGUE HABIENDO
DESIGUALDADES CONSIDERABLES CON RESPECTO A LA COBERTURA
POR LOS SERVICIOS DE SALUD Y A LOS NIVELES DE PROTECCION
CONTRA LOS RIESGOS FINANCIEROS. (15)

- Otras areas de apoyo técnico abarcan la recaudacion de fondos adicionales para la
salud cuando sea necesario, a fin de reducir los gastos directos y repartir el riesgo
financiero mediante sistemas de prepago y mancomunacion de recursos, y UN USO
MAS EFICIENTE Y EQUITATIVO DE LOS FONDOS. (23)

ONU. A/67/L.36. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2012. Disponivel em:
<http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/67/L.36&referer=http://www.

un.org/en/ga/info/draft/index.shtml&Lang=S>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

- Reafirmando el DERECHO DE TODA PERSONA al disfrute del mas alto nivel
posible de salud fisica y mental, sin distincion de raza, religién, ideologia politica o
condicion econémica o social; y el DERECHO DE TODA PERSONA a un nivel de
vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios, asi como el derecho a la seguridad en caso de desempleo,
enfermedad, invalidez, viudez, vejez u otros casos de pérdida de sus medios de
subsistencia por circunstancias independientes de su voluntad,

- Reconoce que la gobernanza en pro de la cobertura universal de salud se sustenta en
procesos de toma de decisiones transparentes, inclusivos y equitativos, que permiten A
TODOS los interesados aportar sus opiniones y la formulacion de politicas efectivas
que logren para todos resultados claros y mensurables, fomenten la rendicion de
cuentas y, lo que es fundamental, sean justas en lo referente a los procesos y resultados

relativos a la formulacion de politicas;
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EQUIDADE

- Invita a los Estados Miembros a que reconozcan los vinculos entre la promocion de la
cobertura universal de salud y otras cuestiones de politica exterior, como la dimension
social de la globalizacion, la cohesion y la estabilidad, EL CRECIMIENTO
INCLUSIVO Y EQUITATIVO Yy el desarrollo sostenible y la sostenibilidad de los
mecanismos nacionales de financiacion, y la importancia de la cobertura universal de
salud en los sistemas nacionales de salud, especialmente mediante mecanismos de
atencion primaria de la salud y proteccién social, incluidos los niveles minimos de
proteccion social determinados a nivel nacional; (3)

- Invita también a los Estados Miembros a que adopten un enfoque multisectorial y
actien sobre los determinantes de la salud dentro de sectores, incluso, cuando
corresponda, mediante la incorporacion de la salud en todas las politicas, al tiempo que
toman en consideracion los determinantes sociales, ambientales y econdmicos de la
salud, CON MIRAS A REDUCIR LAS DESIGUALDADES EN MATERIA DE
SALUD vy posibilitar el desarrollo sostenible, y destaca la necesidad urgente de actuar
en relacién con los determinantes sociales para dar el ultimo impulso a la consecucion
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio; (4)

- Reconoce que aunque algunos paises han alcanzado importantes logros, todos los
paises pueden seguir mejorando sus politicas de financiacion de la atencién a la salud
para perfeccionar y mantener sistemas de salud mas eficientes, EQUITATIVOS,
inclusivos y de alta calidad para sus poblaciones, y que en muchos paises deben seguir
creandose sistemas de financiacion de atencién a la salud a fin de proporcionar acceso
a los servicios necesarios al tiempo que se brinda proteccién contra los riesgos
financieros; (6)

- Reconoce que la gobernanza en pro de la cobertura universal de salud se sustenta en
PROCESOS DE TOMA DE DECISIONES TRANSPARENTES, INCLUSIVOS Y
EQUITATIVOS, que permiten a todos los interesados aportar sus opiniones y la
formulacion de politicas efectivas que logren para todos resultados claros vy
mensurables, fomenten la rendicion de cuentas y, lo que es fundamental, SEAN
JUSTAS EN LO REFERENTE A LOS PROCESOS Y RESULTADOS
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RELATIVOS A LA FORMULACION DE POLITICAS; (13)

- Reconoce que es esencial tomar en consideracion las necesidades de los segmentos
vulnerables de la sociedad, incluidos los segmentos mas pobres y marginados de la
poblaciéon, los pueblos indigenas y las personas con discapacidades, DE
CONFORMIDAD CON EL PRINCIPIO DE LA INCLUSION SOCIAL, con
miras a aumentar su capacidad de hacer efectivo su derecho al disfrute del mas alto
nivel posible de salud fisica y mental; (14)

- Insta a los gobiernos, a las organizaciones de la sociedad civil y a las organizaciones
internacionales a que promuevan la inclusion de la cobertura universal de salud como
elemento importante del programa internacional de desarrollo y en el cumplimiento de
los objetivos de desarrollo convenidos internacionalmente, incluidos los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, como medio de PROMOVER UN CRECIMIENTO
SOSTENIDO, INCLUSIVO Y EQUITATIVO, COHESION SOCIAL Y
BIENESTAR DE LA POBLACION, y alcanzar otros hitos en materia de desarrollo
social, como educacion, ingresos laborales y seguridad financiera de los hogares; (15)

- Reconoce que la mejora de la proteccion social en pro de la cobertura universal es una
inversion en las personas que las empodera para ajustarse a los cambios en la economia
y en el mercado de trabajo y contribuye a apoyar una transicion a una ECONOMIA
MAS SOSTENIBLE, INCLUSIVA Y EQUITATIVA; (18)

ONU. A/68/L.98. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2013. Disponivel em:
<http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/68/98>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO
EQUIDADE
- Reconociendo también que la salud es un requisito previo a la vez que un resultado y

un indicador de las tres dimensiones del desarrollo sostenible y que, a pesar de los

progresos realizados, los problemas relativos a la salud mundial, incluidas las
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principales DESIGUALDADES Y VULNERABILIDADES dentro de los paises,
regiones y poblaciones y entre ellos, siguen existiendo y requieren una atencion
constante,

- Reconociendo también que la PROMOCION DE LA EQUIDAD EN MATERIA
DE SALUDES ESENCIAL PARA EL DESARROLLO SOSTENIBLE Y UNA
MEJOR CALIDAD DE VIDA Y BIENESTAR PARA TODOS, LO CUAL, A SU
VEZ, PUEDE CONTRIBUIR A LA PAZ Y LA SEGURIDAD, Y QUE LA
EQUIDAD EN MATERIA DE SALUD ES UN OBJETIVO Y UNA
RESPONSABILIDAD COMUN Y REQUIERE LA COLABORACION DE
TODOS los sectores gubernamentales, todos los sectores de la sociedad y todos los
miembros de la comunidad internacional,

- Reconociendo ademas el vinculo entre el avance hacia la cobertura sanitaria universal
y otras muchas cuestiones de politica exterior, como la dimension social de la
globalizacién, la cohesion y la estabilidad, UN CRECIMIENTO INCLUSIVO Y
EQUITATIVO vy el desarrollo sostenible y la sostenibilidad de los mecanismos
nacionales de financiacion en este sentido,

- Alienta a los Estados Miembros a que refuercen y mejoren la calidad de los sistemas
de salud, lo que requiere mejorar, entre otros aspectos, la financiacion de la salud, las
aptitudes del personal sanitario, el acceso a los medicamentos y vacunas, incluidas la
adquisicion, la distribuciéon y la disponibilidad, la infraestructura, los sistemas de
informacidn, la prestacion de servicios y la voluntad politica de los dirigentes y en la
gobernanza, Y PROMUEVAN LA EQUIDAD, y alienta también a las asociaciones
para la salud mundial a que intensifiquen su apoyo a los Estados Miembros en este
sentido; (13)

- Solicita al Secretario General que, (...) un informe sobre las asociaciones para la
salud mundial que evalle y trate la gobernanza en materia de salud mundial y los
vinculos entre la salud y todos los determinantes, como los sociales, econémicos y
ambientales, y presente recomendaciones para la adopcion de medidas por las partes
interesadas pertinentes con el fin de lograr una mejora de la gobernanza en materia de
salud mundial, teniendo en cuenta, en particular, los derechos humanos, la buena

gobernanza, el respeto mutuo, la EQUIDAD, la sostenibilidad, la solidaridad, la
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responsabilidad compartida de la comunidad internacional y un enfoque centrado en las

personas. (19)

OIT. Piso de Protecdo Social para uma Globalizacdo Equitativa e Inclusiva
[online]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho, 2011. Disponivel em:

<http://www.ilo.org/public/portugue/region/eurpro/lisbon/pdf/pub relatbachelet.pdf>.

Acesso em 26 de setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO
- A Comissao afirmou ser crucial um compromisso global para abordar eficazmente as
CRESCENTES DESIGUALDADES E A INSEGURIDADE HUMANA, como

condicdo fundamental para conferir legitimidade a globalizacdo. (pag. xi)

EQUIDADE

- Esperamos que este relatério estimule e inspire a concepcdo e implementacdo de
politicas de protecdo social, fundadas em pisos sociais, como parte de abordagens
coerentes e equilibradas para melhorar as vidas dos cidaddos e contribuir para uma
GLOBALIZACAO MAIS EQUITATIVA E INCLUSIVA. (pag. ix)

- O relatério demonstra que a extensdo da protecdo social pode desempenhar um papel
fundamental na reducdo da pobreza e a exclusdo social, contribuindo para o
cumprimento das promessas da Declaracdo Universal de Direitos Humanos.
Argumenta-se que a ampliacdo da cobertura dos sistemas de protecdo social, baseada
em pisos basicos, é um dos elementos necessarios para uma GLOBALIZACAO
MAIS EQUITATIVA E INCLUSIVA. (pag. xxiv)

- Um ndmero significativo de paises tem integrado os principais componentes e 0s
aspectos préaticos do Piso aos seus sistemas de protecdo social. NOS PAISES DE
BAIXA E MEDIA RENDA, HA FORTES INDICIOS DE QUE O ACESSO AOS
PROGRAMAS DE SEGURIDADE SOCIAL SE ENCONTRA INTIMAMENTE
LIGADO A REDUCAO DA POBREZA E DA DESIGUALDADE SOCIAL.
Estudos revelam que programas de transferéncias monetéarias, mesmo que modestas,

destinados a pessoas idosas e criangas podem potencialmente diminuir de forma
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significativa a intensidade da pobreza. (pag. xxvi)

- A EFICACIA DESTE TIPO DE MEDIDA DE REDUC}AO DA POBREZA,
DIMINUI(;AO DAS DESIGUALDADES E APOIO AO CRESCIMENTO
ECONOMICO EQUITATIVO E RECONHECIDA NOS PAISES
DESENVOLVIDOS. (pag. xxvi)

- Embora adoptado como um conceito global, é de responsabilidade de cada pais
conceber e implementar pisos sociais em fungdo das estruturas institucionais,
limitacGes econdmicas, dinamicas politicas e aspiracdes sociais especificas. Em outras
palavras, ndo ha uma Unica solugdo. EM ALGUNS PAISES, A ABORDAGEM DO
PISO DE PROTEQAO SOCIAL PODE SER UTILIZADA PARA MELHORAR
NIVEIS DE PROTEQAO MAIS FRACOS, ATENUAR OU ELIMINAR
DEFICIENCIAS DE COBERTURA E AUMENTAR A COERENCIA ENTRE
AS POLITICAS SOCIAIS; em outros pode servir como instrumento para alargar a
cobertura na dimensdo horizontal, como um primeiro passo para a construcdo de
sistemas de protecéo social mais abrangentes. (pags. xxxi — xxxii)

- Acbes nacionais e internacionais fortes Sdo necessarias para uma
REDISTRIBUICAO DE RENDA E PARTILHA DOS BENEFICIOS DO
CRESCIMENTO. O apelo da Comissdao Mundial para um «piso socioeconémico»,
que evoluiu para a expressdo «Piso de Protecdo Social», continua mais pertinente e
urgente do que nunca. (pag. 2)

- A PROTECAO SOCIAL E A DISTRIBUICAO DE RENDA NAO SAO
APENAS PILARES DA JUSTICA E DA PAZ SOCIAL, mas também constituem o
que Joseph Stiglitz denominou estabilizadores automaéticos fundamentais (Stiglitz,
2009), que amortecem o impacto de crises nas populacdes, mantendo a demanda
agregada e permitindo a trabalhadores e suas familias superar a pobreza e a exclusao
social, bem como encontrar trabalho decente. A longo prazo, tal como sugerido por um
recente estudo do FMI, A REDUCAO DA DESIGUALDADE E O
CRESCIMENTO SUSTENTAVEL SAO DUAS FACES DA MESMA MOEDA.
Os paises que possuem uma distribuicdo de renda mais justa sdo mais susceptiveis de
aumentar a capacidade de recuperacdo de choques e a duragdo dos periodos de

crescimento econémico (Berg and Ostry, 2010). (pag. 2)
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- Embora a globalizacdo tenha sido uma fonte de oportunidades para agueles em
condigBes de aproveita-las, também deixou muitos outros individuos desprotegidos
diante das volatilidades econémicas e dos novos desafios e transformagdes mundiais
que tém profundas repercussdes a nivel nacional e local. A PROTECAO SOCIAL
DESEMPENHA UM PAPEL DETERMINANTE JUNTO AS POPULACOES,
REDUZINDO AS SUAS VULNERABILIDADES, BEM COMO
CONTRIBUINDO PARA ADAPTAR SUAS COMPETENCIAS PARA
SUPERAR LIMITACOES QUE BLOQUEIEM A PARTICIPACAO PLENA
NUM AMBIENTE ECONOMICO E SOCIAL EM TRANSFORMAGCAO. Os
consequentes aumentos na capacidade produtiva libertam um potencial inexplorado,
contribuindo para a melhorar o desempenho macroeconémico. A prote¢cdo social
constitui um investimento vantajoso para todos e deve ser concebida como um
instrumento-chave que atue em sinergia com a politica econdmica para garantir o
desenvolvimento justo e socialmente sustentavel (Mkandawire, 2007a). (pags. 2-3)

- A abordagem do Piso de Protecdo Social representa uma intervencdo por meio de
conjunto flexivel de politicas sociais articuladas de forma coerente e consistente e que
podem contribuir para REVERTER ESTA EXCLUSAO E PROMOVER A
DIGNIDADE HUMANA. A implementagdo de pisos sociais pode contribuir
significativamente para a coesao, a paz e a estabilidade social que, por sua vez, ajudam

a minimizar tens@es sociais. (pag. 6)

OIT. RECOMENDACAO R202. RECOMENDACAO SOBRE OS PISOS DE
PROTECAO SOCIAL [onlineg]. Genebra, Organizagdo Internacional do Trabalho,
2012. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100_INS
TRUMENT ID,P12100 LANG_CODE:3065524,es>. Acesso em 26 de setembro de
2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO
- Reconociendo que la seguridad social es una herramienta importante para prevenir y

reducir la pobreza, la desigualdad, la exclusion social y la inseguridad social, PARA
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PROMOVER LA IGUALDAD DE OPORTUNIDADES, LA IGUALDAD DE
GENERO Y LA IGUALDAD RACIAL vy para apoyar la transicion del empleo
informal al empleo formal;

- Considerando que la priorizacion de politicas destinadas a promover un crecimiento
sostenible a largo plazo, asociadas a la inclusion social, contribuye a superar la pobreza
extrema 'y a REDUCIR LAS DESIGUALDADES vy diferencias sociales dentro de las
regiones y entre ellas;

- Reconociendo la responsabilidad general y principal del Estado de poner en practica
la presente Recomendacion, los Miembros deberian aplicar los siguientes principios:
(...) d) no discriminacion, IGUALDAD DE GENERO vy capacidad de responder a las

necesidades especiales; (3)

EQUIDADE

- Recordando que la DECLARACION DE LA OIT SOBRE LA JUSTICIA
SOCIAL PARA UNA GLOBALIZACION EQUITATIVA reconoce que «los
compromisos y esfuerzos de los Miembros y de la Organizacidn para poner en practica
el mandato constitucional de la OIT, en particular mediante las normas internacionales
del trabajo, y para situar el empleo pleno y productivo y el trabajo decente como
elemento central de las politicas econdmicas y sociales, deberian basarse en [el objetivo
de] i1) adoptar y ampliar medidas de proteccion social [...] que sean sostenibles y estén
adaptadas a las circunstancias nacionales, con inclusién de la ampliacion de la
seguridad social a todas las personas»,

- Reconociendo la responsabilidad general y principal del Estado de poner en practica
la presente Recomendacion, los Miembros deberian aplicar los siguientes principios:
(...) k) sostenibilidad financiera, fiscal y econdmica, teniendo DEBIDAMENTE EN
CUENTA LA JUSTICIA SOCIAL Y LA EQUIDAD; (3)

WORLD BANK. UNICO Studies Series 25. The Impact of Universal Coverage
Schemes in the Developing World: A Review of the Existing Evidence
[online].Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Imag
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es/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofExistingEvidence.pdf>.

