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Este texto pretende discutir a atuacdo do Banco Mundial (BM) junto da Orga-
nizacdo Mundial de Satilde (OMS) na perspectiva de formular e construir uma politica
de saude global para o século XXI. Parte-se da premissa de que a construcdo de uma
agenda hegemoénica de homogeneizacgdo das politicas de saude, especialmente do que
passou a ser denominado de “sistemas de saude eficazes”, s6 foi possivel a partir do
momento em que a OMS passou a participar efetivamente do grande consenso que
0s principais organismos e agéncias internacionais de desenvolvimento ja haviam
formulado no Relatdrio sobre o Desenvolvimento Mundial (RDM) de 1993 do BM,
sobre a necessidade de se compatibilizar a politica de satde com a doutrina neoliberal
e de se adequar essa politica as prioridades do ajuste fiscal.

O marco desse processo foi a elaboracdo do polémico Informe sobre la salud
en el mundo 2000: mejorar el desemperio de los sistemas de salud, aqui denominado
Relatorio OMS-2000, que pode ser visto também como um documento conjunto
OMS-BM. A partir desse documento, € no contexto das discussdes em torno da
“crise da saude publica” e da renovacdo da proposta de Saiade para Todos, vai sendo
desenvolvida a ideia de um “novo universalismo”, com base no argumento central
de que os recursos publicos para a saide eram e continuardo sendo escassos, com o
objetivo de ampliar o ingresso de capital privado na area de satde — especialmente o
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capital financeiro —, expandir os seguros de saude privados e consolidar a burguesia
de servicos de saude, redefinindo, ao mesmo tempo, o papel dos Estados nacionais
no setor.

O trabalho estd organizado em trés partes. A primeira parte recupera as agoes
do BM na area social, especialmente na area de satide. A segunda discute o progres-
sivo deslocamento do poder politico e financeiro da OMS para o BM nas décadas de
1980-1990, a sua incorporacao ao ideario neoliberal € a emergéncia do conceito de sau-
de global. Finalmente, apresenta as bases para a construcdo do “novo universalismo”
ou do atual conceito de “cobertura universal de satide”, uma proposta que aponta para
aradicalizacgdo do processo de mercantilizagéo e financeirizacdo do setor saude.

O Banco Mundial e a questao social

As iniciativas do BM na area social datam dos anos 1970. A partir dessa década,
concomitantemente as suas acdes voltadas para o financiamento da infraestrutura dos
paises, a institui¢do comecou a abranger iniciativas no setor social, notadamente nas
areas de educacdo e saude. Dai em diante, a questao social passa a ser incorporada
no marco tedrico e ideoldgico do BM, uma vez que, apesar do crescimento econdémico
experimentado por alguns paises dependentes, a realidade demonstrava que o desen-
volvimento econdmico, longe de representar uma melhoria no padrao de vida das po-
pulagdes, realizava-se as custas de uma brutal concentracio de renda, como no Brasil,
que ampliava a diferenca entre as classes sociais, a0 mesmo tempo em que a quantidade
de pobres no mundo aumentava, acentuando o fosso entre paises ricos e pobres.

Se até a década de 1950 a concepcdo de desenvolvimento do BM foi entendida
como crescimento econdmico, isto €, subordinada a crenca de que a promocdo do
crescimento das economias automaticamente levaria os paises “subdesenvolvidos”
a se tornarem “desenvolvidos”, com a consequente melhoria das condi¢des de vida
e do nivel do emprego e renda, a partir dos anos 1960 e 1970 a concepc¢ao de desen-
volvimento comec¢ou a adquirir novos contornos, mas sem abandonar sua concepg¢do
economicista. Nos anos 1960, incorporou ndo sé a necessidade de investimentos
em infraestrutura, como também a sua extensdo para o campo industrial, agricola e
educativo. Nos anos 1970, durante a gestdo de Robert McNamara no Banco Mundial
(1968-1981), a concepcao de desenvolvimento ja ndo se esgotava no crescimento
econdmico. O BM comecou a sustentar a ideia de que o crescimento deveria incluir
aspectos sociais e politicos ligados ao planejamento familiar, & urbanizacdo, ao
desemprego e a educacdo como forma de aumentar o bem-estar social e ajudar na
distribuicdo de renda. Inovacgdo, geracdo de empregos e incremento a participacdo
comunitaria eram objetivos e critérios (ou novas condicionalidades) para a aprova-
cdo dos projetos.

Entretanto, a atuacdo do BM na area de saude era pontual e residual, ndo fa-
zendo parte de uma estratégia mais ampla de reformas. As primeiras iniciativas
ndo se traduziram no financiamento de projetos especificos para a area, tal qual
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ocorreu na de educacdo. Quando o setor comecou a aparecer como uma area de in-
teresse, a preocupacdo se restringiu ao controle demografico, uma vez que, para
McNamara, o aumento da populagdo era um desafio a ordem capitalista em virtude
da escassez relativa de poupanca, capital e terra dos paises, do déficit de alimentos
e da necessidade de alocagdo de mais recursos para a infraestrutura e para as areas
sociais. A logica perversa que embasava esse raciocinio era a de que o controle popu-
lacional, ou o controle da natalidade dos pobres, era uma estratégia importante para
promover o crescimento econdmico dos paises em desenvolvimento, na medida em
que, ao diminuir o namero de pobres, diminuia também a necessidade de investimen-
tos nas areas sociais e, consequentemente, aumentavam 0s recursos para investi-
mento nas areas produtivas.

A recomendacgdo geral era a de que os projetos voltados para infraestrutura,
energia ou agricultura, financiados pelo BM, levassem em conta os seus efeitos
deletérios para a saude das populacdes proximas aos projetos em execucdo, como
expresso no primeiro documento especifico sobre a area, publicado em 1975,
denominado de Salud: documento de politica sectorial. Nesse documento, o BM
rejeitava a alternativa de financiar projetos basicos na area de saude, optando por
um “progresso continuo no aumento dos beneficios em matéria de satde conforme
as pautas atuais de financiamento” (Banco Mundial, 1975 apud Rizzotto, 2000,
p. 116). Dessa forma, de inicio, sugeria somente a agrega¢do de “componentes de
saude” aos projetos e passava a fazer empréstimos na area de planejamento familiar
(Brown et al., 2006). Apenas eventualmente prestava apoio a projetos especificos de
controle de doencas, principalmente nas areas dos projetos dirigidos a populagdo em
idade de trabalhar e/ou que limitassem o uso de terras férteis.