Acesso em: 26 de setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

EQUIDADE

- O movimento da UHC, em principio, ndo prefere um mecanismo de arrecadagdo de
impostos a outro, desde que ambos angariem recursos suficientes e as contribuicoes das
pessoas sejam ACESSIVEIS E JUSTAS. (pag. 3)

- Entretanto, a OMS indica que quanto maior e mais integrada for a partilha de risco
melhor, pois fundos comuns maiores sdo provavelmente mais financeiramente viaveis a
longo prazo, e fundos integrados sdo geralmente mais eficientes (...), facilitando o
ALCANCE DA EQUIDADE. (pags. 4)

WORLD BANK. Scaling up affordable health insurance: staying the course.
[online]. Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/13836>. Acesso em 29 de
setembro de 2014.

IGUALDADE/IGUALITARISMO

EQUIDADE

- A pesquisa para este volume apresenta que, quando adequadamente concebido e
associado a subsidios publicos, o seguro de satde pode contribuir para o bem-estar das
familias pobres e de classe média, ndo apenas dos ricos. E pode contribuir para os
objetivos de desenvolvimento, como melhor acesso aos cuidados de satde, melhor
protecdo financeira contra custos de doenca, e REDUCAO DA EXCLUSAO
SOCIAL. (pag. xxi)

- Oponentes difamam o seguro de salde como um mal a ser evitado a todo custo. Para
eles, 0 seguro de salde leva a um consumo excessivo de servicos, escalada dos custos —

especialmente custos administrativos — fraude e abuso, desvio de recursos escassos dos
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pobres, seletivo, selecio adversa, risco moral, e um SISTEMA DE SAUDE
INJUSTO. (péag. xxi)
- Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course (...) € o quinto volume
de uma série de revisdes detalhadas do papel do financiamento da satde na melhoria do
acesso a servicos necessarios para populacfes de baixa renda, para sua protecdo contra
o empobrecimento devido & doenca, e em questdes importantes de EXCLUSAO
SOCIAL em programas financiados pelo governo. O sucesso em melhorar o0 acesso e
protecdo social por meio do seguro de satude comunitario e privado tem levado muitos
paises a tentarem tornar a filiagdo compulsoria e oferecer seguro subsidiado por meio
do setor publico. (pag. xxii)
- Enfatiza-se a necessidade de combinar varios instrumentos para alcancar trés principais
objetivos de desenvolvimento no financiamento da saude: (1) acesso sustentavel a servicos
de salde necessarios; (2) maior protecdo financeira contra custos de doenca que levam ao
empobrecimento; e (3) REDUCAO DA EXCLUSAO SOCIAL de instrumentos de
financiamento da salde organizados. (pag. xxiv)
- Como recursos escassos sao gastos no setor publico provavelmente tem tanto ou maior
impacto na disponibilidade de servigcos para 0s pobres quanto a presenca ou auséncia de
seguro de saude obrigatorio privado ou publico. Esse € o tdpico de cinco outras revisdes
anteriores (...) (que) enfatizam o importante papel que os mercados e prestadores ndao
governamentais desempenham em melhorar o custo-beneficio gasto ndo apenas pelo setor
publico, mas também o leque de servigos disponiveis por meio de mandatos sob programas
de seguro de saude. Em todos os casos, solidas politicas publicas e envolvimento do
governo sdo necessarios para GARANTIR UM SISTEMA EFICIENTE E
EQUITATIVO DE FINANCIAMENTO DA SAUDE. Mas somente o envolvimento do

governo por si s6 ndo € suficiente. (pags. Xxv — xxvi)
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FINANCIAMENTO

OMS. Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a cobertura
universal, Relatério Mundial da Saude. [online]. Genebra: Organizacdo Mundial da
Salde, 2010. Disponivel em: <http://www.who.int/whr/2010/whr10_pt.pdf>. Acesso
em: 26 de setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- Os paises devem ANGARIAR MAIS DINHEIRO, REDUZIR A DEPENDENCIA
DOS PAGAMENTOS DIRECTOS PARA FINANCIAR SERVICOS, E
MELHORARA EFICIENCIA E EQUIDADE. (pég. xiii)

- O Gabdo introduziu modos inovadores de angariar fundos para a saude, incluindo
uma TAXA SOBRE O USO DE TELEMOVEIS; o Camboja introduziu um FUNDO
DE EQUIDADE EM SAUDE QUE COBRE OS CUSTOS DE SAUDE DOS
POBRES, e o Libano melhorou a eficiéncia e qualidade da sua rede de cuidados
primarios. (pag. xiv)

- A Alemanha, por exemplo, reconheceu que o envelhecimento da sua populacao
significa que a proporcéo de titulares de salarios e rendimentos declinou na populagéo
total, tornando mais dificil financiar o seu sistema de seguro social de saude a partir das
fontes tradicionais de contribuicdes para os seguros baseadas nos rendimentos. EM
CONSEQUENCIA, O GOVERNO TEVE DE INJECTAR NO SISTEMA
FUNDOS ADICIONAIS PROVENIENTES DAS RECEITAS GERAIS DO
ESTADO. (pag. xiv)

- Para que isso aconteca, é importante conhecer o custo provavel. ESTIMATIVAS
RECENTES DO DINHEIRO NECESSARIO PARA ATINGIR OS
OBJECTIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODM)
RELACIONADOS COM A SAUDE e assegurar acesso a intervencdes criticas,
incluindo para doencgas ndo-transmissiveis em 49 paises de baixo rendimento,
SUGEREM QUE, EM MEDIA (NAO - PONDERADA) ESSES PAISES
PRECISARAO DE GASTAR UM POUCO MAIS DE 60 US$ PER CAPITA EM
2015, consideravelmente mais do que os 32 US$ que actualmente gastam.Este nimero
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inclui, ate 2015, os custos de expandir os sistemas de saude para que eles possam
prestar a combinacao especifica de intervencfes necessarias.(pag. xiv)

- Todos os paises dispdem internamente de margem para angariar mais dinheiro para a
saude, desde que os governos e a populacdo se comprometam a isso. Ha, em termos
gerais, trés modos de o fazer, além de uma quarta opcdo de aumentar a ajuda ao
desenvolvimento e conseguir que esta funcione melhor para a satde. 1. AUMENTAR
A EFICIENCIA DA COLECTA DA RECEITA FISCAL. (...) 2. REDEFINIR AS
PRIORIDADES DOS ORCAMENTOS GOVERNAMENTAIS. (..) 3.
FINANCIAMENTO INOVADOR. (...) O Grupo de Missdo de alto nivel para o
Financiamento Internacional Inovador para Sistemas de Sadde incluiu 0 aumento das
taxas nos bilhetes de avido, transacgdes financeiras internacionais e tabaco na sua lista
de formas de angariar anualmente 10 mil milhGes de US$ adicionais para a saude
global. (...) 4. AJUDA AO DESENVOLVIMENTO PARA A SAUDE. (...). (pags.
XIV— XVi)

- Quase todos os paises impdem alguma forma de PAGAMENTO DIRECTO, POR
VEZES CHAMADO CO-PAGAMENTO, embora a proporcao da despesa total que e
financiada deste modo seja maior quanto mais pobre e 0 pais. (pags. Xvi — xvii)

- O Unico caminho para reduzir a dependéncia dos pagamentos directos é o
ENCORAJAMENTO PELOS GOVERNOS DE ABORDAGENS DE PARTILHA
DE RISCO E PRE-PAGAMENTO, seguida pela maioria dos paises que mais se
aproximaram da cobertura universal. Quando a populacdo tem acesso a mecanismos de
pré-pagamento e distribuicdo de risco, o objectivo da cobertura universal torna-se mais
realista. ESTES MECANISMOS BASEIAM-SE EM PAGAMENTOS
INDEPENDENTES DO ESTADO DE SAUDE DO PAGADOR, DISTRIBUIDOS
AO LONGO DA VIDA E USADOS PARA FINANCIAR SERVICOS DE SAUDE
- tratamento e reabilitagdo para os doentes e diminuidos, e prevencéo e promogao - para
todos os que estdo cobertos. (pag. xvii)

- A incidéncia da catastrofe financeira e do empobrecimento subsequente sO cai para
niveis negligenciaveis quando os pagamentos directos descem para 15-20% ou menos
das despesas totais em salde. E uma meta dificil, que pode ser ambicionada por paises

ricos, mas outros paises podem definir objectivos de curto prazo mais modestos. Por
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exemplo, os paises das Regides da OMS do Sudeste Asiatico e do Pacifico Ocidental
propuseram-se recentemente uma meta entre os 30 e 40%. OS FUNDOS VEM DE
UMA VARIEDADE DE FONTES - IMPOSTOS SOBRE RENDIMENTOS E
SALARIOS, IMPOSTOS DE VALOR ADICIONADO (IVA) OU IMPOSTOS
ESPECIAIS SOBRE O CONSUMO DE TABACO E ALCOOL, E/OU PREMIOS
DE SEGUROS. O tipo de fonte tem menos interesse do que as politicas desenvolvidas
para gerir os sistemas de pré-pagamento. DEVEM AS CONTRIBUICOES SER
OBRIGATORIAS? QUEM DEVE PAGAR, QUANTO E QUANDO? O QUE
ACONTECE COM AS PESSOAS QUE NAO PODEM CONTRIBUIR
FINANCEIRAMENTE? Também tem de ser tomadas decisdes quanto a agregacao
desses fundos em fundos comuns. DEVEM OS FUNDOS SER MANTIDOS COMO
PARTE DAS RECEITAS CONSOLIDADAS DOS GOVERNOS, OU NUM OU
MAIS FUNDOS DE SEGUROS DE SAUDE, SEJAM ELES SOCIAIS,
PRIVADOS, COMUNITARIOS OU MICRO FUNDOS? (pég. xvii)

- Em primeiro lugar, em qualquer pais ha sempre uma parte da populacdo que e
demasiado pobre para contribuir através de impostos ou prémios de seguros. Eles terdo
de ser subsidiados pelos fundos comuns, geralmente através de receitas
governamentais. ESTA ASSISTENCIA PODE TOMAR A FORMA DE ACESSO
DIRECTO A SERVICOS FINANCIADOS PELO GOVERNO OU ATRAVES DE
SUBSIDIOS AOS SEUS PREMIOS DE SEGURO. Os paises em que toda a
populacdo tem acesso a uma gama de servi¢os tém geralmente elevados niveis de
fundos comuns— na ordem dos 5-6% do produto doméstico bruto (PIB). (pag. xvii)

- Em segundo lugar, AS CONTRIBUICOES TEM QUE SER OBRIGATORIAS,
caso contrario 0s ricos e saudaveis poderiam optar por se excluirem de contribuir para
o fundo comum o que tornaria o financiamento insuficiente para cobrir as necessidades
dos pobres e doentes. Enquanto que os sistemas de seguro voluntario podem angariar
alguns fundos na auséncia de pré-pagamento e fundos comuns generalizados, e também
ajudar a familiarizar as pessoas com os beneficios do seguro, eles tém capacidade
limitada para cobrir o leque de servicos para os que sdo demasiado pobres para pagar
os prémios. A DEFINICAO DE PLANOS A LONGO PRAZO PARA EXPANDIR
O PRE-PAGAMENTO E INCORPORAR OS PLANOS DE SEGUROS
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COMUNITARIOS E MICRO-SEGURO NUM FUNDO COMUM E
IMPORTANTE PARA GARANTIR A SUA SUSTENTABILIDADE. (pags. xvii -
XViii)

- Em terceiro lugar, OS FUNDOS COMUNS QUE PROTEGEM AS
NECESSIDADES DE SAUDE DE PEQUENOS GRUPOS DE PESSOAS NAO
SAO VIAVEIS A LONGO PRAZO. Uns poucos episodios de doenca mais caros
podem levar ao seu colapso. Multiplos fundos, cada um com a sua administracdo e
sistemas de informacdo, sdo também ineficientes e tornam dificil a meta da equidade.
Normalmente, um dos fundos providenciara elevados beneficios a pessoas
relativamente saudaveis, que nao quererdo subsidiar os custos dos mais pobres e menos
saudaveis. (pag. xviii)

- TRANSFERENCIAS CONDICIONAIS DE DINHEIRO, através das quais as
pessoas recebem dinheiros e cumprirem certas obrigac6es relacionadas com a melhoria
da sua saude (normalmente ligadas a prevencéao) resultaram no aumento da utilizacao
de servigcos em alguns casos. Outras op¢des incluem VOUCHERS E REMBOLSOS
para 0s custos de transporte, e PLANOS DE MICRO- CREDITO que permitem aos
membros de agregados pobres (frequentemente mulheres) a possibilidade de ganhar
dinheiro, que pode ser usado de varios modos, incluindo a procura ou obtencdo de
servigos de saude. (pag. xix)

- Os incentivos para melhorar a eficiéncia podem ser incluidos nos modos como se
pagam os prestadores de servicos. O PAGAMENTO POR SERVICO ENCORAJA
EXCESSO DE SERVICOS PARA OS QUE PODEM PERMITIR-SE PAGAR
OU CUJOS CUSTOS SAO COBERTOS POR FUNDOS COMUNS (E.G.
IMPOSTOS E SEGURQS), e servicos insuficientes para os que ndo podem pagar.
(pag. xx)

- Noutros contextos, 0s pagamentos por servigo foram substituidos pela capitacdo no
nivel de cuidados primarios, ou por alguma forma de pagamento por caso, COmo 0S
grupos de diagnésticos homogéneos nos hospitais. A CAPITACAO ENVOLVE O
PAGAMENTO DE UM VALOR FIXO POR PESSOA INSCRITA COM UM
PRESTADOR OU INSTITUICAO PARA UM DETERMINADO PERIODO DE
TEMPO, INDEPENDENTEMENTE DOS SERVICOS PRESTADOS. E O
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PAGAMENTO POR CASO E PARA UM VALOR FIXADO POR CASO, MAIS
UMA VEZ INDEPENDENTE DA INTENSIDADE OU DURA(;AO DO
TRATAMENTO HOSPITALAR. (pag. xx)

- O PAGAMENTO DOS PRESTADORES DE SERVICOS E UM PROCESSO
COMPLEXO, sempre em mudanca e alguns paises desenvolveram SISTEMAS DE
PAGAMENTO MISTOQOS, acreditando que e mais eficiente que um modelo simples de
pagamento. (pag. xx)

- E possivel encontrar ABORDAGENS MAIS EFICIENTES PARA A COMPRA
DE SERVICOS, FREQUENTEMENTE DESCRITAS COMO AQUISICAO
ESTRATEGICA. O SISTEMA TRADICIONAL, EM QUE OS PRESTADORES
SAO REEMBOLSADOS PELOS SEUS SERVICOS (E OS GOVERNOS
NACIONAIS AFECTAM ORCAMENTOS AOS VARIOS NIVEIS DA
ADMINISTRACAO COM BASE NO FINANCIAMENTO QUE ESTES
RECEBERAM NO ANO ANTERIOR) E CHAMADO DE AQUISIQAO
PASSIVA. UMA AQUISIC}AO MAIS ACTIVA PODE MELHORAR A
QUALIDADE E EFICIENCIA ao colocar questdes explicitas sobre as necessidades
de salde da populacdo: que intervencbes e servicos respondem melhor a essas
necessidades e expectativas com 0s recursos disponiveis? Qual a melhor combinacéo
de promocéo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo? Como e de quem devem essas
intervencdes e servicos ser prestados e adquiridos? (pag. xxi)

- Os governos tém a responsabilidade de assegurar que todos OS PRESTADORES,
PUBLICOS E PRIVADOS, operam de modo apropriado e atendem as necessidades
dos pacientes do modo mais custo-eficaz e eficiente. (pag. xxi)

- A COLECTA DE RECEITAS E O QUE A MAIORIA DAS PESSOAS
ASSOCIA AO FINANCIAMENTO DE SAUDE: o modo como o dinheiro é
angariado para pagar os custos do sistema de saude. HABITUALMENTE O
DINHEIRO E RECEBIDO DAS FAMILIAS, ORGANIZAQ@ES ou
EMPRESAS, E POR VEZES DE CONTRIBUINTES DE FORA DO PAIS
(DESIGNADOS “FONTES EXTERNAS”). OS RECURSOS PODEM SER
COLECTADOS ATRAVES DE IMPOSTOS GENERICOS OU ESPECIFICOS;
CONTRIBUICOES PARA SEGUROS DE SAUDE OBRIGATORIOS OU
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VOLUNTARIOS; PAGAMENTOS DIRECTOS, COMO TAXAS DE UTENTES;
E DONATIVOS. (pég. 4)

- AAQUISIC}AO E O PROCESSO DE PAGAMENTO PELOS SERVICOS DE
SAUDE. Ha trés modos principais de o fazer. UM DELES E O GOVERNO
FINANCIAR DIRECTAMENTE OS ORCAMENTOS DOS SEUS PROPRIOS
PRESTADORES DE SERVICOS (INTEGRA(;AO DA AQUISIQAO E
PRESTAC}AO) UTILIZANDO AS RECEITAS GOVERNAMENTAIS E, POR
VEZES, CONTRIBUICOES DE SEGUROS. O SEGUNDO E TER UMA
AGENCIA DE AQUISICOES DISTINTA (POR EXEMPLO, UM FUNDO DE
SEGURO DE SAUDE, OU ENTIDADE GOVERNAMENTAL) QUE COMPRA
0OS SERVICOS EM NOME DA POPULACAO (SEPARACAO ENTRE O
COMPRADOR E O PRESTADOR). O TERCEIRO E DEIXAR OS
INDIVIDUOS PAGAREM DIRECTAMENTE AO PRESTADOR DE
SERVICOS. Muitos paises usam uma combinagdo dos trés. (pag. 4)

- Os fundos comuns decorrem da acumulacdo e gestdo dos recursos financeiros para
assegurar que o risco financeiro de ter de pagar pelos cuidados médicos € assumido por
todos os membros do grupo e ndo sé pelos individuos que ficam doentes. O
OBJECTIVO PRINCIPAL DO “FUNDO COMUM” E REPARTIR O RISCO
FINANCEIRO ASSOCIADO COM A NECESSIDADE DE RECORRER A
SERVICOS DE SAUDE. SE OS FUNDOS SAO PARTILHADOS, ELES TEM
DE SER PRE-PAGOS, ANTES DA OCORRENCIA DA DOENCA — ATRAVES
DE IMPOSTOS E/OU SEGUROS, por exemplo. A maioria dos sistemas de
financiamento incluem um componente de fundo comum financiado por pré-
pagamento, COMBINADA COM PAGAMENTOS DIRECTOS INDIVIDUAIS
AOS PRESTADORES DE SERVICOS, POR VEZES DESIGNADOS DE CO-
PAGAMENTOS. (pég. 4)

- Os rotulos podem enganar. Cada pais faz diferentes escolhas sobre como angariar
fundos, como agregéd-los e como adquirir servigos. O facto de diversos paises
decidirem angariar parte das receitas para a saude através de prémios de seguro de
salde obrigatorio ndo significa que eles agreguem os fundos do mesmo modo.
ALGUNS PAISES TEM UM FUNDO UNICO - POR EXEMPLO UM FUNDO
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NACIONAL DE SEGURO DE SAUDE - ENQUANTO OUTROS TEM
MULTIPLOS FUNDOS, POR VEZES EM COMPETI(;AO, GERIDOS POR
COMPANHIAS PRIVADAS DE SEGUROS. Mesmo quando os paises tém sistemas
de fundos comuns semelhantes, as suas escolhas sobre como prestar ou adquirir
servigos variam consideravelmente. Dois sistemas baseados genericamente em seguro
de satde podem funcionar de modo diferente quanto a agregacéo dos fundos e o seu
USO para assegurar que as pessoas tém acesso a servigos; 0 mesmo se aplica a sistemas
que sdo descritos como baseados em impostos. E por isto que a tradicional
caracterizacdo dos sistemas de financiamento em baseados em impostos e seguro social
de satde — ou Beveridge versus Bismarck — j& ndo € (til para decisdo politica. (pag. 4)

- Em termos gerais, ha trés modos de angariar fundos adicionais ou de diversificar as
fontes de financiamento: o primeiro é DAR A SAUDE MAIOR PRIORIDADE NA
DESPESA ACTUAL, PRINCIPALMENTE NO ORCAMENTO DO GOVERNO;
0 segundo € encontrar FONTES NOVAS OU FONTES MAIS DIVERSIFICADAS
DE FINANCIAMENTO DOMESTICO; e o terceiro e aumentar o APOIO
FINANCEIRO EXTERNO. (pag. 23)

- OS FUNDOS COM PRE-PAGAMENTOS OBRIGATORIOS DEVEM,
IDEALMENTE, SER COMBINADOS NUM UNICO FUNDO COMUM, em vez
de mantidos separados. Ao reduzir a fragmentacdo, aumenta-se o potencial de
proteccao financeira dos fundos pré-pagos o0 que, por sua vez, permite a prossecucado de
maior equidade. (pag. 42)

-OS PLANOS VOLUNTARIOS, COMO OS SEGUROS DE SAUDE
COMUNITARIOS OU MICRO-SEGUROS, PODEM DESEMPENHAR UM
PAPEL UTIL em circunstancias em que os planos obrigatérios proporcionam apenas
niveis minimos de pré-pagamentos. Se forem capazes de redireccionar alguns dos seus
pagamentos directos para fundos pré-pagos, podem, em certa medida, expandir a
proteccao dos riscos financeiros da doenca e ajudar as pessoas a perceber os beneficios
de serem segurados. (pag. 42)

- A Tailéndia, antes das reformas conducentes a cobertura universal, que comegaram
em 2001, teve diversos planos independentes: O PLANO DE BEM-ESTAR NA
SAUDE PARA POBRES, O PLANO DE CARTAO DE SAUDE VOLUNTARIO,
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O PLANO DE BENEFICIOS MEDICOS PARA FUNCIONARIOS PUBLICOS,
O PLANO DE SEGURANCA SOCIAL PARA O SECTOR FORMAL E
SEGUROS PRIVADOS. (pég. 51)

- Os resultados do Inquérito Mundial de Saude em 39 paises de rendimento baixo e
médio-baixo demonstram que, em media, APENAS 45% DO CUSTO DIRECTO
DOS CUIDADOS AMBULATORIOS SE DESTINAVAM AOS PAGAMENTOS
EM INSTALAC}@ES SANITARIAS GOVERNAMENTAIS, incluindo o0s
honoréarios dos médicos, os medicamentos e 0s testes clinicos (0s segmentos cinzentos
na Fig. 3.3). Em alguns paises, esse custo era inferior a 15%. OS RESTANTES 55%
REPRESENTAVAM OS PAGAMENTOS EM INSTALAQOES PRIVADAS,
INCLUINDO ORGANIZAQOES NAO-GOVERNAMENTAIS, E OS
MEDICAMENTOS E TESTES CLINICOS NO SECTOR PRIVADO (95). A
DISPONIBILIZACAO DE CUIDADOS DE SAUDE GRATUITOS NAS
INSTALAQOES GOVERNAMENTAIS CORRESPONDE APENAS A PARTE
DO CAMINHO PARA REDUZIR AS BARREIRAS FINANCEIRAS AO
ACESSO; em alguns paises, e mesmo uma parte bastante reduzida. (pag. 55)

- N&o existe evidéncia convincente de que os SERVICOS DE SAUDE DO SECTOR
PRIVADO SEJAM MAIS OU MENOS EFICIENTES QUE AS
GOVERNAMENTAIS. Depende do contexto. (pag. 64)

- Néo foram relatadas diferengas substanciais entre hospitais nos EUA, na Europa ou
noutras partes do mundo, embora, interessantemente, OS HOSPITAIS PUBLICOS
FOSSEM MAIS EFICIENTES DO QUE OS HOSPITAIS PRIVADOS,
independentemente de terem ou ndo fins lucrativos. (pag. 72)

- A maioria dos estudos disponiveis direccionou-se para a eficiéncia hospitalar,
responsavel por cerca de 45-69% das despesas de salide governamentais na Africa Sub-
Sahariana (42). Hollingsworth (41) conduziu recentemente uma meta-analise de 317
publicacdes sobre medidas de eficiéncia e concluiu que “A PRESTACAO PUBLICA
PODE SER POTENCIALMENTE MAIS EFICIENTE QUE A PRIVADA”.
Contudo, estudos nacionais sugerem que o impacto da propriedade na eficiéncia é
misto. Lee et al. (43) determinaram que os hospitais ndo-lucrativos nos EUA eram mais

eficientes que os hospitais lucrativos. Por outro lado, os niveis de eficiéncia dos
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hospitais Suicos ndo variavam de acordo com a propriedade (44,45). Na Alemanha,
alguns estudos determinaram que os hospitais privados sdo menos eficientes
tecnicamente que os publicos, enquanto outros concluiram o inverso, e outros ainda
ndo encontraram nenhuma diferenca (46, 47). (pag. 72)

- Os componentes chave desta reforma (no Libano) FORAM: A REVITALIZACAO
DA REDE PUBLICA DE CUIDADOS PRIMARIOS; A MELHORIA DA
QUALIDADE DOS HOSPITAIS PUBLICOS; e a melhoria da utilizagdo racional
das tecnologias médicas e dos medicamentos. Esta Ultima incluia o0 aumento do uso de
medicamentos genéricos certificados. O MINISTERIO DA SAUDE TAMBEM
REFORCOU A SUA LIDERANCA E AS FUNQ@ES GOVERNAMENTAIS
através de uma autoridade reguladora nacional para a salde e tecnologia biomédica, de
um sistema de acreditacdo para todos os hospitais e da CONTRATACAO DE
HOSPITAIS PRIVADOS PARA PRESTAR SERVICOS ESPECIFICOS A
PRECOS PRE-DETERMINADOS. AGORA TAMBEM DISPOE DE UMA BASE
DE DADOS QUE UTILIZA PARA MONITORAR A PRESTAQAO DE
SERVICOS NAS INSTALACOES DE SAUDE PUBLICAS E PRIVADAS. (pag.
78)

- Os incentivos para reforcar a eficiéncia, equidade e qualidade dos servigos séo
essenciais, QUER OS PRESTADORES DOS SERVICOS SEJAM PUBLICOS OU
PRIVADOS. NAO EXISTE EVIDENCIA DE QUE OS PRESTADORES DE
SERVICOS PRIVADOS SEJAM MAIS OU MENOS EFICIENTES DO QUE OS
PUBLICOS. Na perspectiva da politica de financiamento da salde, decidir qual o
melhor prestador de servicos requer uma abordagem mais pragmatica do que
ideoldgica. (pag. 98)

- Nesta fase, alguns paises irdo necessitar de fazer apenas pequenas alteracdes para
manter as conquistas. Outros terdo de impulsionar reformas, estabelecer novas
instituicdes e organizagdes. Por exemplo, UM PAIS PODE DECIDIR
DESENVOLVER UM SEGURO DE SAUDE, ATRAVES DE UMA
AUTORIDADE SEMI-GOVERNAMENTAL, PARA ULTRAPASSAR AS
LIMITACOES DA AGREGACAO DE FUNDOS E DO APROVISIONAMENTO
DENTRO DO SISTEMA DE GESTAO FINANCEIRA DO SECTOR PUBLICO.
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Contudo, por vezes, as instituicdes existentes podem simplesmente adaptar-se; por
exemplo, QUANDO E NECESSARIO ORGANIZAR UM SEGURO
OBRIGATORIO ATRAVES DO SECTOR PRIVADO. QUANDO EXISTE UM
SEGURO OBRIGATORIO NUMA AGENCIA PUBLICA, NOVAS LEIS E
NOVA REGULAMENTACAO PODEM SER NECESSARIAS OU AS REGRAS
EXISTENTES REFORCADAS OU REVOGADAS. (pag. 104)

- EM SISTEMAS CARACTERIZADOS POR UM MISTO DE SERVICOS
PUBLICOS E PRIVADOS, FINANCIADOS PARCIALMENTE POR SEGUROS
E POR RECEITAS FISCAIS, A SITUACAO PODE SER COMPLEXA. Em
teoria, todos podem utilizar os servigos publicos, mas na pratica, as pessoas em areas
remotas podem ndo lhes ter acesso fisico, ou podem ndo os usar se a qualidade e fraca
ou percebida como tal. Por isso, identificar quem esta realmente coberto pelos servicos
financiados publicamente pode ser dificil, mesmo com dados fidveis provenientes de

inquéritos familiares bem concebidos. (pags. 106-107)

OMS. 64.2 Asamblea Mundial de la Salud. WHA64.9. Estructuras de financiacion
sostenible de la salud. [online]. 2011. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files’sWHAG64-REC1/A64 REC1-sp.pdf>. Acesso
em 26 de setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- Recordando la resolucion WHAS58.33 sobre FINANCIACION SOSTENIBLE DE
LA SALUD, COBERTURA UNIVERSAL Y SEGURO SOCIAL DE
ENFERMEDAD;

- Reconociendo que unos sistemas de salud eficaces que presten servicios integrales de
salud, incluidos servicios preventivos, son de importancia capital para la salud, el
desarrollo economico y el bienestar, y que esos sistemas deben basarse en una
FINANCIACION EQUITATIVA Y SOSTENIBLE, como se indica en la «Carta de
Tallin: sistemas sanitarios para la salud y la riqueza» (2008);

- Subrayando la valiosa contribucion que realizan las estructuras de FINANCIACION
JUSTAS Y SOSTENIBLES a la consecucion de los Objetivos de Desarrollo del
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Milenio relacionados con la salud, esto es, el Objetivo 4 (Reducir la mortalidad
infantil); el Objetivo 5 (Mejorar la salud materna); y el Objetivo 6 (Combatir el
VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades), asi como del Objetivo 1 (Erradicar la
pobreza extrema y el hambre);

- Observando que en numerosos paises los SISTEMAS DE FINANCIACION DE LA
SALUD DEBEN ALCANZAR UN MAYOR GRADO DE DESARROLLO Y
DISPONER DE MAS APOYO para ampliar el acceso de todos a la atencion sanitaria
y los servicios necesarios y, al mismo tiempo, prevenir catastrofes econdémicas y
brindar proteccion contra esos riesgos;

- Aceptando que, CON INDEPENDENCIA DE LA FUENTE DE FINANCIACION
QUE SE ELIJA PARA COSTEAR EL SISTEMA DE SALUD, EL PAGO
ANTICIPADO EQUITATIVO Y LA MANCOMUNACION DE RIESGOS A
ESCALA DE POBLACION, ASI COMO LA NECESIDAD DE EVITAR QUE
EN EL PUNTO DE PRESTACION DE SERVICIOS SE HAGAN PAGOS
DIRECTOS QUE SUPONGAN UNA CATASTROFE ECONOMICA Y UN
EMPOBRECIMIENTO, son principios basicos para alcanzar la cobertura sanitaria
universal;

- Considerando que al elegir un SISTEMA DE FINANCIACION DE LA SALUD
ES PRECISO TENER EN CUENTA LA SITUACION DE CADA PAIS, y que es
importante regular y mantener las funciones basicas de la mancomunacién de riesgos,
las compras y la prestacién de servicios basicos;

- Consciente de que varios Estados Miembros estan llevando adelante REFORMAS
DE LA FINANCIACION DE LA SALUD QUE PUEDEN COMPRENDER UNA
COMBINACION DE ENFOQUES PUBLICOS Y PRIVADOS, Y UNA
COMBINACION FINANCIERA DE CONTRIBUCIONES Y APORTACIONES
FINANCIADAS CON IMPUESTOS;

- (INSTA a los Estados Miembros) a que velen por que los SISTEMAS DE
FINANCIACION DE LA SALUD EVOLUCIONEN DE FORMA QUE SE
EVITEN LOS PAGOS DIRECTOS SIGNIFICATIVOS EN EL PUNTO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y SE PREVEA UN METODO DE PAGO
ANTICIPADO DE LAS CONTRIBUCIONES FINANCIERAS PARA LA
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ATENCION Y LOS SERVICIOS DE SA-LUD, ASi COMO UN MECANISMO
DE MANCOMUNACION DE RIESGOS ENTRE LA POBLACION con el fin de
evitar que las personas incurran en gastos sanitarios catastroficos y caigan en la
pobreza por haber requerido la atencion de salud que necesitaban; (1.1)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que procuren alcanzar la cobertura y el acceso
universales y asequibles para todos los ciudadanos sobre una base de equidad y
solidaridad, con el fin de proporcionar una gama adecuada de atencion y servicios de
salud, cuyos costos estén cubiertos en grado suficiente, y servicios preventivos
integrales y asequibles, mediante el fortalecimiento de una PRESUPUESTACION
EQUITATIVA Y SOSTENIBLE DE LOS RECURSOS FINANCIERQOS; (1.2)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que velen por que los FONDOS EXTERNOS
DESTINADOS A INTERVENCIONES DE SALUD concretas no desvien la
atencion atribuida a las prioridades sanitarias del pais, apliqguen cada vez mas los
principios de la eficacia de la ayuda y CONTRIBUYAN DE FORMA PREVISIBLE
A LA SOSTENIBILIDAD DE LA FINANCIACION; (1.4)