Portanto, a partir dos anos 1970, diante do agravamento das condi¢des de vida
de uma grande parcela da populacdo mundial, as preocupagdes da gestdo McNamara
passaram a girar em dois campos: apaziguar os pobres por meio da satisfacado das
“necessidadeshumanasbasicas” econtrolarasuaexpansdosobaretdricado “combate
a pobreza”. Para o BM, essas eram condi¢des fundamentais para o bem-estar das
populacdes e a equidade que, dai em diante, estariam sistematicamente presentes
nos pronunciamentos dos seus dirigentes e técnicos. Na pratica, para Rizzotto
(2000), esse discurso, que aparentemente tornou equivalente desenvolvimento social
e desenvolvimento econdmico, constituiu um poderoso instrumento ideolégico para
a manutencdo da divisdo internacional do trabalho e do processo de acumulacéo
do capital, uma vez que contribuiu para escamotear a relacdo de exploracdo e
subordinacdo entre os paises capitalistas centrais e os dependentes e, no interior
desses, a relagdo entre proprietarios e ndo proprietarios dos meios de produgao.

Ao contrario da década anterior, os anos 1980 foram pautados cada vez mais
por uma crescente articulagdo das agdes do Fundo Monetario Internacional (FMI)
e do BM com o objetivo de coordenar e supervisionar as politicas macroecondmicas
dos paises-membros, principalmente daqueles que recorriam ao fundo, mas também
como forma de submeter o financiamento de projetos nas areas de educacao e saude a

235



Julio César Franga Lima

novas condicionalidades. Nessa década, o financiamento dos projetos comegou a fa-
zer parte de um consistente pacote de ajuste fiscal e reforma estrutural comum a
todos os paises latino-americanos. O Chile foi a experiéncia pioneira da ortodoxia
neoliberal em 1973, com Pinochet, vindo depois a Argentina dos generais, em 1976.
Nos anos 1980, seguem-se a Bolivia, em 1985, o México, em 1988 e, em 1989,
novamente a Argentina de Menem e a Venezuela.

Essa articula¢do orquestrada se tornou cada vez mais necesséria tendo em vista
a implantac@o das politicas de ajuste neoliberal, que entdo prepararam o capitalismo
para a sua nova fase, quando se verificou uma mudanca de poder da producdo para
o mundo das finangas, principalmente apds as elei¢des de Thatcher (1979-1990), na
Inglaterra, e Reagan (1981-1989), nos Estados Unidos. Dai em diante, busca-se a
hegemonia de um projeto social na 6tica do capital e a consolida¢do de um amplo
consenso em torno das suas metas principais: liberalizacdo, desregulamentacio
e privatizacdo. De fato, os desequilibrios econ6micos que comecaram a ocorrer na
década de 1970 na América Latina, em decorréncia da estagflacdo das economias
capitalistas centrais e dos dois choques do petrdleo, agravaram-se subitamente em
1979, com o “Choque Volcker”, que esteve na base tanto da recessdo americana
quanto da ofensiva neoliberal na regido, de forma a garantir a continuidade do fluxo
de remessa de divisas em face da “crise da divida externa”. Da noite para o dia,
com a subida vertiginosa das taxas de juros americanos, criou-se uma situacdo de
insolvéncia para os paises devedores que beirava a faléncia, ao mesmo tempo em que
o FMI e 0 BM se tornavam os centros de propagacao e implantagdo do “capitalismo
duro e livre de regras” e seu “fundamentalismo de livre mercado” na regido.

As consequéncias desse pacote de reformas e suas metas integradas de libera-
lizag¢do, desregulamentacdo e privatizagdo provocaram em muitos paises, ao con-
trario do que se prometia, a estagna¢do de seus mercados internos, que se aliou ao
crescimento intenso da propria divida externa e, também, ao desequilibrio do balan-
co de pagamentos. Tudo isso acompanhado da diminui¢do dos investimentos sociais e
do salario real, além do aumento do desemprego, com o agravamento das desi-
gualdades ja existentes de distribui¢do de renda e o surgimento de novas exclusdes
sociais (Soares, 2002).

Enfim, um contexto social dramatico provocado pela exacerbacdo do declinio
do Produto Interno Bruto (PIB) e queda da produgdo industrial na maioria dos
paises, pela brutal recessdo econdmica e continuidade da crise da divida externa,
acompanhado pelo aumento das tensdes sociais e politicas relacionadas a elevacao
do desemprego e de oposicio e resisténcia as medidas restritivas. E isso que explica
a metamorfose dos objetivos politico-econdmicos do FMI no decorrer dos anos 1980,
do “ajuste, por meio de reformas, para o crescimento”, para o “ajuste, mas com
crescimento” (Melo, 2004, p. 105).

Esse quadro foi determinante para que, nos anos 1990, a discussdo sobre a
“governabilidade” dos paises e 0 “combate a pobreza” fosse atualizada e incorporada
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a agenda neoliberal — ndo tanto pelas consequéncias sociais das medidas de ajuste,
mas sim pela perspectiva de manter altas as taxas de crescimento e de acumulacio
dos paises capitalistas centrais.

Nos anos 1980, a no¢ao de “governabilidade” foi entendida como a limitacdo
vigorosa do namero de atividades submetidas ao poder regulador dos Estados, mas
nos anos 1990, segundo Tavares e Fiori, passou a ser associada a “capacidade ou
poder de formular e implementar politicas, obedecendo ao tempo ¢ administrando
conflitos” (1993, p. 134). Para os autores, essa mudanga expressa uma preocupacao
com as condicdes institucionais indispensaveis a estabilizacdo dos contratos e das
expectativas, bem como a implantagdo consistente e sustentada das politicas de
ajuste e liberaliza¢do econdmica.

E nesse sentido que tal nocéo foi incorporada na agenda do BM e de outras
instituicdes multilaterais, s6 que agora com o nome de governance ou good governance.
Essa nova denominacdo ndo significou uma novidade conceitual, apenas serviu
para indicar o que seria um governo pequeno e bom, mas principalmente confiavel
do ponto de vista da comunidade internacional. Para muitos credores do sistema
financeiro, vocalizados pelo BM, as operacdes de ajuste e investimento nos paises
em desenvolvimento ndo eram efetivas porque impedidas por diversos fatores que
contribuiam para uma gestdo ineficiente. Dentre esses fatores estavam instituicdes
pouco sdlidas, a falta de uma adequada estrutura juridico-legal, a fragilidade dos
sistemas publicos e privados, e as politicas incertas e variaveis. Assim, a discussao nos
anos 1990 nao se travou apenas em torno da “minimizacdo do Estado”, mas, dai em
diante, também se centrou na propria “reconstru¢do do Estado”, como sistematizado
pelo banco no RDM 1997, denominado “O Estado num mundo em transformagéo”.