- (INSTA a los Estados Miembros) a que, cuando proceda, aprovechen las
OPORTUNIDADES DE COLABORACION EXISTENTES ENTRE
PROVEEDORES PUBLICOS Y PRIVADOS Y ORGANISMOS DE
FINANCIACION DE LA SALUD, BAJO UNA FIRME RECTORIA GENERAL
QUE ABARQUE AL GOBIERNO; (1.7)

- (PIDE a la Directora General) que presente un informe sobre las medidas adoptadas y
los progresos hechos en la aplicacién de la resolucion WHAS8.33, especialmente en lo
relativo a la FINANCIACION EQUITATIVA Y SOSTENIBLE y la proteccion
social de la salud en los Estados Miembros; (2.2)

- (PIDE a la Directora General) que, a peticion de los Estados Miembros, proporcione
apoyo técnico para fortalecer la capacidad y la experiencia en la mejora de los sistemas
de financiacion de la salud, en particular PLANES EQUITATIVOS DE PAGO
ANTICIPADO, con miras a alcanzar la cobertura universal mediante la prestacion de
una atencion y unos servicios de salud integrales para todos, INCLUIDO EL
FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD DE SEGUIMIENTO DE LOS
FLUJOS DE GASTOS EN SALUD MEDIANTE LA APLICACION DE
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MARCOS DE CONTABILIDAD NORMALIZADOS; (2.6)

OPAS/OMS. Resolugdo CD52.R11. Protecdo Social em Saude. [online].
Washington: Organizacdo Pan-Americana da Saude, 2013. Disponivel em:
<http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=8833&Ite
mid=40033&lang=pt>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- (Instar aos Estados Membros, conforme apropriado as suas realidades particulares, a)
fortalecer os componentes de saude dos programas de protecdo social (dando énfase
especial a atencdo primaria a saude e aos determinantes sociais da salde),
INCLUSIVE OS PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA CONDICIONADA DE
RENDA, OS PLANOS DE SAUDE INTEGRAIS E OUTROS PROGRAMAS
SOCIAIS, conforme apropriado; (2. d)

- (Instar aos Estados Membros, conforme apropriado as suas realidades particulares, a)
ESTABELECER OS MECANISMOS DE SUSTENTABILIDADE
FINANCEIRA, CONFORME APROPRIADO, PARA FINANCIAR O SISTEMA
DE PROTECAO SOCIAL EM SAUDE; (2. g)

- (Solicitar a Diretora que) promova a geracdo de informacbes sistematicas e de
evidéncias sobre lacunas e avancos na protecdo social em salde observados nos paises
da Regido, INCLUSIVE EVIDENCIAS E MELHORES PRATICAS SOBRE A
TRANSFERENCIA CONDICIONADA DE DINHEIRO; (3. a)

OMS. 66.2 Asamblea Mundial de la Salud. A/66/24. Cobertura sanitaria universal:
informe de la Secretaria. Ginebra: Naciones Unidas. [online]. 2013. Disponivel em:
<http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf files/WHAG6/A66_24-sp.pdf>. Acesso em: 26 de
setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- A modo de ilustracién, un examen reciente del Plan Tailandés de Cobertura Universal
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revelé que el SEGURO DE ENFERMEDAD (PAGADO TOTALMENTE CON
LOS INGRESOS PUBLICOS GENERALES) para los pobres y el sector no
convencional aumento6 su acceso a los servicios que necesitaban y mejor6 la proteccion
contra el riesgo financiero. (8)

- El acceso a medicamentos esenciales asequibles fue mayor en el periodo 2007-2011
que en los cinco afios anteriores, pero la disponibilidad de medicamentos esenciales
(genéricos) en una muestra de paises de ingresos bajos y medianos bajos era tan solo
del 50,1% en los CENTROS SANITARIOS PUBLICOS, y del 67% en los
PRIVADOS. (16)

- Pese al aumento del gasto sanitario, EN MUCHOS PAISES LOS FONDOS
SIGUEN SIENDO INSUFICIENTES PARA GARANTIZAR LA COBERTURA
SANITARIA UNIVERSAL, incluso con una serie minima de servicios de salud (es
decir, para respaldar la prevencién, promocion, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos). EL GRUPO ESPECIAL DE ALTO NIVEL SOBRE FORMAS
INNOVADORAS DE FINANCIACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD HA
CALCULADO QUE PARA GARANTIZAR LA COBERTURA, AUNQUE
FUERA CON UNA SERIE MINIMA DE SERVICIOS, LOS PAISES
NECESITABAN UNA MEDIA DE US$ 44 PER CAPITA EN 2009, CIFRA QUE
AUMENTARIA A US$ 60 EN 2015.1 EN 2010 EL GASTO SANITARIO MEDIO
EN LOS PAISES DE INGRESOS BAJOS FUE DE US$ 32 PER CAPITA; 26
ESTADOS MIEMBROS TODAVIA GASTARON EN SALUD MENOS DE US$
44 PER CAPITA PROCEDENTES DE TODAS LAS FUENTES DE
FINANCIACION, INCLUIDOS LOS DONANTES. (17)

- LOS NIVELES DE LOS PAGOS DIRECTOS SIGUEN SIENDO ELEVADOS
EN MUCHAS PARTES DEL MUNDO. Se calcula que 150 millones de personas
sufren catastrofes financieras porque carecen de cobertura suficiente por alguna forma
de proteccion frente al riesgo financiero, y que 100 millones se hunden en la pobreza
por el mismo motivo. (18)

- Se ha ultimado el plan de accion orientado a ayudar a los Estados Miembros a
FORMULAR ESTRATEGIAS DE FINANCIACION PARA AVANZAR HACIA
LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL. (21)
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- El plan de accion hace hincapié en la FINANCIACION DE LA SALUD, cuestion
en la que se centran también las resoluciones WHA58.33 y WHAG64.9. UN ASPECTO
DEL APOYO TECNICO CONSIDERADO EN EL PLAN SON LOS
MECANISMOS QUE PUEDEN USAR LOS PAISES PARA EVALUAR SU
SITUACION EN LO REFERENTE A LA FINANCIACION DE LA
COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL Y EL FUNCIONAMIENTO DE SU
SISTEMA DE FINANCIACION SANITARIA. Otras areas de apoyo técnico
abarcan la RECAUDACION DE FONDOS ADICIONALES PARA LA SALUD
CUANDO SEA NECESARIO, A FIN DE REDUCIR LOS GASTOS DIRECTOS
Y REPARTIR EL RIESGO FINANCIERO MEDIANTE SISTEMAS DE
PREPAGO Y MANCOMUNACION DE RECURSOS, Y UN USO MAS
EFICIENTE Y EQUITATIVO DE LOS FONDOS. (23)

- La Secretaria prosigue sus esfuerzos para ayudar a los Estados Miembros a ampliar el
acceso a medicamentos y tecnologias esenciales asequibles; desarrollar y mantener
sistemas de acreditacion; conservar a unos trabajadores sanitarios enérgicos vy
motivados, Y MEJORAR LA GOBERNANZA SANITARIA, ES-PECIALMENTE
EN RELACION CON LA REGULACION Y LA FUNCION DEL SECTOR
PRIVADO. (25)

- Se estan emprendiendo ademas actividades de creacién de capacidad a nivel regional,
ejemplo de lo cual es el programa de capacitacion de la Regién de Europa para
PLANIFICADORES DE LA FINANCIACION SANITARIA, INICIADO EN
2011 Y CENTRADO EN LA COBERTURA SANITARIA UNIVERSAL. (27)

- Se resaltd la necesidad de implicar a actores de diversos sectores (incluidos
investigadores), la sociedad civil, los asociados para el desarrollo y las organizaciones
internacionales. LOS MINISTERIOS DE SALUD TIENEN UN PAPEL CLAVE
que desempefar para impulsar y coordinar ese esfuerzo y erigirse en defensores de la
salud, dentro y fuera del gobierno, INCLUIDO EL SECTOR PRIVADO, PERO UN
ASPECTO DECISIVO ES LA INTERACCION CON OTROS ACTORES
GUBERNAMENTALES, Y EN PARTICULAR CON LOS MINISTERIOS DE
FINANZAS. (30)
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ONU. A/67/L.36. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones
Unidas, 2012. Disponivel em:
<http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symbol=A/67/L.36&referer=http://www.

un.org/en/ga/info/draft/index.shtml&Lang=S>. Acesso em: 26 de setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- Reconoce que aunque algunos paises han alcanzado importantes logros, todos los
paises pueden seguir mejorando sus politicas de financiacion de la atencién a la salud
para perfeccionar y mantener sistemas de salud mas eficientes, equitativos, inclusivos y
de alta calidad para sus poblaciones, y que EN MUCHOS PAISES DEBEN SEGUIR
CREANDOSE SISTEMAS DE FINANCIACION DE ATENCION A LA SALUD
a fin de proporcionar acceso a los servicios necesarios al tiempo que se brinda
proteccidn contra los riesgos financieros; (6)

- Exhorta a los Estados Miembros a que velen por que los SISTEMAS DE
FINANCIACION DE LA ATENCION A LA SALUD evolucionen de forma de
EVITAR PAGOS DIRECTOS SIGNIFICATIVOS en el lugar de atencion e
INCLUYAN UN METODO PARA EL PREPAGO DE LAS CONTRIBUCIONES
FINANCIERAS para la atencion y los servicios de salud, asi como UN
MECANISMO PARA MANCOMUNAR RIESGOS ENTRE LA POBLACION a
fin de evitar los gastos de salud por enfermedades catastréficas y el empobrecimiento
de las personas a consecuencia de la obtencidn de los servicios necesarios; (16)

- Pide que se refuerce la colaboracion entre los Estados Miembros, en particular por
medio de la Organizacion Mundial de la Salud, mediante asistencia técnica e
intercambio de buenas practicas, asi como cooperando con los socios, incluida la
sociedad civil, para promover la aplicacién efectiva de la cobertura universal de salud
SOBRE LA BASE DE LA SOLIDARIDAD en los planos nacional e internacional;
(22)

ONU. A/68/L.98. Salud mundial y politica exterior [online]. Ginebra: Naciones

Unidas, 2013. Disponivel em:
<http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/68/98>. Acesso em: 26 de
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setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- Reconociendo ademas el vinculo entre el avance hacia la cobertura sanitaria universal
y otras muchas cuestiones de politica exterior, como la dimension social de la
globalizacion, la cohesion y la estabilidad, un crecimiento inclusivo y equitativo y el
desarrollo sostenible y la sostenibilidad de los MECANISMOS NACIONALES DE
FINANCIACION en este sentido,

- Pide una mayor colaboracion de los Estados Miembros y otras PARTES
INTERESADAS PERTINENTES DE LOS SECTORES PUBLICO Y PRIVADO,
incluidos la sociedad civil y el mundo académico, con el fin de mejorar la salud para
todos, en particular apoyando el desarrollo de sistemas de salud sostenibles e
integrales, asegurando el acceso universal a servicios de salud de calidad, fomentando
la innovacion para atender las necesidades de salud actuales y futuras, y promoviendo
la salud durante toda la vida; (4)

- EXHORTA A LOS ESTADOS MIEMBROS A QUE PROMUEVAN Y
FORTALEZCAN, SEGUN PROCEDA, SU DIALOGO CON EL SECTOR
PRIVADO, asi como con los agentes de la sociedad civil y el mundo académico, a fin
de aumentar al méaximo su colaboracién y contribucion para solucionar los problemas
de salud mundial, PROTEGIENDO AL MISMO TIEMPO LOS INTERESES DE
LA SALUD PUBLICA CONTRA TODA INFLUENCIA INDEBIDA DE
CUALQUIER FORMA DE CONFLICTO DE INTERESES REAL, APARENTE
O POTENCIAL, MEDIANTE LA GESTION DE LOS RIESGOS, EL
FORTALECIMIENTO DE LA DILIGENCIA DEBIDA Y LA RENDICION DE
CUENTAS Y EL AUMENTO DE LA TRANSPARENCIA DE LA
COLABORACION; (6)

- Alienta a los Estados Miembros y las partes interesadas pertinentes a que
CONSIDEREN LOS MECANISMOS INNOVADORES DE FINANCIACION DE
CARACTER VOLUNTARIO COMO UNA CONTRIBUCION POSITIVA PARA
AYUDAR A LOS PAISES EN DESARROLLO A MOVILIZAR RECURSOS
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ADICIONALES PARA EL DESARROLLO DE LA SALUD DE MANERA
SOSTENIBLE, PREVISIBLE Y VOLUNTARIA, Y PONE DE RELIEVE QUE
ESA FINANCIACION DEBE SER UN COMPLEMENTO, Y NO UN
SUSTITUTO, DE LAS FUENTES TRADICIONALES DE FINANCIACION; (14)

OIT. Piso de Protecdo Social para uma Globalizacdo Equitativa e Inclusiva
[online]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho, 2011. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/public/portugue/region/eurpro/lisbon/pdf/pub_relatbachelet.pdf>.
Acesso em 26 de setembro de 2014,

FINANCIAMENTO

- O crescimento econdmico € a maneira mais simples de criar espaco fiscal, que
posteriormente poderd depois ser dirigido parcialmente para a protecdo social. No
entanto, mesmo na auséncia de taxas de crescimento elevadas, a realocacdo das
despesas pode criar espacgo fiscal desde que exista vontade politica. O fato de alguns
paises gastarem muito mais do que outros em protecdo social, em que pesem as
similaridades de PIB per capita, testemunha a importancia da vontade politica nas
definicbes das prioridades nacionais. EM ALGUNS PAISES, A REFORMA
FISCAL CENTRADA NA REESTRUTURACAO DO SISTEMA TRIBUTARIO
PROPORCIONOU NOVAS OPORTUNIDADES IMPORTANTES PARA O
FINANCIAMENTO DA PROTECAO SOCIAL. (pag. xxix)

- Garantir que acOes de protecdo social sejam viaveis e sustentaveis a longo prazo em
termos  fiscais; QUE SEJAM ANCORADAS EM FONTES DE
FINANCIAMENTO NACIONAIS PREVISIVEIS E SUSTENTAVEIS. No caso de
alguns paises de baixa renda, a solidariedade internacional sob a forma de apoio direto
aos orgamentos nacionais pode ser necessaria para estimular o inicio do processo. (pag.
XXXii)

- A definicdo de fontes sustentaveis de financiamento dos pisos de protegdo social é,
em Ultima instancia, uma questdo de prioridades definidas politicamente. Do ponto de
vista macroecondmico, a primeira pergunta critica a se fazer é se EXISTE ESPACO

FISCAL SUFICIENTE, ou se este pode ser criado, em concorréncia com outros
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objetivos nacionais, para responder as necessidades financeiras de um piso. A segunda
questdo fundamental refere-se a SUSTENTABILIDADE FISCAL A LONGO
PRAZO, e a resposta depende ndo apenas das fontes de financiamento (interno e
externo) disponiveis, mas fundamentalmente da vontade e compromisso politicos em
favor de uma protecéo social adequada e efetiva. (pag. 47)

- Paises que mostraram progressos no estabelecimento do Piso de Protecdo Social tém
utilizado frequentemente fontes inovadores de financiamento, tanto internas como
externas. Em paises de renda média-elevada, a receita gerada internamente forneceu a
maior parte do financiamento para a expansao dos componentes do Piso. A extensao
dos programas de assisténcia social na Africa do Sul, Brasil, China e india tem sido
essencialmente financiada por receitas fiscais gerais. Na China e na india, isso foi
facilitado pelo rapido crescimento econdmico. O FINANCIAMENTO BASEADO
NOS IMPOSTOS TEM A VANTAGEM DE GARANTIR A
SUSTENTABILIDADE E LEGITIMIDADE DAS INSTITUIC}()ES DO PISO DE
PROTECAO SOCIAL, AO RELACIONAR (ON PROCESSOS
ORCAMENTARIOS AS PRIORIDADES POLITICAS SOCIAIS. (pag. 74)

- Além de gerar 0s recursos necessarios para apoiar o Piso de Protecdo Social, AS
MODALIDADES DE FINANCIAMENTO TEM IMPLICAC}()ES PARA O
MODELO DOS INCENTIVOS ECONOMICOS QUE OPERAM NA
ECONOMIA (Heller, 2005; UND P, 2010a; Ribe, Robalino and Walker, 2010), BEM
COMO A SUSTENTABILIDADE E LEGITIMIDADE DAS INSTITUICOES DO
PISO DE PROTECAO SOCIAL (ILO, 2011b; Roy and Heuty, 2009). (pag. 75)