Dessaforma, ap6s as experiéncias desastrosas das politicas de ajustes estruturais
nos anos 1980, o discurso sobre a “pobreza” foi submetido ao imperativo da
construcdo do “Estado efetivo”, da necessidade de “revigoramento das instituicdes
publicas”, da “focalizacdo” das politicas sociais, da mobilizacdo da “sociedade civil”,
da “participacdo do povo”, da “descentralizacdo”, da separagdo entre financiamento
e provisdo dos servicos na area social, entre outros fatores.

E a partir das discussdes sobre as “experiéncias exitosas” e as “licdes aprendi-
das” com os experimentos neoliberais, entre elas o grave custo social dos ajustes e as
tensdes sociais e politicas dai decorrentes, que deve ser compreendida a discussao
em torno da governabilidade dos paises. Da mesma forma, a aproximacdo do BM
as ideias da terceira via sistematizadas por Anthony Giddens para a reforma do Es-
tado (Neves, 2005) e o retorno do discurso referente ao combate a pobreza sob o
lema da “‘Educacéo para Todos”, desde o final dos anos 1980 (Melo, 2004), e do
“novo universalismo”, no final dos anos 1990. A preocupacdo com a governabili-
dade do setor sauide vai se expressar na énfase em construir a capacidade “reitora”
do Estado para a implantacdo de reformas no setor veiculadas pela OMS e BM, a
partir dos anos 2000.
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Diversos estudos (Laurell, 1994; Matta, 2005; Brown et al., 2006; Fort et al.,
2006; Navarro, 2006) permitem sustentar que, a partir dos anos 1980, ocorreu
progressivamente um movimento de deslocamento do poder politico e financeiro
e de incorporacdo da OMS ao ideério neoliberal. Sob a pressdo do governo norte-
americano, principalmente na segunda metade dessa década, quando os Estados
Unidos comecaram a sair do quadro recessivo e arecuperar sua hegemonia no cenario
internacional, foi se dando uma relacao de associacdo e dependéncia financeira desse
organismo internacional com o BM. Mais do que isso, o banco comegou a pautar
a propria agenda da OMS, o que faria mudar ao longo dos anos 1990 o préprio
sentido politico-ideoldgico de suas realizacdes até aquele momento. Dai em diante,
a tendéncia seria a conformacdo de uma agenda hegemonica de homogeneizacao
das politicas de saude, assim como se verificaria na educa¢do sob a influéncia da
Organizacdo das Nacdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (Unesco),
como parte do processo de crescente interdependéncia e integracdo econdmica,
politica e social, acelerado pela mundializacao do capital.

No ambito do setor saude, depois do primeiro documento especifico sobre a area,
publicado em 1975, o BM comecou a exercer maior influéncia, principalmente ap6s
a Conferéncia de Alma-Ata, realizada em 1978, na qual foi aprovada a “Declaracio
de Atencdo Primaria a Saude” e sua meta de “Saude para Todos no Ano 2000”
(SPT-2000), que proclamava que a saude exigia um enfoque que ia muito além das
intervencdes médicas e sublinhava que os fatores sociais, econdmicos e politicos eram
determinantes para a saude. Em 1979, partindo da critica ao carater “irrealista”, do
alto custo e da complexidade da atencdo primaria a saude (APS), o BM, a Fundacao
Rockefeller, a Fundag¢édo Ford e o Fundo das Nac¢des Unidas para a Infancia (Unicef)
propdem em seu lugar a atengdo primdria a saude seletiva (APSS), uma proposta
pragmatica baseada em um numero limitado de “intervengdes seletivas rentaveis”.

Mais que isso, a nova ordem mundial que emerge nos anos 1980, pautada pelo
neoliberalismo com a revaloriza¢do do mercado e o questionamento da responsa-
bilidade estatal na provisdo de bens e servicos, inclusive saude, “acarreta uma
marcante fragiliza¢do dos esforcos para o enfrentamento coletivo dos problemas de
saude” (Paim e Almeida Filho, 2000, p. 13), tornando inexequivel a meta de SPT-2000.
Ao mesmo tempo, diferentemente do periodo anterior, 0 BM adota uma politica de
financiamento com empréstimos diretos aos paises para reformas dos servigos
de saude, assim como mantém a politica de destinar recursos para componentes de
saude de outros projetos.

Dai em diante, a direcdo do Unicef se afastaria das teses universalistas de
Alma-Ata e o papel de lideranca da OMS na formulacio e na assessoria das politicas
setoriais passaria para o BM, muito mais rico e influente.
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Em contraste com a crescente autoridade do Banco Mundial, nos anos 80 o
prestigio da Organizacdo Mundial da Saude estava comec¢ando a diminuir.
Um sinal de dificuldade foi o voto, em 1982, da Assembleia Mundial da
Sadde pelo congelamento do orcamento da OMS [...]. A isso seguiu-se
a decisdo dos Estados Unidos, em 1985, de pagar apenas 20 por cento da
sua contribuicdo fixada para todas as agéncias da ONU [Organizacao das
Nacoes Unidas], e de suspender sua contribuicdo ao orcamento regular da
OMS, em parte como protesto contra o Essential Drug Program (Programa
de Medicamentos Essenciais) da OMS, ao qual se opuseram as principais
empresas farmacéuticas baseadas nos Estados Unidos [...]. Esses eventos
ocorreram em meio a crescentes tensdes entre a OMS, a Unicef e outras
agéncias, e a controvérsia sobre “atengdo primaria a saude” — “seletiva”
versus “integral”. (Brown et al., 2006, p. 634; grifado no original)

Nesse contexto, a OMS perderia a sua influéncia no cenario internacional: a sua
missdo foi se dispersando por outras agéncias da ONU e ela passaria a depender
cada vez mais de recursos extraorcamentarios para viabilizar as suas atividades,
ou seja, havia a necessidade cada vez maior de captar recursos de outras fontes
para o desenvolvimento de seus programas especificos. Ndo s6 os Estados Unidos,
principal pais financiador da OMS, retiraram o seu apoio, como a propria crise
internacional que se abateu sobre 0s paises-membros ou “doadores”’ ndo permitiria
a continuidade do fluxo de recursos para a manutenc¢ao das suas atividades. Além da
industria farmacéutica, a induastria de alimentos também pressionaria o Congresso
americano e questionaria as subveng¢des para a OMS, em razdo da aprovagao do
Codigo Internacional de Comercializacdo de Sucedaneos do Leite Materno (Fort
et al., 2006; Matta, 2005).

Limitada em suas acdes e cada vez mais constrangida financeiramente, nio
foi por acaso que, em 1986, a XXXIX Assembleia Mundial de Saude aprovaria
a recomendacdo de se considerarem a saude e a nutri¢do nos programas de ajuste
estrutural (Laurell, 1994). Em 1987, por outra parte, a assembleia da OMS barrou
momentaneamente a iniciativa mais emblematica do BM nesse contexto, a primeira
proposta de reforma dos servigos de satide, exposta no texto Financing health services
in developing countries: an agenda for reform (“Financiando servicos de saude em
paises em desenvolvimento: uma agenda para reforma”). Essa vitoria momentanea
se viabilizou porque, no exato momento em que o banco apresentava a sua proposta
de adequar a politica de saude dos paises as prioridades do ajuste fiscal, ou seja,
diminuir o gasto publico em saude, eclodia no mundo a epidemia de Aids. Esse
evento inesperado, que mobilizou a opinido publica mundial e os paises, associado
ao conteudo neoliberal ortodoxo e a insensibilidade diante da deterioragé@o social e
dos conflitos politicos que acompanhavam os processos de ajuste, provocou severas
criticas a iniciativa do BM, inclusive da OMS. Entretanto, a pressdo apenas adiou
a investida do banco para o ano de 1993, quando apresentaria o0 RDM intitulado
“Investindo em sadde”, analisado por Laurell (1994) e Rizzotto (2000).
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Nos anos 1980, esses movimentos contraditorios que ora aproximam a OMS
das propostas de ajuste estrutural do BM, ora induzem politicas que confrontam
os interesses das industrias farmacéutica e de alimentos, parecem ser expressao de
movimentos de acomodacdo e resisténcia que ndo permitem, nesse periodo, apro-
var uma agenda hegemonica de homogeneizacgdo das politicas de saude difundida
pelo BM. Nos anos 1990, no entanto, a OMS entrou numa crise que duraria até a
posse de Gro Harlem Brundtland, em 1998. Nesse periodo, aumentou a dependén-
cia de recursos externos, € 0s paises capitalistas centrais, assim como os organis-
mos internacionais, criaram “varios programas ‘verticais’ mais ou menos indepen-
dentes do restante dos programas da OMS e da estrutura de tomada de decisdes”
(Brown et al., 2006, p. 635-636), o que lhes possibilitaria controlar o uso da verba,
ao mesmo tempo em que esvaziaria o poder de controle da administracdo central
da entidade.

No inicio dos anos 1990, os fundos extraor¢camentarios, provenientes princi-
palmente do BM, ja haviam ultrapassado em US$ 21 milhdes o orcamento regular,
contribuindo entdo com 54% do or¢camento total da OMS. No final de 1996, “a carteira
cumulativa de empréstimos do banco em sadde, nutri¢do e populacdo alcangara 13,5
bilhdes de ddlares” (Brown et al., 2006, p. 637). Ou seja, a estratégia de programas
verticais e especificos foi minando ainda mais a ja precaria influéncia politica da
OMS e sua capacidade de mobilizar recursos financeiros das agéncias internacionais
e dos paises-membros. Em outras palavras, foram se desenhando mecanismos de
subordinacdo da OMS que preservariam o seu conhecimento técnico em matéria de
saude e medicina, enquanto o BM foi se tornando uma for¢a dominante no cenario
internacional tanto por sua capacidade de mobilizar recursos financeiros para a area
de saude quanto pelas condicionalidades que foi determinando aos paises para o
acesso aos empréstimos visando as reformas dos servicos de saude.

Nesse contexto, tomou posse Gro Harlem Brundtland, “determinada a posi-
cionar a OMS como um importante ator no cenario global”, com acento nas mesas
de negociacdes, “capaz de monitorar e influenciar outros atores” e “fortalecer a si-
tuacdo financeira da OMS, especialmente pela organizacdo de ‘parcerias globais’
e ‘fundos globais’” (Brown et al., 2006, p. 639), com doadores privados, governos e
agéncias bilaterais e multilaterais, e concentrando-se em alvos especificos, tais como
maléaria, tuberculose, tabagismo e vacinacéo. A partir de entdo, o que se verifica
¢ uma aproximac¢ao cada vez maior com o BM e outros organismos internacionais,
ndo so para o financiamento de projetos, como também para a prdpria defini¢do de
politicas de desenvolvimento, especialmente do que passou a ser denominado de “sis-
temas de saude eficazes” — isto €, a construcdo de politicas de apoio as reformas do
setor que priorizassem as interven¢des de maior custo-beneficio baseadas no “novo
universalismo” e em parceria com o setor privado. Em outras palavras, a construcio
de uma politica de satde global pautada pela parceria publico-privada e estimulada
pela relevancia do gasto mundial com saude, que passou de US$ 1,7 trilhdo em 1990
(Rizzotto, 2000), para US$ 2,985 trilhdes em 1997 (Organizacion Mundial de la
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Salud, 2000), valores que representavam, em média, cerca de 8% do PIB mundial
nesses dois anos, o que significa um mercado nada desprezivel para o investimento
do capital e sua valorizacao.

A nocao de “novo universalismo”, atualmente denominada “cobertura universal
desaude”, foi utilizada pela primeira vez no primeiro relatorio da gestdo Brundtland —
Relatorio sobre a satide no mundo 1999: mudar a situacdo. Essa nocdo emerge, talvez
nao por coincidéncia, no mesmo momento em que o termo “saude global” comeca
a disputar espaco com o de “saude internacional” (Brown et al., 2006). Esse termo
parece manifestar pelo menos duas dimensdes principais. A primeira é a que “indica
a consideracdo das necessidades de satde da populacdo de todo o planeta, acima
dos interesses de na¢des em particular” (Brown et al., 2006, p. 625), como em casos
de epidemias e pandemias, tais como a Aids, o virus Ebola e a influenza A (HIN1),
ou mesmo as dendncias do movimento ambientalista sobre a degradacdo ambiental
mundial e o aquecimento global. A segunda se refere aos interesses das “forcas do
mercado” ou das corporacdes transnacionais na area de saude. No primeiro caso, o
seu uso esté ligado a necessidade da criacdo de informacdes e sistemas de vigilancia
eficientes para reforcar o monitoramento e o alerta global sobre a circulacdo de
doencgas e sobre o meio ambiente. No segundo, tem a ver com a privatizacdo dos
servicos de saude, com o controle dos fundos de pensdes pelo capital financeiro e com
a expansdo dos seguros de saude privados como “alternativa” a seguridade social
publica, isto ¢, refere-se aos propdsitos da mercantilizacdo da saude em todo lugar
em que possa gerar lucros.

Ao contrario do termo “mundial”, de origem francesa, que permite introduzir
a ideia da importancia de se construirem institui¢des politicas mundiais capazes
de dominar o movimento de mundializa¢do do capital, o termo “global”, de origem
norte-americana, nao ¢ neutro, mas € um termo vago, pois cada um pode emprega-
lo de acordo com a sua conveniéncia, e dar a ele o conteudo ideoldgico que quiser.
Ou seja, o termo mundializacdo procura diminuir “a falta de nitidez conceitual dos
termos ‘global’ e ‘globalizacdo’” (Chesnais, 1996, p. 24).