- Na Bolivia, em 1997, o governo introduziu uma PENSAO SOCIAL paga
anualmente a todas as pessoas com mais de 65 anos. A PRESTACAO FOI
PARCIALMENTE FINANCIADA POR UM FUNDO CRIADO COM
RECURSOS PROVENIENTES DA PRIVATIZAQAO DE EMPRESAS
PUBLICAS. Em 2007, a idade limite foi reduzida para 60 anos e 0 governo alterou a
fonte de financiamento para um imposto sobre vendas de hidrocarburantes. (pag. 75)

- No Gana, o cancelamento da divida externa permitiu o financiamento inicial do
Programa Piloto de Fortalecimento dos Meios de Vida contra a Pobreza (Livelihoods

Empowerment Against Poverty Programme) e estdo em curso discussdes para expandir
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a iniciativa (ILO, 2010f). Através da Iniciativa para o Alivio da Divida Multilateral
(IAD M) (Multilateral Debt Relief Initiative — MDRI), gerida por FMI, Banco Mundial
e Fundo Africano de Desenvolvimento (FAD), alguns paises de baixa renda podem
beneficiar-se do alivio da divida para apoiar a realizacdo dos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio. EXPERIENCIAS EM UGANDA E ZAMBIA
MOSTRAM QUE O SUCESSO DO PROCESSO DEPENDE DO
DIRECIONAMENTO DOS RECURSOS ADVINDOS DO ALIVIO DA DIVIDA
A REDUCAO DA POBREZA E A OUTRAS ACOES RELACIONADAS COM
OS ODM (Help Age International, 2011b). (pag. 76)

- UM APOIO RENOVADO IMPLICA QUE OS DOADORES CONCEDAM
FINANCIAMENTOS ADEQUADOS, PREVISIVEIS E PLURIANUAIS. Isso
exigiria dos paises de alta renda o fornecimento de fundos de ajuda ao desenvolvimento
para despesas de protecdo social setoriais diretas no ambito dos quadros orcamentais
dos paises de baixa renda, respeitando o caminho especifico que cada pais percorre
para construir ou reforcar o seu Piso de Protecdo Social, através de suas proprias
prioridades e lideranca. (pag. 78)

- Quadro 10: FONTES INOVADORAS DE FINANCIAMENTO APLICADAS A
PROTEQAO SOCIAL: IMPOSTO SOBRE OPERAQC)ES FINANCEIRAS:
MUITOS PAISES, INCLUINDO O BRASIL, COREIA DO SUL, INDIA E
REINO UNIDO JA IMPLEMENTAM OU IMPLEMENTARAM ALGUM TIPO
DE IMPOSTO SOBRE OPERACOES FINANCEIRAS, NOMEADAMENTE UM
IMPOSTO AD VALOREM SOBRE AS TRANSACC)ES DE AQ()ES DE 10-50
PONTOS-BASE. Em média, estes impostos aumentaram menos do que 0,5% do PIB
(Matheson, 2011). No Brasil, a contribuicdo proviséria sobre transacGes financeiras
ajudou a consolidar a universalizacdo do sistema de saude. O relatério Bill Gates,
apresentado na reunido do G20 em Cannes, estima que uma pequena taxa de 10 pontos-
base em acdes e 2 pontos-base sobre os titulos renderia cerca de US$ 48 bilhdes por
ano nos paises do G20 (Lamb, 2011). Parte desses recursos poderia ser alocada para
apoiar o desenvolvimento de pisos de protecdo social em paises de baixa renda.
IMPOSTO SOBRE OPERACOES CAMBIAIS DE DIVISAS: O Grupo Lider em

Financiamento Inovador para o Desenvolvimento estimou que um imposto de 0,005%
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sobre operacfes cambiais em todos os mercados de divisas no ponto de liquidagdo
arrecadaria entre US$ 25 bilhdes e US$ 36 bilhdes para se aplicado em operacdes
cambiais das quatro principais moedas (dolar, euro, iene e libra esterlina). O comité
sugere que os recursos sejam usados para criar um FUNDO DE SOLIDARIEDADE
GLOBAL, que poderia ser dedicado ao desenvolvimento da cooperacédo internacional,
e que sugerimos que poderia incluir a implementacédo de pisos sociais.
CONTRIBUIC}AO SOLIDARIA SOBRE PASSAGENS AEREAS: Em 2006,
Brasil, Chile, Franca, Noruega e Reino Unido, em colaboracdo com as Nagdes Unidas,
acordaram em tributar passagens aéreas e investir os recursos arrecadados na protecéo
da salde basica, em particular facilitando a compra de remédios e medicamentos para
combater HIV, tuberculose e maléria em paises de baixa renda. Benin, Burkina Faso,
Camardes, Republica do Congo, Guiné, Costa do Marfim, Coréia do Sul, Madagascar,
Mali, llhas Mauricio e Niger aderiram mais tarde ao regime. O custo para 0S
passageiros varia de US$ 1 (bilhetes em classe econdmica) a US$ 40 (classe
executiva). Desde sua criagdo, a cobranca pelas companhias ajudou a UNITAID a
arrecadar cerca de US$ 2 bilhdes para financiar programas que beneficiam pessoas em
94 paises (UNITAID, 2010).

REMESSAS: A MIGRAQAO LABORAL SEMPRE FOI UMA FONTE DE
PROTEQAO SOCIAL INFORMAL PARA AS FAMILIAS QUE
PERMANECEM NOS PAISES DE ORIGEM. Estima-se que os fluxos de remessas
para paises em desenvolvimento atingirdo US$ 346 bilhdes em 2011, representando
cerca de 2% do PIB dos paises em desenvolvimento e 6% do PIB em paises de baixa
renda (World Bank, 2010c). As remessas ajudam a aumentar o consumo e reduzir a
pobreza nos paises de origem dos migrantes. UMA ACAO DECISIVA PARA
REDUZIR OS CUSTOS DE TRANSACAO, ESTIMADA NUMA MEDIA DE
9%, PODE AUMENTAR O VALOR LIQUIDO TRANSFERIDO. Um estudo
recente nas areas rurais de Mogambique mostra que a migracdo associada as remessas
estd positivamente relacionada ao estimulo da solidariedade nas comunidades
(Mendola, 2010). A PARTILHA DOS RISCOS E MECANISMOS DE INCLUSAO
FINANCEIRA ENTRE OS DESTINATARIOS DE REMESSAS TAMBEM
PODE SER ESTIMULADA PARA AUMENTAR O IMPACTO DOS FLUXOS
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DE REMESSAS NO BEM-ESTAR DA COMUNIDADE E CONVERTER
DISPOSIC}@ES INFORMAIS EM REGIMES DE PISO SOCIAL FORMAL.
INSTRUMENTOS BASEADOS NA DIiVIDA: Desde 2007, sob o regime de troca
Debt2health, Alemanha e Australia converteram cerca de US$ 160 milhGes em divida
bilateral detida por Costa do Marfim, Egito, Etiopia, Indonésia, e Paquistdo para
investimentos em salde basica nesses paises. NESTE REGIME, O CREDOR
CANCELA A DIVIDA BILATERAL E O DEVEDOR SE COMPROMETE A
INVESTIR EM SAUDE BASICA. A TROCA DA DIVIDA E AS FACILIDADES
NO PERDAO DA DIVIDA PODERIAM SER MELHORADAS PARA
AUMENTAR O INVESTIMENTO NA PROTEQAO SOCIAL (The Global Fund,
2011). (pag. 81)

Quadro 11 INTEGRAR O SEGURO SOCIAL E A ASSISTENCIA SOCIAL. Em
2008, A REFORMA DA PREVIDENCIA CHILENA REDESENHOU O
COMPONENTE NAO CONTRIBUTIVO DO SISTEMA E A SUA RELAQAO
COM O CONTRIBUTIVO, possibilitando um aumento substancial da cobertura do
sistema, por meio da introducdo mecanismos assistenciais para os trabalhadores com
baixa densidade de contribui¢cbes provocadas por interrupcdes no trabalho e nas
contribuicdes para a seguridade social e/ou por salérios insuficientes. DESDE 2009, A
COLOMBIA TEM TAMBEM IMPLEMENTADO UMA REFORMA QUE
PLANEJA ATINGIR COBERTURA DE SAUDE UNIVERSAL, UNIFICANDO
OS REGIMES DE SEGURO CONTRIBUTIVO E SUBVENCIONANDO NOVO
PLANO DE SEGURO DE SAUDE UNIVERSAL. O plano de sadde contributivo,
conhecido como Plano Obligatorio de Salud (POS), é financiado por um imposto sobre
os salarios dos trabalhadores do setor formal e um imposto sobre os empregadores.
Trabalhadores de baixa renda ou informais estdo cobertos pelo Plano de Salud
Obligatorio Subsidiado (POSS), que é financiado por uma subvencdo do governo. A
integracdo dos pisos sociais nos programas de seguro facilitara a mudanga dos

trabalhadores para o sistema de protecdo social. Fonte: OIT (2010d). (pag. 87)

OIT. RECOMENDACAO R202. RECOMENDACAO SOBRE OS PISOS DE
PROTECAO SOCIAL [onling]. Genebra, Organizacdo Internacional do Trabalho,

151



2012. Disponivel em:
<http://www.ilo.org/dyn/normlex/en/f?p=NORMLEXPUB:12100:0::NO::P12100 INS
TRUMENT ID,P12100 LANG CODE:3065524,es>. Acesso em 26 de setembro de
2014.

FINANCIAMENTO

- Reconociendo la responsabilidad general y principal del Estado de poner en préctica
la presente Recomendacion, los Miembros deberian aplicar los siguientes principios:
(...) h) SOLIDARIDAD EN LA FINANCIACION, asociada a la busqueda de un
equilibrio 6ptimo entre las responsabilidades y los intereses de aquellos que financian y
se benefician de los regimenes de seguridad social; i) consideracion de la diversidad de
métodos y enfoques, CON INCLUSION DE LOS MECANISMOS DE
FINANCIACION Y LOS SISTEMAS DE PRESTACIONES; (...) k)
SOSTENIBILIDAD FINANCIERA, FISCAL Y ECONOMICA, teniendo
debidamente en cuenta la justicia social y la equidad; (3)

- ESAS PRESTACIONES PODRAN SER SUMINISTRADAS POR
REGIMENES UNIVERSALES DE PRESTACIONES, REGIMENES DE
SEGURO SOCIAL, REGIMENES DE ASISTENCIA SOCIAL, REGIMENES
DE IMPUESTO NEGATIVO SOBRE LA RENTA, REGIMENES PUBLICOS
DE EMPLEO Y REGIMENES DE APOYO AL EMPLEO. (9.3)

- 1) Los Miembros deberian considerar una serie de métodos para MOVILIZAR LOS
RECURSOS NECESARIOS A FIN DE ASEGURAR LA SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA, FISCAL Y ECONOMICA DE LOS PISOS DE PROTECCION
SOCIAL NACIONALES, TOMANDO EN CONSIDERACION LA CAPACIDAD
CONTRIBUTIVA DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE POBLACION. Esos
métodos, utilizados individualmente o en combinacion, podran consistir en hacer
cumplir efectivamente las obligaciones tributarias y contributivas, redefinirlas
prioridades de gasto o crear una base de recaudacion mas amplia y suficientemente
progresiva. 2) A los efectos de la aplicacién de estos métodos, los Miembros deberian
considerar la necesidad de adoptar medidas destinadas a prevenir el fraude, la evasion

fiscal y el impago de las cotizaciones. (11)
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- LOS PISOS DE PROTECCION SOCIAL NACIONALES DEBERIAN
FINANCIARSE CON RECURSOS NACIONALES. Los Miembros cuyas
capacidades econdmicas y fiscales sean insuficientes para poner en practica las
garantias podran  pedir COLABORACION Y APOYO A NIVEL
INTERNACIONAL A FIN DE COMPLEMENTAR SUS PROPIOS
ESFUERZOS. (12)

- Al formular y aplicar estrategias nacionales para extender las estrategias de seguridad
social, los Miembros deberian: (...) c) tratar de colmar las lagunas de la proteccion
mediante regimenes apropiados Yy coordinados eficazmente, ya SEAN DE
CARACTER CONTRIBUTIVO O NO CONTRIBUTIVO O AMBAS COSAS,
inclusive mediante la extension de los regimenes contributivos existentes a todas las
personas interesadas que tengan capacidad contributiva; (...) ¢) ESPECIFICAR LAS
NECESIDADES FINANCIERAS Y LOS RECURSOS, ASI COMO LOS
PLAZOS Y LAS ETAPAS ESTABLECIDOS PARA ALCANZAR
PROGRESIVAMENTE LOS OBJETIVOS DEFINIDOS, (14)

WORLD BANK. UNICO Studies Series 25. The Impact of Universal Coverage
Schemes in the Developing World: A Review of the Existing Evidence
[online].Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<http://siteresources.worldbank.org/HEALTHNUTRITIONANDPOPULATION/Imag
es/IMPACTofUHCSchemesinDevelopingCountries-AReviewofExistingEvidence.pdf>.

Acesso em: 26 de setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- Entretanto, muitos autores tém argumentado que a dicotomia Beveridge/Bismarck nao
€ mais adequada para descrever sistemas de salde atualmente, porque os sistemas de
salde da atualidade s&o muito mais diversos e complexos, e as diferencas vdo além
daquelas destacadas pela dicotomia Beveridge/Bismarck (...). Os que estédo em busca da
UHC aceitaram esse argumento e ndo tentam classificar os esquemas de UHC em
nenhuma dessas categorias. O mais importante, entretanto, parece ser o fato de que o
CONCEITO DE UHC NAO IMPLICA - OU NAO ADVOGA POR - UMA
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PARTICULAR ORGANIZACAO DO SISTEMA DE SAUDE (...). (pags. 2-3)

- Aqueles que promovem a UHC reconhecem que o alcance dos objetivos da UHC
depende ndo apenas da arrecadacdo de impostos, mas também de como outras funcgdes,
como a partilha de risco, aquisicdo e oferta de servicos, sdo realizadas (...). Dessa
forma, novamente, o conceito UHC ndo implica — ou advoga por — uma particular
organizacdo para a arrecadagdo de impostos. NA VERDADE, DESENVOLVE-SE
SOBRE O ENTENDIMENTO DE QUE OS ESQUEMAS DA UHC PODEM
VARIAR CONSIDERAVELMENTE EM SUA ESTRATEGIA DE
ARRECADACAO DE IMPOSTOS E RECONHECE QUE A MAIORIA DOS
PAISES CONTA COM FONTES DE FINANCIAMENTO MISTAS OU
HIBRIDAS (..). Além disso, para angariar fundos adicionais, ALGUMAS
INICIATIVAS DA UHC ESTAO FOCANDO EM FINANCIAMENTO
INOVADOR, como taxas sobre transacGes financeiras internacionais, taxas nos
bilhetes de avido, taxa solidaria sobre o uso de telemoveis, e outras fontes de
financiamento, adicionalmente as fontes comuns e conhecidas de financiamento, como
as contribuicdes relacionadas ao emprego — e a renda, contribuicdes para seguros e
receitas publicas (...). (pag. 3)

- O movimento da UHC, em principio, ndo prefere um mecanismo de arrecadagdo de
impostos a outro, desde que ambos angariem recursos suficientes e as contribuicdes das
pessoas sejam acessiveis e justas. PARECE QUE QUALQUER MECANISMO DE
ARRECADACAO E ACEITAVEL PARA A UHC, DESDE QUE CONTRIBUA —
E NAO PREJUDIQUE - OS OBJETIVOS DA UHC (como serd discutido
posteriormente, alguns mecanismos ndo sdo aceitos, como 0S pagamentos direitos
dentro da légica da UHC). (...) Para eliminar, ou pelo menos reduzir, 0s pagamentos
diretos, a UHC E A FAVOR DO PRE-PAGAMENTO E PARTILHA DE RISCO.
(pags. 3-4)

- N&o h& um padréo claro de esquemas de UHC com relacdo a prestacdo dos servicos
de salde. A PRESTACAO PODE SER REALIZADA POR PRESTADORES
PUBLICOS, PRIVADOS, COM FINS LUCRATIVOS, SEM FINS
LUCRATIVOS, OU UMA COMBINACAO DELES. Ha esquemas que contam

principalmente com prestacdo diretamente publica, enquanto outros (provavelmente a
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maioria) contam com certa combinacao entre prestadores publicos e privados. (pag. 4)

- (...) areferida discussio DESTACA DIVERSAS CARACTERISTICAS QUE SAO
GERALMENTE ASSOCIADAS AOS ESQUEMAS DE UHC, COMO O PRE-
PAGAMENTO E A PARTILHA DE RISCO, FONTES MISTAS DE
FINANCIAMENTO, um esfor¢co para incluir os pobres ou aqueles que ndo podem
contribuir, e um estado de transi¢cdo da maioria dos sistemas de saude comprometidos
com a UHC. (pags. 4-5)

WORLD BANK. Scaling up affordable health insurance: staying the course.
[online].Washington DC: The World Bank, 2013. Disponivel em:
<https://openknowledge.worldbank.org/handle/10986/13836>. Acesso em 29 de
setembro de 2014.