A globalizagdo apresenta, por exemplo, 0 “progresso técnico” como um processo
benéfico e necessario, estimula a adaptagao das sociedades as novas exigéncias e obri-
gacoes e, sobretudo, descarta qualquer ideia de procurar orientar, dominar, controlar e
canalizar esse processo. Apesar de possiveis inconvenientes que o processo de globali-
zacgdo possa gerar, a principal mensagem ¢ que as sociedades precisam se “adaptar” ou
serem “adaptadas” ou conformadas para nédo perderem o “bonde da historia”.

Assim, nao ¢ trivial que o uso do termo “satde global” tenha se tornado parte
do vocabulario cotidiano na década de 1990, ndo apenas em razdo da circulagdo de
doencas intensificadas com o processo de mundializacdo do capital, mas também
porque € nesse periodo que as reformas no setor saude lideradas pelo capital financeiro
se generalizam ou se tornam globais. Segundo Iriart (2008), as regulacdes impostas
pouco a pouco pelos 6rgidos federais como resposta as demandas dos usuarios e das
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associacdes de consumidores e profissionais criaram uma limita¢do para os lucros
das organizacgdes de atencdo gerenciada nos Estados Unidos. Desse modo, assiste-
se, principalmente na segunda metade dessa década, a expansdo das organizacdes de
atencdo gerenciada ou managed care organizations (MCOs) para outros paises a fim
de aumentar as opc¢des de lucros.

O processo de transnacionalizagdo no setor satide envolve novos fendmenos, tais
como o movimento de pacientes e de prestadores, a assisténcia transfronteirica, o
incremento das fusdes e aquisicdes transfronteiricas de empresas com investimento
externo direto (IED), o impulso da atencdo gerenciada e as negociagoes e os acordos
que vém sendo discutidos no ambito da Organizacdo Mundial do Comércio (OMC).
Apesar de incipiente, esses novos fendmenos tém avang¢ado em decorréncia do alto
custo da atencdo a saude nos paises capitalistas centrais, do aumento da demanda
por assisténcia nesses paises, devido ao envelhecimento da populagao, € da crescente
disponibilidade de servicos de saude nos paises em desenvolvimento a precos mais
baixos que naqueles e com padrdes de assisténcia similares, inclusive no que se refere
as modernas tecnologias médicas, como a telemedicina, o uso de raio laser etc.

E um processo que pressupde o avanco e a consolidacéio do setor privado em satde
e da burguesia de servicos de saude (Lima, 2010) nos paises em desenvolvimento
em resposta as diferencas de custo, sobretudo no que se refere aos custos da
mao de obra. De maneira geral, como em outros setores da economia, envolve
frequentemente aliancas estratégicas entre empresas nacionais e transnacionais no
campo de seguros, acompanhadas de exigéncias aos paises e as empresas nacionais
no que diz respeito a redugdo dos custos de producao e flexibilizacdo do mercado de
trabalho, com recomendacdes para o equilibrio financeiro dos sistemas de satde e a
autorresponsabiliza¢do na protecdo a saude.

Nesse contexto, o marco para as parcerias globais da OMS foi a criacdo da
Comissdo sobre Macroeconomia e Saude, em janeiro de 2000, presidida pelo
economista Jeffrey Sachs, da Universidade de Harvard, e composta por ex-ministros
de financas, funcionarios do BM, do FMI, da OMC e do Programa das Na¢des Unidas
para o Desenvolvimento (Pnud), assim como liderancas da satde publica, com a
finalidade de avaliar o lugar que a saude ocuparia no desenvolvimento econdmico
mundial (Organizacion Mundial de la Salud, 2002; Organizacion Mundial de la
Salud e Organizacion Mundial del Comercio, 2002). Quanto a parceria setorial, o
interlocutor privilegiado foi 0 BM e o seu RDM 1993, que serviu de documento de
referéncia para o Relatério sobre a satide no mundo 2000: melhorar o desempenho
dos sistemas de saude, ou Relatorio OMS-2000, pois foi considerado o primeiro tipo
de investigacdo que ampliou a andlise da “combinacdo do célculo dos custos com
medidas de eficacia das intervencdes e sua utilizagcdo para determinar prioridades”
dos sistemas de saude (Organizacion Mundial de la Salud, 2000, p. 59).

Portanto, foi com Brundtland que a OMS passou a participar efetivamente
do grande consenso que os principais organismos € agéncias internacionais de
desenvolvimento ja haviam formulado no RDM 1993, sobre a necessidade de se
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compatibilizar a politica de satde com a doutrina neoliberal e de se adequar essa
politica as prioridades do ajuste fiscal. E disso que fundamentalmente vai tratar o
Relatério OMS-2000, estabelecendo assim a narrativa neoliberal como politica
oficial da OMS (Navarro, 2006).

O vinculo existente é tdo forte que esse relatério pode ser visto como um informe
conjunto OMS-BM, ja ensaiado no Relatério OMS-1999. Julio Frenk,! entéo diretor
executivo de Provas Cientificas e Informagao para as Politicasda OMS, foi o presidente
do comité de orientagdo do Relatorio OMS-2000. Fizeram parte do comité, entre
outros, Dean Jamison, responsavel pela direcdo dos trabalhos da equipe que deu
origem ao RDM 1993, assim como Christopher Murray e Philip Musgrove, membros
dessa mesma equipe. Além disso, o uso de expressdes como “panorama em mutagio”
e “novas funcdes” do setor saude no Relatéorio OMS 2000 se relacionam com os
mesmos termos utilizados no RDM 1997. Nesse relatério, segundo Melo (2004),
a utilizacdo dessas expressoes significa o reconhecimento da presenga de atores
sociais publicos e privados, ora como parceiros, ora como clientes, na relacdo com o
Estado, cujas opinides devem ser respeitadas, cujas demandas tém que ser dirigidas
e cuja parceria deve ser estimulada na dire¢ao do desenvolvimento e da estabilizacio
econdmica mundiais.

ParaoBM, acrise do Estado previdenciario teria exigido um novo direcionamento
estratégico do Estado ou uma reforma do Estado, levando-o a assumir novas
responsabilidades. Partindo do pressuposto de que “um Estado eficiente é vital para
a provisdo dos bens e servigos, bem como das normas e instituicdes — que permitem
que os mercados floresgcam e que as pessoas tenham uma vida mais saudavel e feliz”
(Banco Mundial, 1997, p. 1) —, 0 BM sugere duas estratégias para tornar o Estado um
parceiro mais confiavel e eficiente para a comunidade internacional.

7

A primeira é “ajustar a funcdo do Estado a sua capacidade”, entendida como “a
capacidade de promover de maneira eficiente acdes coletivas, em areas tais como lei e
ordem [leia-se: a garantia da propriedade privada], satde publica e infraestrutura basi-
ca” (Banco Mundial, 1997, p. 3), sendo a eficiéncia traduzida como o resultado obtido
pela capacidade de se atenderem as demandas desses bens no interesse da sociedade.
Nesses termos, identificam-se cinco tarefas fundamentais para o desenvolvimento dos
paises e a reducao da pobreza: a formacdo de uma base juridica, a manutencdo da esta-
bilidade macroecondmica, o investimento em servicos sociais basicos e infraestrutura,
a protecdo dos grupos vulneraveis e a protecdo do meio ambiente.

A segunda estratégia é “aumentar a capacidade do Estado, revigorando as
instituicOes publicas”, para se combaterem agOes arbitrarias do préprio Estado
e a corrupcdo, para submeter o setor publico a uma maior concorréncia, visando
“aumentar a sua eficiéncia”, e para viabilizar maior descentralizagdo, participagao e
parceria com o “corpo civico” (leia-se sociedade civil) e a empresa privada.

' Médico mexicano, conhecido como “o privatizador”, de 2000 a 2006 exerceu o cargo de ministro da Saude do governo
Vicente Fox e, em 2006, foi candidato derrotado para o cargo de diretor-geral da OMS. Atualmente é decano da Escola
de Saude Publica da Universidade de Harvard e conselheiro da Fundagao Bill e Melinda Gates.
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Essas estratégias ndo apontam simplesmente para a reducdo do Estado, como
referido anteriormente, mas para uma redefini¢cdo das responsabilidades do Estado,
para uma reforma “que envolve mudancas drasticas no modo de pensar e agir dos
orgaos de governo” (Banco Mundial, 1997, p. 14). Anova mensagem é que “o Estado
¢é essencial para o desenvolvimento econdmico e social, ndo como promotor direto do
crescimento, mas como parceiro, catalisador e facilitador” (Banco Mundial, 1997,
p. 1) da sociedade civil e do mercado. E um Estado que deixa de ser empreendedor,
como no modelo anterior de desenvolvimento, para ser um Estado com funcdo
regulatoria e de focalizaclo na area social, que se apoia no novo modo de acumulacdo
de capital sob a égide do capital financeiro e na elevada liquidez internacional
para sustentar internamente a estabilidade monetaria e a abertura comercial com
desregulacdo financeira e desregulamentacdo do mercado de trabalho.

Desse ponto de vista, para o BM, os mercados, a sociedade civil e os governos
devem ser complementares, visto que “o Estado é essencial para a implantacéo
dos fundamentos institucionais apropriados para os mercados”, assim como dos
fundamentos sociais para reduzir a pobreza e a desigualdade, pois com frequéncia
“as politicas e programas desviam recursos € servigos daqueles que mais necessitam
deles” (Banco Mundial, 1997, p. 4), em razéo da “influéncia politica” dos mais ricos
em detrimento dos mais pobres e marginalizados da sociedade. Portanto, as politicas
e os programas devem gerar crescimento, mas também assegurar os beneficios do
crescimento fomentado pelo mercado, particularmente por meio de investimentos
em servi¢os basicos de educacdo e saude, com a participacdo da comunidade,
aproveitando a sua reserva de “capital social” (Banco Mundial, 1997, p. 11) e
“fazendo com que os cidadaos e as comunidades participem da prestacdo dos bens
coletivos essenciais” (Banco Mundial, 1997, p. 3).

Com a sintese dessas proposicdes do RDM 1997 se buscou mostrar que a analise
af realizada converge com a andlise do Relatério OMS-2000. Ajustar a fun¢do do
Estado a sua capacidade se traduz, na area da saude, pela construcdo de um sistema
de saude eficiente baseado no “novo universalismo” e na expansio da capacidade de
pagamento do conjunto da populagdo, inclusive dos pobres, por meio da ampliacdo
dos planos de pré-pagamento como forma de proteger toda a populagdo contra os
custos financeiros da enfermidade. Essa ¢ a grande novidade do Relatério OMS-2000
em relacdo ao RDM 1993, justificada da seguinte forma:

A cada dia se anuncia um novo medicamento ou tratamento ou um novo
avan¢o da medicina e da tecnologia em satude. O ritmo dos avangos s6 é
comparavel com o ritmo com que cresce o afd da populagdo por beneficiar-
se deles. O resultado € um aumento da demanda e das pressoes que tém de
suportar os sistemas de satude, tanto do setor publico quanto do privado, em
todos os paises, ricos ou pobres. Sem duvida, a capacidade dos governos para
financiar e prestar servicos tem limites. Com o presente relatdrio, se deseja
estimular a adog¢do de politicas publicas que reconhecam as limita¢des que
sofrem os governos. Se eles forem prestar servicos para todos, ndo é possivel
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oferecer todos os tipos de servicos. (Organizacion Mundial de la Salud,
2000, p. xvi)

Diferentemente do RDM 1993, busca-se delinear uma politica de sadde
global que amortize os custos sociais e politicos do ajuste com um discurso social
centrado na reducdo das desigualdades e no combate a pobreza, mas ao mesmo
tempo incorporando os pobres ao mercado privado de satide, com o argumento de se
priorizar a demanda, ou “fazer com que o dinheiro siga o paciente”.

Quanto a segunda alternativa, de aumentar a capacidade do Estado revigorando
as instituicdes publicas, ela se traduz na énfase que se da a construcdo da funcio
reitora dos sistemas de satde, implicada na propria reforma do Estado. Isso significa
a capacidade de se estabelecerem as regras do jogo e fazé-las serem cumpridas,
proporcionando orientagdo estratégica aos distintos atores envolvidos, como as
empresas de planos de pré-pagamento, as seguradoras de satde e as organizacdes
ndo governamentais (ONGs). Na lingua inglesa, reitoria significa uma “gestao
cuidadosa e responsavel de algo cujo cuidado se confia a alguém” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2000, p. 49). Portanto, o pressuposto ¢ de que o Estado ndo é o
unico responsavel pela “cobertura universal de saide” ou pela “universalidade” e que
0 proprio setor publico deve ser submetido a concorréncia.