FINANCIAMENTO

- A pesquisa para este volume apresenta que, quando adequadamente concebido e
ASSOCIADO A SUBSIDIOS PUBLICOS, o seguro de satde pode contribuir para o
bem-estar das familias pobres e de classe média, ndo apenas dos ricos. E pode
contribuir para os objetivos de desenvolvimento, como melhor acesso aos cuidados de
satde, melhor protecdo financeira contra custos de doenca, e reducdo da exclusdo
social. (pag. xxi)

- Destacam que muitos dos problemas observados com o seguro de salde sdo
relevantes aos sistemas de pagamento de terceiros e, portanto, se aplica do mesmo
modo no caso de SERVICOS DE SAUDE SUBSIDIADOS OU DE ACESSO
GRATUITO OFERECIDOS PELO GOVERNO (pag. xxi)

- Atualmente, muitos paises de renda baixa e média ndo estdo mais escutando esse
debate dividido entre abordagens vertical e horizontal para a aten¢éo a satde. Ao inves,
estdo experimentando ABORDAGENS NOVAS E INOVADORAS PARA O
FINANCIAMENTO DA SAUDE. O SEGURO DE SAUDE ESTA SE
TORNANDO UM NOVO PARADIGMA PARA SE ALCANCAR OS
OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO MILENIO (ODMs). (pag. xxii)

- Scaling Up Affordable Health Insurance: Staying the Course (...) € o quinto volume
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de uma seérie de revisdes detalhadas do papel do financiamento da satde na melhoria do
acesso a servicos necessarios para populagdes de baixa renda, para sua protegdo contra
0 empobrecimento devido a doenca, e em questfes importantes de exclusdo social em
programas financiados pelo governo. O SUCESSO EM MELHORAR O ACESSO E
PROTECAO SOCIAL POR MEIO DO SEGURO DE SAUDE COMUNITARIO
E PRIVADO TEM LEVADO MUITOS PAISES A TENTAREM TORNAR A
FILIA(;AO COMPULSORIA E OFERECER SEGURO SUBSIDIADO POR
MEIO DO SETOR PUBLICO. (pag. xxii)

-Nesse contexto de extremo fracasso do setor publico, O ENVOLVIMENTO DA
COMUNIDADE NO FINANCIAMENTO DOS CUIDADOS DE SAUDE oferece
um primeiro passo critico, apesar de insuficiente, na longa marcha para a melhoria do
acesso a servicos de salde pelos pobres e protecdo social contra os custos da doenca.
(...) Com base em extensiva revisdo da literatura, os principais pontos fortes dos
esquemas de financiamento comunitario sdo o grau de penetracdo alcancado pela
participacdo comunitaria, sua contribuicdo para protecdo financeira contra custos de
doenca e 0 aumento do acesso a servigos de saude por trabalhadores rurais e do setor
informal de baixa renda. Alguns de seus principais pontos fracos sdo o baixo nivel de
receitas que podem ser mobilizadas das comunidades pobres, a frequente exclusdo dos
miseraveis de participacdo em tais esquemas sem alguma forma de subsidio, o pequeno
tamanho da partilha de risco, a limitada capacidade de gestdo nos contextos rurais e de
baixa renda, e seu isolamento de beneficios mais abrangentes que estdo geralmente
disponiveis por meio de mecanismos formais de financiamento da salde e de redes de
prestadores. Muitas dessas observacdes também se aplicam para o seguro de saude
voluntéario privado. (pag. xxiii)

- Enfatiza-se a necessidade de combinar varios instrumentos para alcancar trés
principais objetivos de desenvolvimento no financiamento da sadde: (1) acesso
sustentavel a servicos de saude necessarios; (2) maior protecédo financeira contra custos
de doenca que levam ao empobrecimento; e (3) reducdo da excluséo social de
instrumentos de financiamento da salde organizados. ESSES INSTRUMENTOS
INCLUEM SUBSIDIOS, SEGURO, POUPANCA E TAXAS DE UTENTES (...).
OS AUTORES DEFENDEM UMA ABORDAGEM DE VARIOS PILARES
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PARA O FINANCIAMENTO DA SAUDE EM PAISES DE RENDA BAIXA E
MEDIA, QUE INCLUIRIA UM IMPORTANTE COMPONENTE DE SEGURO
DE SAUDE VOLUNTARIO PRIVADO (PROGRAMAS DE BASE
COMUNITARIA E DE EMPRESA PRIVADA). TODOS OS VOLUMES NESTA
SERIE RECOMENDAM FORTEMENTE O PRE-PAGAMENTO NO LUGAR
DE PAGAMENTOS DIRETOS PARA SERVICOS DE SAUDE. O uso de seguro
foi recomendado para o pagamento de riscos menos frequentes e de alto custo e
subsidios para cobrir acessibilidade para pacientes pobres a problemas de saide mais
frequentes de baixo custo. (pag. xxiv)

- HA UM ESTREITO PARALELO ENTRE O FINANCIAMENTO
COMUNITARIO E O SEGURO DE SAUDE PRIVADO. AMBOS SAO NAO
GOVERNAMENTAIS, MAS GERALMENTE APRESENTAM UMA
IMPORTANTE INTERFACE COM PROGRAMAS GOVERNAMENTAIS POR
MEIO DE SUBSIDIOS E REDES DE PRESTAQAO COMPARTILHADA.
Ambos contam com filiacdo voluntaria. A filiacdo é pequena ao menos que a partilha
de risco efetiva seja ampliada por meio de resseguro ou federacdo com outros
esquemas. Ambos dependem de confianga. Seus filiados devem ter confianca de que
suas contribuicBes pagas hoje levardo a beneficios quando necesséarios no futuro.
Ambos sdo vulneraveis a fracassos do mercado de seguro, como a sele¢do adversa,
exclusividade (cream skimming), risco moral e o fendmeno da gratuidade (free-rider).

(pag. xxiv)
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7. DISCUSSAO

A classificacdo de conteudos desse conjunto de documentos através das diades
adotadas permitiu 0 mapeamento das ideias forca do debate da UHC e revela nuances no
perfil das organizagOes, provavelmente refletindo a natureza dos seus processos e espagos
de negociacao e legitimacao.

Lembrando que a intencdo desse exercicio se orienta a verificar como é tratado o
direito humano a salde pela expressdo documental dos conceitos e ideias que configuram a
identidade de comunidades epistémicas que se expressam de forma dominante nos
documentos das instituicdes analisadas.

Pesa, portanto, a natureza da organizacéo onde se da o debate e consequentemente o
perfil da burocracia / tecnocracia envolvida, embora ndo seja suficiente para romper a
esséncia hegemonica do debate proposto, ou seja, ndo surpreende, em se tratando de
expressdao de uma ordem mundial hegemdnica, que todos os documentos guardem uma
identidade de conceitos fundamentais.

Esta esséncia aparece na propria motivacdo central da UHC: resolver o problema do
financiamento da saude, visto como barreira para a cobertura e 0 acesso e portanto objeto
central das formulacdes de cobertura propostas.

Como constroi seus argumentos por este enfoque, a partir do Informe Mundial da
Salde da OMS em 2010 (Financiamento dos Sistemas de Saude: o caminho para a
cobertura universal, Relatério Mundial da Salde), tudo que se segue tem esta marca
fundamental, a de um economicismo utilitarista e que coloca em segundo plano a
materialidade dos direitos em termos de universalidade, integralidade e igualdade, que
considero uma triade indissocidvel se queremos afirmar e garantir o direito a saude.

Observa-se, portanto, que o universalismo proposto ndo trafega pela ldgica dos
direitos sociais, mas sim pela logica do direito humano no plano individual, muito mais
préximo da liberdade proposta na ldgica liberal, onde o universalismo da cobertura
imediatamente coloca em questdo a integralidade, pois no cubo proposto, frente a limitagado
de recursos (ndo se questiona nos textos o limite estrutural dos recursos e a distribuicdo da

riqgueza na ordem mundial e dentro dos paises), propde-se a racionalidade da alocagéo
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eficiente, baseada em “equidade” confundida em sinonimia com focalizacao e seus pacotes
de beneficios em detrimento da integralidade.

O universalismo proposto parece mais proximo de uma definicdo na perspectiva
utilitarista onde o maximo beneficio possivel (segundo os recursos disponiveis) para o
maior numero de pessoas seria suficiente sem colocar em debate a universalidade do direito
nem as desigualdades existentes ou criadas pela intervencao.

Cabe destacar no debate sobre a focalizagdo que esta se situa em um continuo com a
universalizacdo e que todo sistema de protecdo social terd algo mais ou menos de
focalizacdo, o que implica entender que a universalizacdo pressupde algum grau de
focalizac@o inclusiva para poder ser de fato universal (o que aponta o Informe Bachelet /
OIT aqui examinado); no entanto, como o préprio informe OIT destaca, ndo se deve usar a
identidade de pobre pelo seu potencial de estigma e porque finalmente a arbitragem da
inclusdo ou exclusdo da focalizacdo implica um custo e uma capacidade técnica que 0s
paises que mais necessitam ndo podem financiar, nesse caso seria melhor universalizar sem
criar focalizagbes. O conceito persistente de beneficiarios de politicas sociais e de
focalizacdo aparece como uma constante e escassamente se fala nos documentos estudados
de uma cidadania baseada em sujeitos de direitos humanos e sociais; essa auséncia revela a
dificuldade de colocar este enfoque nos documentos notadamente pela posigéo dos Estados
Unidos que ndo reconhecem a salide como direito e obstaculizam este tipo de debate.

A maior sofisticacdo observada no documento OIT provavelmente revela a tenséo
politica que bem ou mal se cria no confronto de empregadores, trabalhadores e estados na
instituicdo, coisa que ndo tem precedente formal nos outros organismos analisados — OMS,
Assembleia Geral da ONU e BM, posto que a participacdo social é pequena, tende a ser
reprodutiva das comunidades epistémicas afins mediante convites e aliancas académicas e
estd dominada por ONGs principalmente do Norte e suas ramificacdes no Sul Global.

Nos documentos em geral ha uma forma difusa e ndo compromissada pelos direitos
como imperativo ético e, portanto, ndo ha uma forma imperativa de comprometer o dever
dos estados em torno a esses direitos, 0s quais se subordinam aos recursos disponiveis, na
racionalidade da eficiéncia da alocagdo de recursos escassos, criando categorias de
insolventes que dependerdo dos recursos de que disponham o governo, incluindo ai 0s

trabalhadores informais , deixando a narrativa da protecdo ao trabalho formal bismarckiana
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se expressar fortemente na racionalidade do regime contributivo para os que podem pagar e
0 sistema de subsidio ao seguro para 0s que ndo tém capacidade de contribuig&o.

Esse conceito estd fortemente presente nas formas como se justifica e se organiza a
focalizacdo como estratégia para dar conta de recursos escassos e uma inclusdo possivel
dos néo segurados.

Dito de outra forma o debate dominante nos documentos ndo é o de como garantir a
universalidade, mas sim como fazer o possivel com recursos escassos e desde logo sem
questionar o ambiente criado por trés décadas de hegemonia neoliberal que encolheram 0s
estados, limitaram seu gasto social e destruiram os sistemas publicos e instalaram narrativas
hegemdnicas no campo das politicas sociais que foram reduzidas a focalizagdes e
deslocaram o debate mais estrutural sobre o desenvolvimento e sua natureza social,
econbmica e politica para substituir todo sentido das politicas sociais ao dominio da luta
contra a pobreza e do desenvolvimento ao dominio do crescimento econémico via
integracdo ao mercado global.

A narrativa sobre os pobres e a pobreza tem enorme vigéncia nos textos estudados,
ignorando que os pobres sdo maioria numérica na escala mundial em muitos paises e
portanto a focalizacdo termina por excluir em funcdo do critério de pobreza e sua escala
maior que o0s recursos, se perfila entdo uma ambivaléncia discursiva sobre um
universalismo onde todos devem receber todos servigos com a imediata lembranga de que
como ndo ha recurso suficiente temos que focalizar nos mais pobres, com servigos basicos
ou essenciais, onde a atencdo primaria (possivelmente seletiva e simplificada) ganha forte
referéncia.

Nesta perspectiva o documento OMS A/66/24 ¢ um primor no seu malabarismo de
conceitos e definicdes, fala de tudo e ndo se compromete com nada.

Notavel também como frente a uma clara falta de compromisso com a
universalidade, integralidade e igualdade os documentos comecam a refletir as demandas
de grupos que tém grande poder de lobby como os da saude de mulheres e criancas,
indigenas, populagdes rurais, e os infaltaveis pobres como recortes de populagdo deixando
de fora todos os que buscardo por sua conta assegurar-se no mercado, ou seja, 0S nao
pobres. Também ganha referéncia por forca dos lobbies da industria farmacéutica e

biomédica as doengas ndo-transmissiveis, pois apesar da inegavel necessidade de
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enfrentamento desse problema de saide pablica mundial, prevalece nas referéncias uma
I6gica fragmentéria centrada em programas verticais e financiamentos privados do
filantrocapitalismo e dos estados para compor fundos para doengas ndo para sistemas de
salde, o que fortalece a dindmica de pooling de recursos propostos pela UHC.

A universalidade de cobertura se traduz finalmente nos documentos como estar toda
a populacgdo inscrita em alguma forma de seguro, dai a expressdo Cobertura Universal em
Saude.

Importante ressaltar que em 2010 com a crise financeira ja instalada muda o
discurso inicialmente apresentado na declaracdo da OMS de 2005 onde a tbnica era o
fortalecimento dos sistemas de salde para responder aos desafios da cobertura e do acesso,
desafiando as inequidades, e se passa a colocar énfase em 2010 na viabilidade /
affordability da atencdo a salde mediante sistemas de pré-pagamento formando pool de
recursos com énfase no conceito de asseguramento.

De fato nesses quesitos impera a tendéncia a considerar para além das declaragdes
politicas do direito dos individuos, o direito humano individual e ndo social, a atencéo a
salde e inclusive as condi¢des que definem a salde e mesmo o direito a seguridade social /
protecdes sociais (discurso da OIT com reflexos mais fortes na OPAS do que na OMS,
provavelmente por uma correlacdo de forcas que reflete a posicéo de paises da América do
Sul e suas orientacdes politicas).

No que diz respeito a diade de integralidade x pacotes minimos, este € um tema dos
mais complexos, pois estd dominado por um debate sobre o eficientismo e o custo X
beneficio, o custo x efetividade das acGes a serem adotadas e os beneficios a serem
garantidos, ao procurar estabelecer o limite da oferta genericamente estabelecida como
servicos e acdes essenciais ou basicas, o que fica claro é que essa oferta seria apenas para
0S que ndao podem arcar com suas proprias despesas ou pagar de forma autbnoma seu
seguro. Esta discussdo evidente reflete a dicotomia expressa frente a diade de
universalizagdo x focalizagcdo e também define a tensdo igualdade x equidade, onde os
focalizados se submetem a um pacote de beneficios a serem estabelecidos e se possivel
normados em seu portfélio de garantias, mas sem compromisso de uma integralidade que se

molde as necessidades sociais, de modo que o que vai ser ofertado tem o seu limite
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estabelecido por uma discusséo prévia sobre o que ¢é possivel de financiar através do pool
de recursos pagos pelos usuarios, pelos subsidios do estado e pelos doadores.

Debate dificil que os documentos ndo respondem de forma cabal, mas o que fica nas
entrelinhas é que apesar das declaracdes pelo direito de todos ao que necessitam, teremos
um limitador nos recursos or¢camentarios disponiveis e no interesse dos prestadores e dos
asseguradores em prover o que for demandado. Lembrando que no marco hegemdnico do
neoliberalismo a ideia é reduzir o gasto social dos estados para aumentar a competividade
dos produtos em escala global.