O “novo universalismo” para o século XXI

Para compreender essa proposta, é necessario resgatar as geracdes de reforma em
saude que, segundo o Relatorio OMS-2000, foramimplantadasaolongo do século XX.
Areforma de primeira geracao se refere a “Atencdo universal a satide”, caracterizada
pela criacdo de sistemas nacionais de satde abrangentes nos anos 1940 e 1950,
primeiramente nos paises mais ricos e que depois se estenderam progressivamente
aos paises mais pobres. Nos anos 1960, de acordo com o Relatorio OMS-2000, esses
sistemas foram submetidos a grandes pressdes financeiras pela elevacdo dos custos,
especialmente pelo aumento do volume e da intensidade da atencdo hospitalar,
tanto nos paises desenvolvidos quanto nos paises em desenvolvimento. Entretanto,
o grande problema dos sistemas de cobertura universal para toda a populacao, de
acordo com o relatério, é que

[...] quem mais utilizava os servicos de saude eram os que tinham melhor
situagdo econdmica, e as tentativas para chegar aos pobres costumavam ser
incompletas. Muitas pessoas continuavam dependendo de seus proprios
recursos para pagar os servigcos de saude, e as vezes s6 podiam obter atencdo
de pouca qualidade. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2000, p. 15-16;
nossa traducio)

Para o Relatorio OMS-2000, essas “falhas” provocaram os paises a buscarem
sistemas mais eficazes em razdo dos custos, mais equitativos e mais acessiveis, o
que implicou o surgimento da segunda geragdo de reforma, realizada sob o mote
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da atencdo primaria a saude (APS). Os elementos basicos que a caracterizaram
eram o compromisso para que todos os habitantes recebessem um nivel minimo de
servicos de saude, alimentos e educacdo, e o fornecimento suficiente de 4gua potavel
e saneamento basico, além de medidas de saude publica relativas a atencao clinica,
prevenc¢do de doencas, medicamentos essenciais e educacdo sanitaria por meio de
trabalhadores comunitarios de saude.

Entretanto, segundo o Relatério OMS-2000, o termo “priméario” adquiriu va-
rios significados, tanto técnicos (primeiro nivel do sistema, tratamentos simples
realizados por trabalhadores com pouco treinamento etc.) quanto politicos (depen-
dendo da acdo intersetorial e da participagdo comunitaria), o que explicaria, para
a OMS, o fato de ndo existir um modelo tnico de atencédo primaria e a dificuldade
de se reproduzirem os exemplos exitosos de determinados paises. Com base nisso,
o Relatério OMS-2000 afirma que a maioria das experiéncias fracassou parcial-
mente. Entre os motivos enumerados, estdo o financiamento inadequado, o pouco
tempo para os trabalhadores se dedicarem a prevenc¢do ¢ a comunidade, o treina-
mento inadequado, os equipamentos insuficientes para resolver os problemas ¢ a
auséncia de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia. Todos esses entraves
acabam caracterizando para o Relatério OMS-2000 ndo uma atengdo “primaria”,
mas uma ateng¢do “primitiva”, o que consequentemente leva as pessoas a se dirigi-
rem diretamente aos hospitais, bem como os paises pobres a continuarem investin-
do neles. Em nenhum momento, o relatério relaciona os “fracassos” ou “entraves”
ao processo de ajuste fiscal a que foram submetidos os paises, com as consequentes
diminuicdo e reestruturacdo do gasto publico na area de saude e, de maneira geral,
na area social.

Ao contrario da desarticulacdo existente entre os niveis do sistema de satude da
maioria dos paises, a OMS indica que, nos paises desenvolvidos:

[...] a atencdo primaria tem se integrado melhor na totalidade do sistema,
talvez porque foi associada mais com o exercicio da medicina geral e
familiar e com prestadores de menor nivel como as enfermeiras de atencao
direta e os assistentes médicos. Uma maior dependéncia deste tipo de
pessoal forma o nucleo dos programas atuais de reforma de muitos paises
desenvolvidos. A chamada atenc¢éo regulada (managed care), por exemplo,
procura, sobretudo, fortalecer a atencdo primaéria e evitar os tratamentos
desnecessarios, especialmente a hospitalizacdo. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2000, p. 17; nossa traducao)

A principal critica que o Relatério OMS-2000 faz a ambas as geracdes de reformas —
atencdo universal a saude e atencdo primdria a saude — € que elas deram muito pou-
ca ateng¢do a “demanda” das pessoas por assisténcia a satde e se concentraram quase
exclusivamente nas “necessidades presumidas”. As razdes para a incongruéncia entre
esses dois conceitos sdo de duas ordens, segundo a OMS. A primeira é a pobreza; a ou-
tra € que ambas as geracoes de reformas foram regidas pela oferta de servicos de satude.
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Ao contrario, a preocupacdo com a demanda das pessoas € caracteristica da
terceira geracdo de reformas “atualmente em marcha em muitos paises, a qual in-
clui reformas tais como fazer com que o dinheiro siga o paciente e abandonar o
costume de simplesmente dar aos fornecedores um orcamento, que por sua vez esta
habitualmente determinado pelas necessidades presumidas” (Organizacion Mundial
de la Salud, 2000, p. 17; nossa traducédo), tal qual ocorreu no Reino Unido com a
reforma do setor publico de satude.

O Relatério OMS-2000 considera a terceira geracdo uma conquista que converge
para o que denomina de “novo universalismo”. Umanocao que significa que, em lugar
de oferecer toda a aten¢do a saude possivel para a toda populacgdo, oferece a todos
uma atencdo essencial ou prioritaria de alta qualidade, em vez de uma aten¢io mais
simples e basica para os pobres, como na APS, e que deve ser definida principalmente
pelo critério de eficacia em razdo dos custos.

E isso conduz a uma selecdo explicita das prioridades entre as intervencdes,
respeitando o principio ético de que talvez seja necessario ¢ eficiente limitar

7

0s servigcos, porém ¢ inadmissivel excluir grupos inteiros da populagdo.
Sem duvida, um conjunto definido de interven¢des que venha a beneficiar
de preferéncia os pobres e, se aplicadas integralmente a toda a populagéo,
garante mais facilmente que a maioria dos pobres se beneficiem, [...] [pois
os] servicos de atenc¢do a saude prestados pelo governo, apesar de em geral
serem destinados aos pobres, frequentemente sdo usados pelos mais ricos.
(Organizacion Mundial de la Salud, 2000, p. 18; nossa traducdo)

Nessa linha de argumentacao, a terceira geracdo de reformas pressupde atribuir
maior importancia as financas publicas, porém a prestacdo de servi¢os de satde ndo
necessariamente deve ser garantida pelo poder publico. Esse tipo de reforma, ao
incorporar a ideia de responder as demandas, trata cada vez mais de possibilitar o
acesso dos pobres aos servicos de saude por meio de subsidios, em especial mediante o
financiamento privado de seguro e/ou planos de pré-pagamento, em diferentes graus
a depender do pais, e ndo somente pela prestacdo de servigos pelo poder publico.