Neste ponto fica mais claro (sobretudo nos documentos do Banco Mundial) como o
subsidio para o seguro alimentara o subsidio para a demanda, ndo para a oferta, explicando
também por que se abandona o debate sobre modelos de sistemas de provisdo e protecao
social no continuo entre Bismarck e Beveridge e portanto o debate sobre a funcéo
garantidora de direitos do estado: se abandona porque a funcdo de financiador e de gerente
da competicdo que se atribui ao estado faz com que ndo se possa prescindir dele, mas nédo
se quer que ele defina uma exigéncia que ultrapasse os interesses dos atores estratégicos da
UHC — asseguradores e prestadores em um mix publico — privado com muita forca do setor
privado nacional internacionalizado e prestadores externos, inclusive ONGs.

No documento da OMS A66/24 (2013) fica mais visivel o limite de que estamos
falando, quando se orca o gasto para os pacotes da UHC em U$D 60, 00 per capita a ser
alcancado em 2015, posto que em 2009 os paises em questdo dispunham de um per capita
de U$D 44,00.

Na mesma ONU A/67/L.36, se reflete o enfoque de controle vertical de doengas,
combinado com a reiterada presenca da atencdo priméaria como referéncia dos servicos a
prover (em que pese as declaracdes nos varios documentos que falam da provisdo do que
for necessério...). Uma convergéncia entre 0s documentos apresenta-se justamente nesta
ideia de ter grupos humanos identificados em resposta por exemplo a saide materno-
infantil, ou doengas como maléria, tuberculose e AIDS, ou ainda uma forma de resposta
com a atencdo primaria como forma padrdo de caracterizar o tipo de resposta a incluir na
UHC. Adicionalmente a referéncia obrigatéria ao Objetivos de Desenvolvimento do
Milénio que sdo citados como metas e como tipos de avangos desejados no dmbito da

UHC, fortalece um enfoque ja dominante de pacotes de acdes, servicos ou beneficios em
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detrimento de uma abordagem integral, centrada no subsidio a oferta e assumindo a
dindmica de uma resposta que se configure conforme evoluem as proprias necessidades.

A conjuncdo de recursos assumidamente escassos com pacotes de beneficios
essenciais ou basicos e pisos de protecdo termina reificando um sistema propenso a selecéo
de riscos e a uma divisdo social entre 0s que podem e 0s que ndo podem arcar com suas
proprias necessidades. Trata-se de um paradoxo entre algo que poderia ser universal
enquanto acesso, mas que se detém na cobertura financeira sem assumir a integralidade das
necessidades no ambito da provisdo dos servicos.

Cabe destacar que os documentos do Banco Mundial analisados tém um outro foco
de interesse, ainda que recolham em seus preambulos e didlogos os principios apresentados
pelos debates da OMS, ONU e OIT, eles se dedicam diretamente a discutir as formas pelas
quais se pode materializar o financiamento e como seus efeitos podem ser medidos em
termos de acesso a servicos e impacto na saude. Como a diversidade de experiéncias
batizadas a posteriori como UHC é realmente grande, fica dificil encontrar no documento
da série UNICO qualquer certeza sobre a efetividade e mesmo a eficiéncia dos pressupostos
das experiéncias analisadas. No entanto, fica evidente que o foco dos esforgos do Banco
ndo esta na garantia do direito, mas sim na viabilizacdo financeira de pacotes basicos de
atencdo para 0s mais pobres, organizando um sistema misto de asseguramento e prestagoes
onde o papel do estado é de um reitor e financiador do sistema de seguros e prestacdo de
servigos publicos e privados sob uma mesma disciplina de asseguramento financiado por
uma pluralidade de modalidades e com variedade de beneficios conforme o status de
asseguramento.

Ambos os documentos do Banco Mundial, na realidade documentos de grupos
tarefa do Banco, ilustram o esforco feito pelo mesmo para legitimar a UHC via producéo
cientifica e sua oferta para as administracGes dos paises de um conjunto de ferramentas e
estratégias para implantar a UHC.

Este esforco do Banco Mundial fala muito de sua trajetoria como incidente nas
politicas publicas e sociais nos ultimos 40 anos e sua capacidade em absorver e cooptar
discursos contra-hegemonicos e devolvé-los esterilizados para aplicagdo no campo da
hegemonia. O discurso de combate a pobreza que vertebra todos documentos analisados é

um discurso constituido e instrumentado no espaco do Instituto do Banco Mundial e que se
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projetou como doutrina global, contando com um poderoso sistema de tanques de
pensamento universitarios e consultorias que reduziram a pobreza a férmulas de
mensuracdo e organizagdo de programas para combater a pobreza, constituindo a
Pobretologia como campo de conhecimento e préaticas (Pereira, 2010).

No Documento da série UNICO (Banco Mundial, 2013) analisado, vemos como a
intengdo € avaliar a ajudar a desenvolver os cinco conjuntos de politicas assim descritas:
1. administrar os pacotes de beneficios;

2. administrar processos para incluir os pobres e vulneraveis;

3. desenvolver reformas que aumentem a eficiéncia das provis@es de cuidado;

4. incorporar e resolver novos desafios na atengdo priméria a satde;

5.desenvolver mecanismo para alinhar os incentivos de diferentes atores no setor saude.

No documento da série UNICO (2013) e no documento de Scaling Up Affordable
Health Insurance: Staying the Course (2013) o objetivo de organizar sistemas de
asseguramento baseados em pool de recursos com seguros publicos e privados e a0 mesmo
tempo deslocar um debate sobre o estado que va para além da fungdo reitora e de
arrecadador / financiador fica explicita.

Podemos ver como esse foco se desdobra no fracionamento do sistema entre agentes
pablicos e privados nos outros dois documentos do Banco Mundial que ndo foram aqui
estudados e denominados Health financing for poor people: resource mobilization and risk
sharing (Alexander S. Preker, Guy Carrin: The World Bank 2004) e um outro denominado
Private heath insurance in Development: Friend or Foe? (Alexander S. Preker, Richard M.
Scheffler, Mark C. Bassett: TheWorld Bank 2007), demonstrando a linhagem das
intervengdes que o Banco vem patrocinando na esteira do debate de UHC.

Mas o mais chamativo nos trabalhos do Banco e também em documentos da OMS
como o relatorio de 2010 é a elasticidade dos cases de UHC; tudo passou a ser classificado
como UHC, fazendo gala com a fluidez ou indefinicdo do conceito que se adapta
plasticamente a qualquer melhora de cobertura ou acesso, com a intencdo de colocar em
cena um conjunto articulado de instrumentos e acordos técnicos e de financiamento, que
permitem expandir e consolidar comunidades epistémicas com papel de lideranca nos
espacos nacionais e nos foruns globais; subitamente tudo esta ocupado pela UHC de olho

nos novos ODMs. Felizmente, ha resisténcia consciente contra esses movimentos € varios
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paises, incluindo o Brasil, tém questionado essa pretensdo e tém advogado pelo apoio aos
sistemas universais para garantir vidas saudaveis ao longo de toda a vida.

Motivado pela notavel auséncia de referéncias claras sobre o papel dominante do
estado e das suas op¢des na forma de sistemas de salde e de prote¢cdes sociais em torno ao
debate da UHC, parece util discutir os achados com uma reflexdo sobre elementos que
podem ajudar a explicar essas auséncias e suas motivacdes politico-ideoldgicas e que
caracterizam o perfil das comunidades epistémicas dominantes.

Lembrando que segundo Polanyi (1980), embora pleiteando um livre mercado, o
liberalismo econdmico sempre reivindicou do Estado a garantia de regras que assegurem
esse livre mercado e, portanto, atue na reducdo das protecOes sociais que onerariam a
producdo e diminuiriam as virtudes de criar riqueza e acumula-la na maxima intensidade
possivel.

Adicionalmente cabe lembrar a reflexdo de Polanyi sobre o carater de fé do
liberalismo econdmico, hoje herdado pela sua versao atualizada como neoliberalismo, onde
apesar de suas faléncias e fracassos historicos esses sempre sdo explicados como
decorrentes da falta de apoio para sua plena implementacdo e ndo como falhas intrinsecas
as suas proprias caracteristicas. Isto ajuda a entender que apesar dos fracassos histdricos nas
décadas recentes se volte a apresentar a focalizacdo e 0s seguros para pobres como uma
novidade travestida agora de UHC.

Para discutir esses achados nos documentos examinados e coloca-los em
perspectiva de uma analise critica, vale a pena visitar os trabalhos de Robert Cox e suas
perspectivas neogramscianas nas relagdes internacionais, assim como os trabalhos de
Thandika Mkandawire (2005) sobre desenvolvimento e politicas sociais, em particular a
discussao sobre universalismo e focalizacdo no combate a pobreza.

Bieler e Morton ( 2004 ) reivindicam o trabalho de Robert W. Cox nos anos 80, o
qual inspirou-se nos trabalhos de Antonio Gramsci para estabelecer um debate sobre a
hegemonia nas relagdes internacionais, afastando-se das correntes dominantes e adotando a
perspectiva do materialismo histérico para entender a transformacéo social.

Sua atengdo foi dirigida a forma como a crise econémica do capitalismo nos anos 70
foi conceitualizada e de que maneira informou os debates subsequentes sobre a

globalizacdo. Também fez um survey da teoria critica de inspiragdo materialista historica
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sobre a hegemonia e as formas pelas quais o poder social no capitalismo e suas condigdes
séo reproduzidas, mediadas e contestadas. Contrastando com as correntes dominantes no
estudo da hegemonia nas Relag@es Internacionais as quais desenvolvem uma teoria estatica
da politica, uma concepcao ahistorica e abstrata do estado e um apelo a uma validagédo
universal, o trabalho de Cox nos anos 80 segue uma teoria critica da hegemonia na ordem
mundial e mudanca historica, questionando a ordem prevalecente no mundo e toma as
instituices e as relacbes sociais e de poder perguntando-se sobre suas origens historicas e
sobre seus possiveis processos de mudanca. E sobre quais forcas podem ter o potencial
emancipatério para transformar a ordem prevalente.

Assume assim a perspectiva da teoria dialética da historia que explora o passado € 0
continuo processo historico de mudanca explorando o potencial para formas alternativas de
desenvolvimento, particularmente a partir das possibilidades dialéticas de mudanca e o
carater explorador das relacdes sociais, mediante uma continua criacdo de novas formas.

O olhar convencional da teoria nas Relagdes Internacionais reduzem a hegemonia a
uma expressdo da dominacdo baseada na capacidade econdémica e militar dos estados; o
enfoque neogramsciano desenvolvido por Cox amplia o dominio da hegemonia a qual
aparece como uma expressdo de um consentimento amplamente adotado, o qual se
manifesta pela aceitagdo de ideias e é sustentado por recursos materiais e instituicbes, o
consentimento sendo inicialmente estabelecido por forgas sociais que ocupam um papel de
lideranca dentro de um Estado, mas que depois podem se projetar em escala mundial.

Neste enfoque se coaduna com a perspectiva de Boaventura de Sousa Santos sobre
as globalizagbes como localismos globalizados e abre uma discussédo chave para entender
como a UHC expressa a projecdo de ideias geradas no marco hegemodnico dos Estados
Unidos e logo projetadas via organizaces multilaterais onde exerce sua hegemonia de
Estado e como expressdo de interesses das empresas transnacionais que dominam sua
politica interna e externa.

Cox justamente destaca que a ordem mundial a situacdo de hegemonia pode
prevalecer baseada na coerente conjuncgdo ou ajuste entre a configuragdo material do poder,
a prevaléncia de uma imagem coletiva de ordem mundial (incluindo algumas normas e

onde a propria imagem e conceito liberal de direitos humanos e universalismo pode se
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abrigar), e um conjunto de instituicdes que administram essa ordem com uma certa
aparéncia de universalidade.

Nestas instituicbes podemos identificar para fins de nosso exercicio aquelas que
compdem o sistema das Nacdes Unidas como OMS, OIT e a Prépria Assembleia Geral da
ONU, além das instituicbes de Bretton Woods como o Banco Mundial. Nesses espacos a
atuacdo de uma tecnocracia capaz de refletir e legitimar os interesses hegemonicos tece um
discurso legitimador da ordem mundial hegemonica e legitima por sua vez as ideias que
pretendem ser dominantes mediante sua representacdo em comunidades epistémicas onde
esses tecnocratas atuam como experts sustentados pela suposta autoridade e neutralidade
que as instituicdes onde eles operam Ihes confere, como podemos observar nos argumentos
da obra Rules of the World — International Organizations in Global Politics de Michael
Barnett e Martha Finnemore (2004).

Assim sendo, a autoridade das Ols deriva da sua expertise, a criacdo dessas
organizagOes especializadas como burocracias capazes de lidar com problemas complexos
amparados na opinido e conhecimento de especialistas e, entdo, proferir orientacdes e
julgamentos, amparados na ideia de racionalidade que confere a aura dos especialistas.
Profissionais acreditam que, na condicdo de repositorios do conhecimento socialmente
validado, eles podem e devem ser acreditados. Isto ajuda a entender como e para que
instituicdes do campo financeiro e econdémico como FMI e Banco Mundial criam seus
corpos de especialistas em politicas sociais para validar suas incursdes estruturantes nos
campos da saude e educacdo, dentre outros. O poder moral do conhecimento permite
construir a autoridade das Ols com uma aura de despolitizacdo ou apoliticismo apresentado
como um manto de neutralidade, onde os tecnocratas que sao 0s experts assumem um ar de
objetividade para além das disputas politicas, onde perfeitamente se estabelece um debate
sobre evidéncias cientificas desprovidas de contexto politico e, portanto, isentas de
narrativas historicas. O risco politico que isto gera é importante, especialmente porque essa
postura apolitica beneficie os interesses politicos hegemonicos em sua perpetuacdo e nédo
explicitacao.

Hegemonia é portanto uma ordem consensual de dominagdo, de modo que a
dominacdo por um estado poderoso € uma condicdo necessaria mas ndo suficiente para a

hegemonia (Cox 1981). Entendida entdo a hegemonia como uma atividade que molda

167



opiniBes, nossas consideracdes devem se voltar para entender como a hegemonia social ou
ordem mundial é baseada em valores ou entendimentos que permeiam essa ordem (Cox
1992/1996). Temos entdo que entender como significados intersubjetivos — nocoes
compartilhadas sobre as relagdes sociais — moldam a realidade. Realidade entendida néo
apenas como o0 ambiente fisico da acdo humana, mas também o contexto institucional,
moral e ideoldgico que molda pensamentos e acgdes, infiltrando-se nas estruturas da
sociedade, da economia, da cultura, géneros, etnicidade, classe e ideologia (Cox 1997).

A hegemonia dentro de uma estrutura historica esta constituida em trés esferas de
atividade:

1. as relagdes sociais de producdo, abarcando a totalidade das relagdes sociais nas suas
formas materiais institucionais e discursivas que caracterizam a particularidade das
forcas sociais,

2. as formas do estado, consistindo nas contingéncias historicas dos complexos estado
/ sociedade civil, e

3. ordens mundiais, que ndo apenas representam fases de conflito e estabilidade, mas
também permitem pensar sobre como formas alternativas de ordem mundial podem
emergir.

As forcas sociais como principais atores gerados pelas relagdes sociais de producao,
operam entre e dentro de todas as esferas de atividade. Através do surgimento de forgas
sociais relacionadas a mudancas na producdo ocorrem mudancas mutuamente reforcadas
nas formas de estado e na ordem mundial. Qualquer das trés esferas de atividade podem
funcionar como ponto de inicio para explicar o processo historico, o que permite classificar
processos de renovacdo hegemdnica ou de contra-hegemonia a partir da ordem mundial,
dos estados ou das relagdes sociais de producdo segundo qual esfera dispara o processo
estudado. Em termos de um processo globalizado como a UHC seu impacto nas relagdes
sociais de producdo no setor saude em um determinado pais tera como via a forma como o
estado incorpore essa orientacdo e como esta seja instalada e gere ou empodere as forcas
sociais envolvidas.

No caso de paises ja fragilizados em seus servigos publicos e dependentes da ajuda
externa para financiar sua saude, as forcas sociais que se fortaleceram serdo provavelmente

aquelas instaladas nas seguradoras e nos prestadores privados, sejam empresas, ONGs ou
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mutuais, as quais se beneficiariam do desenho de um sistema onde o estado é estimulado a
ser reitor / steward e financiador para os muito pobres e canalizador de recursos dos que
podem contribuir via pool de pré-pagamentos ou coleta de impostos no caso de seguros
publicos mas com mix de prestadores.

Dentro de cada uma das trés esferas de atividade e de forma reciprocamente
combinada existiriam elementos que constituiriam uma estrutura historica:

1. ideias — entendidas como significados intersubjetivos assim como imagens coletivas da
ordem mundial,

2. capacidades materiais — referida como recursos acumulados, e

3. instituicBes, que sdo amalgamas dos dois elementos prévios e sdo meios de estabilizar
uma ordem particular (Cox 1981).

A intencédo é quebrar ao longo do tempo estruturas histéricas coerentes, compostas
por diferentes padrdes de relacdes sociais de producdo, formas do estado e ordem mundial
que existem dentro do modo capitalista de producdo (Cox 1987).

A producdo referida deve ser entendida para além da producgdo de bens fisicos para
uso ou consumo, cobrindo também a producdo e reproducdo do conhecimento e das
relacBes sociais morais e instituicGes que sdo pre-requisitos para a producao de bens fisicos.

E na producéo e reproducio de conhecimentos que se situa esta luta continua pela
disputa dos elementos ordenadores do debate global a partir da naturalizacdo em escala
mundial de modelos de asseguramento e prestacdo em salde (as capacidades materiais e
instituicbes mencionadas), como vemos nesse esforco legitimador em torno da UHC,
servindo-se de um discurso genérico sobre direitos humanos, mas logo mergulhando na
focalizacdo com definicdo de beneficios segundo capacidade de pagamento individual na
forma de pré-pagamento em pools apresentado como férmula de seguranca contra o
empobrecimento pela doenca.

Os fundos de recursos propostos no contexto da UHC podem reintroduzir com forca
na agenda mundial os conceitos de managed care e managed competition em nome de um
maximo beneficio e grande eficiéncia entre asseguradores publicos e privados e prestadores
publicos e privados. O impacto desse movimento pode ser o de consolidar uma nova forma
de producdo social da saude nos paises, constituindo formas ndo transitérias em diregdo ao

universalismo, mas sim novos campos de forgas sociais ligadas ao capital nacional
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transnacionalizado e presente nos blocos histéricos de poder dos paises; isto contribuiria
para consolidar o que hoje é uma hegemonia de ideias em uma hegemonia consolidada em
formas de produc&o social da satde no campo do neoliberalismo.

Esta perspectiva afetaria fortemente a possibilidade de instalar os direitos humanos
com potencial emancipador na agenda mundial, primeiro por introduzir uma férmula global
— a UHC - e assim destruir as possibilidades de um cosmopolitismo afirmativo de bens
pablicos em escala nacional e global.

Além disso, retomando a reflexdo de Navarro referida na revisdo de Stuckler
(2010), o fato de uma sociedade e estado adotarem um caminho de fato universalista marca
uma rota que sera construida com essa perspectiva; ao adotar um falso “universalismo”,
como apontam as ideias subjacentes da UHC, estariamos engajando sociedades em rotas
que ndo conduzem ao universalismo, mas a sistemas segmentados entre pobres e nao
pobres com estados mediadores de interesses privados no mercado da saude.

O custo historico dessa inflexdo pode ser muito alto, e faz da opg¢do da UHC algo
que ndo pode ser absorvido como orientagdo tecnocratica, mas sim como renovagao
estratégica amplificadora e persistente do marco hegemonico neoliberal.

Lembrando o caminho proposto por Gramsci e retomado por Cox, 0 contexto
nacional é o Unico lugar onde um bloco histérico pode ser constituido e onde a tarefa de
construir novos blocos histdricos, como base para a contra-hegemonia para transformar a
ordem mundial, deve comecar.

N&o esquecer ainda que os interesses do capital sdo representados por classes
sociais e fragcdes de classe em arranjos de conciliagdo, cooptacdo e dominagcdo no ambito
dos estados e que, portanto, os interesses do capital transnacional s&o representados no
espaco nacional, dai a importancia da luta nacional no enfrentamento da ordem hegemdnica
mundial e a consequente possibilidade de interferir nessa ordem.

N&o olvidando nunca que o debate passa por uma disputa de ideias e que esse
enfrentamento demanda consisténcia de comunidades epistémicas fundadas na contra-
hegemonia, para a qual uma leitura radical dos direitos humanos e sociais pode ser
vertebradora se responder aos requisitos propostos por Boaventura dos Santos (1997).

Thandika Mkandawire (2005) nos ajuda a entender por onde passa 0 debate entre

universalismo e focalizacdo e a forma algo desconectada em que se d& o discurso
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hegeménico em torno ao tema, particularmente na sua relacdo com o combate a pobreza,
ilacdo que acompanha de forma sistematica o discurso em torno a UHC e sua orientagéo e
pretendido potencial de combater a pobreza.

Thandika destaca que uma caracteristica notavel do debate sobre focalizacdo e
universalismo é que ha uma insisténcia em adotar a focalizacdo, mesmo com as evidéncias
empiricas sugerindo que ela ndo funciona e a sofisticacdo de andlise e intervencdo que se
exige para identificar e alcancar os pobres seria muito cara e demanda capacidades que a
maioria dos paises em desenvolvimento ndo possui. Neste caso o0 universalismo seria mais
barato como processo e como resposta de coesao social e identidade nacional.

Um fenbmeno interessante, segundo Thandika, é que as metas internacionais sdo
declaradas em termos universalistas — educacao para todos, atencdo primaria para todos,
porém 0s meios para atingir essas metas sdo altamente seletivos e focalizados — como
tivemos a oportunidade de ver nos documentos que orientam o caminho de aplicacdo da
cobertura universal em saude.

Enguanto nos anos 60 e 70 as politicas universalistas predominavam, desde 0s anos
80 a focalizacdo passou a preponderar nos paises desenvolvidos e nos paises em
desenvolvimento. Nos desenvolvidos foi o transito de welfare para workfare, com pressdes
crescentes para diminuir os beneficiados e vincular a prote¢do ao trabalho formal e seu
carater contributivo. Para estreitar os critérios de protecdo se inventaram um sem nimero
de férmulas de restricdo dos beneficios e dos beneficiados. Nos paises em desenvolvimento
as restricdes foram derivadas de ajustes macroecondmicos e politicas de ajuda, conferindo a
pobreza a centralidade do discurso oficial.

Ideologias jogam um papel fundamental na escolha dos instrumentos usados para
enfrentar os problemas de pobreza, iniquidades e inseguranca social. Cada uma das
preocupacOes centrais da politica social — necessidades, merecimento e cidadania — séo
constructos sociais que derivam do significado das defini¢bes culturais e ideoldgicas dos
“pobres que merecem”, a titularidade de direitos, ou os direitos cidadaos.

A escolha entre focalizacdo e universalismo estd contida no debate da eficiéncia
alocativa dos recursos submetida a restricbes orcamentarias e exigéncias da globalizacdo; o

que esta hoje em debate é a questdo fundamental sobre os valores das politicas e suas
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responsabilidades para com todas as pessoas, dai a relevancia de perguntar-nos se a UHC

pode ser um avanco ou um retrocesso na luta pelo direito humano e social a saude.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

H& uma racionalidade prética que orienta essa renovacdo hegemonica dentro do
péndulo de Karl Polanyi, uma hegemonia afastada de uma materialidade cabal dos direitos
humanos, mas que usa esse discurso de legitimacdo, de um novo universalismo.

Esta racionalidade pratica tem que ver com a necessidade de enfrentar as tensdes
sociais derivadas da acumulagdo assimétrica de riqueza no capitalismo e especialmente no
neoliberalismo financeiro, mas que se utiliza da criacdo de mercados consumidores
nacionais para amplia-los e buscar legitimacdo via politicas publicas de subsidios, via
fundos que apoiam o sistema de seguros e buscam garantir via focalizacdo um conjunto de
servigos essenciais disponibilizados na carteira da cobertura universal e que ocupam 0
espaco vazio ou insuficiente da oferta publica, seduzindo os asseguradores privados e 0s
seus prestadores pelos recursos que os estados e os interessados doadores internacionais,
incluindo os filantrocapitalistas, direcionaram para as intervencdes verticais associadas ao
guarda-chuva da UHC.

Temos que densificar o debate nacional e internacional, apostar no posicionamento
nacional como forma de se projetar na ordem mundial através do desenvolvimento das
contradicGes de ideias que geram o proprio marco da UHC.

Ou seja, 0 que a UHC propGe carrega a forga da contradicdo entre realidade e
projeto de dominacdo hegeménica, que faz com que sua legitimacdo apontada no proprio
projeto da UHC esteja aberta a contestacdes; justifica-se, portanto, a perspectiva de guerra
de posicoes e, nesse movimento de péndulo, aproveitar a necessidade de legitimacao social
da hegemonia para explorar suas contradi¢des

Frente a pergunta formulada no titulo deste trabalho — se a UHC seria avango ou
retrocesso na luta pelos direitos humanos e sociais a salde, responderia que ela procura
avancar o projeto hegeménico, mercantilizado e despolitizado, tecnocraticamente dominado
e marcado pelos interesses de mercado em época de crise e renovacdo hegemonica
obstaculizando a conquista dos direitos.

Mas justamente ai se abre a possibilidade da constru¢cdo da contra-hegemonia,

explorando a contradigdo da propria formulagdo dominante, enfrentando as comunidades
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epistémicas dominantes através de uma andlise sistemética e propondo nos campos de
legitimacdo nacional - seja nos parlamentos, nos executivos e, sobretudo, nos espagos de
reproducédo das forgas sociais que compdem a hegemonia na sociedade civil, na sociedade
politica e no estado nacional, de maneira a construir no campo das defini¢des politicas e
técnicas o resgate do potencial contra-hegemonico que deriva das contradicfes latentes no
proprio projeto hegemdnico, qual seja, o de ndo poder cumprir cabalmente o0s principios
fundamentais do direito humano a saude - universalidade, integralidade e igualdade - e,
portanto, criar novas segmentacdes sociais.

Essas contradicdes podem e devem ser exploradas na disputa politica em torno ao
desenvolvimento, a organizacdo da institucionalidade das protecdes sociais com
universalidade e portanto nas disputas em torno a definicao do estado e suas funces.

Entendendo com mais profundidade os debates propostos por neogramscianos como
Robert W. Cox e assim entendendo a complexidade do exercicio da hegemonia e da contra-
hegemonia propostas por Gramsci, no péndulo histérico de Polanyi, nos aportes sobre os
regimes de globalizagéo e os direitos humanos propostos por Boaventura Santos e nas
reflexdes sobre as politicas sociais e desenvolvimento propostas por Mkandawire, podemos
apontar um caminho de educacao e acdo politica condizentes com uma construcdo de forcas
sociais dotadas de poder, o poder das ideias no marco de uma novo processo de produgéo
social da saude e da seguridade social. Podemos e devemos construir comunidades
epistémicas orientadas a construir uma contra-hegemonia em favor do direito humano e
social em escala global com suas consequéncias no campo das forcas sociais vinculadas a
producdo e as novas formas de estado e ordem global que Ihe correspondem.

Pode parecer ufana e algo iluséria esta conclusdo, mas ela reflete justamente o poder
gue o pensamento, que as ideias tém na construcdo da realidade existente e a realidade que

pode existir a partir das contradi¢des da hegemonia que molda esta realidade atual.
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8. RECOMENDACOES

Em termos de uma agenda politica para lidar com o exercicio da hegemonia em
torno a UHC, seria essencial resgatar um debate nacional e regional radical sobre os
direitos humanos e sociais aplicados ao tema da salde, no contexto de um sistema de
protecdes sociais com ambigdes redistributivas e como peca constitutiva de um projeto de
desenvolvimento que explicite suas formas de producéo social.

Isso requer um debate nos ambitos nacionais provocando a densificacéo politica dos
documentos internacionais e das leis e normas nacionais, onde o debate no parlamento
ganha especial interesse, sempre e quando incorpore mecanismos de democracia
participativa e se oponha aos mecanismos do novo constitucionalismo e sua democracia de
baixa intensidade (Gill 1992), além é claro da disputa no espaco dos executivos e dos
judiciarios. Mas lembrando que a disputa hegemonica se da fundamentalmente na
correlag@o no interior da sociedade civil e nas suas projecdes hegemdnicas no estado e na
composi¢do do bloco histérico dominante, correlacdo de forgas sociais que definem a
sociedade politica e o proprio estado.

O caminho de enfrentar o significado de politicas sociais redistributivas de riqueza e
poder orientadas pelos direitos humanos e sociais, e assim disputar o conceito de
desenvolvimento sustentavel e de producdo com distribuicdo da riqueza, parecem ser 0s
caminhos para um triangulo virtuoso, sendo que no centro do mesmo estdo os direitos
humanos com a fungdo emancipatdria e cumprindo as condicionalidades reclamadas por
Boaventura.

Enfrentar a hegemonia significa compor novas narrativas, novo arranjo de
conhecimentos no ambito internacional e nacional, sem perder a referéncia de metas
nacionais a partir de metas mundiais j& alcangadas, o melhor desempenho da humanidade.

No ambito da politica global, a construcdo de correlacbes de forcas favoraveis na
relacdo entre estados nos foruns internacionais depende da qualificacdo das intervencdes no
espaco das Ols com uma necessidade de compor tanques de pensamento e coalizdes
epistémicas capazes de contrapor-se no terreno das ideias e suas derivacdes aos exercicios

hegemonicos. A desconstrucdo do pensamento Unico em torno ao sistema de financiamento
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da saude é fundamental para quebrar o argumento economicista que deu origem a UHC,
para tanto ha que se produzir pesquisas no campo da universalidade como contraponto ao
que vimos em inciativas como a do BM na serie UNICO e nos esfor¢os da Fundacéo
Rockfeller, resgatando a iniciativa critica propulsora da I Conferéncia Mundial sobre o
Desenvolvimento de Sistemas Universais de Seguridade Social, realizada em Brasilia em
dezembro de 2010.

Entender as comunidades epistémicas em suas géneses, discursos e formas de
construcdo de hegemonia é tarefa que fica para um esforco maior que esta dissertacéo e
exige uma linha de pesquisa, um grupo de pesquisa articulado sobre a politica global e a
seguridade social ou as protecdes sociais, a hegemonia e 0s potenciais de construcdo da
contra-hegemonia, estudando os heterogéneos atores da sociedade civil, os estados, o
espaco interestatal e 0 impacto dos tanques de pensamento dentro e fora das instituicdes de
Bretton Woods, os tanques académicos e seus perfis, as redes globais de ONGs, as
organizagOes sindicais, as organizacOes religiosas e académicas, para ver quem e como
geram os pensamentos que lideram estas coalizdes, comunidades ou aliancas epistémicas e
como operam para incidir nos processo globais de deciséo.

A complexidade que este exercicio de projeto descortinou merece uma atengdo
maior e seu desdobramento como uma linha de pesquisa sustentada para além de entender
melhor as ideias e as narrativas que dominam hegemonicamente o campo da saude global;
estd claro que é necessario armar-se de um conjunto de instrumentos capazes de analisar
politicamente as alternativas no campo do direito, da economia, da sociologia, da filosofia e
de suas projecdes no campo da luta social e na construgdo de comunidades epistémicas
capazes de reflexdo e acao.

Tal perspectiva pode ser um espaco de renovagdo no proprio campo dos direitos
humanos, aproximando-o de um debate cada vez mais poderoso politicamente e talvez
satisfazendo os requisitos que Boaventura de Sousa coloca para que os direitos humanos
preencham sua fungdo emancipatoria, cosmopolita e de defesa dos bens comuns.

Precisamos apropriar as teorias capazes de entender como se produz e reproduz esta

complexa construcdo hegemonica da ordem mundial.
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Ao vislumbrar caracteristicas ideologicas que identificam comunidade epistémicas
em agédo nos espacos das OrganizagOes Internacionais - Ols e com reflexo em um campo de
grande uniformidade como perfil ideolégico, o préximo passo seria rastrear essas
comunidades epistémicas atribuindo-lhes identidade institucional e afiliacbes aos grupos de
estados, empresas transnacionais, universidades e tanques de pensamento, esmiucando
ademais os espacos de formulagdo das Ols e de instituicdes como Banco Mundial, FMI e
OCDE. Seria possivel inclusive pensar em um modelo viral para entender laténcias e
épocas de expanséo e as formas de contagio das ideias que formatam o campo hegeménico
e 0 renovam periodicamente em sua tensdo com as forcas que cooptam ou com as quais
estabelecem beligerancia nos espagos nacionais e mundiais.

Construir mapas conceituais que relacionem as ideias forca seria outra forma de
identificar os constructos ideoldgicos e relaciona-los com sua evolugdo historica e suas
expressdes globais e regionais / nacionais, mapeando os esfor¢cos de traducdo das
mensagens hegemonicas.

Finalmente seria Gtil explorar essas comunidades epistémicas em sua expressdo no
campo da saude brasileira tanto no &mbito nacional como em sua projecao na ordem global,
pois me parece grande a dificuldade que temos para inscrever nosso sistema de satde no
quadro comparativo dos sistemas de salde e mais ainda em termos de um sistema que
almeja a universalidade a partir da complexidade e contradi¢des de suas préprias politicas

econdmicas e sociais.
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