As justificativas para esse tipo de reforma, segundo a OMS, se devem, em par-
te, as profundas mudangas politicas e econdmicas ocorridas no mundo no final da
década de 1980. Entre elas, estdo a transformacgao das economias centralizadas em
economias de mercado, como é o caso da China, da Europa Central e da ex-Unido
Soviética; a perda de credibilidade da acentuada interveng¢do estatal na economia,
que conduziu a venda ou a liquidacdo das empresas do Estado; a promocdo de maior
competicdo no interior dos paises e entre eles; a redugdo dos controles e das regula-
menta¢des governamentais; e, em geral, a liberacdo das “forcas do mercado”. Para
a OMS, do ponto de vista ideoldgico, essas mudancgas significaram a atribuicdo de
maior importancia a capacidade de decisdo e a responsabilidade individual, e do
ponto de vista politico, significaram a limitacdo das promessas e das expectati-
vas acerca da capacidade dos governos, em particular pela conducdo das receitas
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gerais, para ajustar-se melhor a “verdadeira” capacidade financeira e de organiza-
¢do do Estado.

Pautada pelo economicismo e pelo pragmatismo, a analise efetuada no Relatorio
OMS-2000 introduz uma sutileza nas suas argumentacdes, na medida em que sdo
as “provas cientificas” e as “experiéncias exitosas” acumuladas por especialistas
competentes que legitimam a correcdo de seus diagndsticos e proposicdes.
Dessa forma, o BM vai direcionando, ao mesmo tempo, um novo ordenamento
e harmonizagdo das politicas de saude, bem como novas condicionalidades para
empréstimos, tais como a constru¢do da capacidade reitora do Estado ou sua
transformacao em Estado gerente nos varios Ambitos de sua atuaclo e na saude em
particular, agora com o respaldo técnico-cientifico da OMS.

Foge do escopo a anélise das inumeraveis “provas cientificas” apresentadas
no Relatério OMS-2000 — que, alias, foi submetido a duras criticas, dirigidas
principalmente a inconsisténcia metodolégica dos indicadores utilizados para a
comparacao ¢ a classificacdo do desempenho dos sistemas de satde dos 191 paises-
membros e, consequentemente, para o resultado do ranking geral do desempenho
deles (Ugaetal.,2001). No entanto, entre as “provas cientificas”, vale ressaltar aquela
que é considerada uma das mais importantes, do ponto de vista do BM, e que mostra
aradicalizacdo do processo de mercantilizagdo e financeirizacao do setor saude. Essa
“prova” esclarece a direcdo da reforma na saide emanada do Relatério OMS-2000,
que articula a proposta do “novo universalismo” com a expansio dos planos de pré-
pagamento e a reforma das institui¢des publicas, com base no principio de que “o
dinheiro segue o paciente”. A “prova cientifica” se expressa nos seguintes termos:

O presente relatorio apresenta provas convincentes de que o pré-pagamento
constitui a forma mais idonea de recolhimento de receitas, ao passo
que os pagamentos diretos tendem a ser bastante regressivos e muitas
vezes impedem o0 acesso a atencdo a saude [dos pobres]. [...] Os dados
correspondentes a numerosos sistemas de saide mostram que o pré-
pagamento mediante sistema de seguro conduz a uma maior equidade no
financiamento. O principal desafio em matéria de recolhimentos de receitas
consiste em ampliar os sistemas de pré-pagamento, atribuindo um papel
central ao financiamento publico ou ao seguro obrigatdrio. No que respeita
a partilha de receitas, a criacdo de um fundo comum o mais amplo possivel é
fundamental para repartir o risco financeiro envolvido na atencdo a satde, e
reduzir assim o risco individual e o espectro de empobrecimento por gastos
em saude.

Nos planos de seguros se combinam os recursos de contribuintes individuais
e de outras fontes a fim de repartir os riscos na populacéo. [...] E necessario
formular estratégias para ampliar essa partilha de riscos e aperfeicoar o
sistema de subsidios. [...]

Sendoexistemmecanismosviaveisdeorganizagdo paraaumentar osniveis de
pré-pagamento, tanto os doadores quanto os governos devem estudar outras
opgOes para criar mecanismos que permitam desenvolver ou consolidar
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grandes fundos comuns. Os planos de seguro concebidos, sobretudo para a
populacgdo pobre, seriam, ademais, uma interessante maneira de canalizar a
assisténcia externa para a saude, paralelamente a receita fiscal. [...]

Os paises de baixa renda poderiam fomentar diferentes formas de pré-
pagamento — vinculadas ao emprego, a comunidade ou aos provedores —
como parte de um processo preparatorio de unificacdo dos fundos comuns
pequenos em outros maiores. E necessario que os governos fomentem a
tarifacdo comunitaria (todos os membros da comunidade pagam o mesmo
prémio), um conjunto comum de beneficios e o carater transferivel dos
beneficios entre os planos de seguros, e deveriam ser utilizados recursos
publicos para cobrir a inclusdo da populacdo pobre nesses planos.

Nos paises de renda média, a politica para alcancar sistemas justos de pré-
pagamento ¢ fortalecer os planos de seguro obrigatério, com frequéncia
importantes, que estdo baseados na receita e nos riscos, tendo cuidado
também de aumentar o financiamento publico para incluir os pobres.
Embora a maioria dos paises industrializados ja contem com altos niveis de
pré-pagamento, algumas dessas estratégias também sdo pertinentes para
eles. (Organizacion Mundial de 1a Salud, 2000, p. xxi-xxii; nossa tradugéo)

A partir dos argumentos em torno da iniquidade de acesso dos pobres a aten¢do a
saude, o Relatério OMS-2000 introduziu como uma das metas dos servigos de saude
“a equidade das contribui¢des financeiras”, tendo em vista a cria¢io de capacidade
financeira, principalmente dos pobres dos paises capitalistas dependentes. Essa
meta ¢é justificada porque, para “surpresa” da OMS, nos paises de baixa renda a
maior parte da populacdo, em particular os pobres, tem que pagar do seu bolso pela
assisténcia médica precisamente quando cai doente e mais necessita de dinheiro. Sdo
eles também que menos se beneficiam dos sistemas de pré-pagamento associados
a0 emprego, € seu acesso aos servigos subsidiados pelo Estado é menor do que o dos
setores mais ricos da populacdo, configurando dessa forma a iniquidade de acesso
dos pobres.

Assim, aresponsabilidade do governo ndo é apenas melhorar a satide e responder
as expectativas da populacdo, mas também “reduzir a carga regressiva colocada
pelos pagamentos diretos para a atencdo a saude, ampliando para eles [para os paises
de baixa renda, mas ndo sd] os planos de pré-pagamento, que distribuem os riscos
financeiros e atenuam a ameaca dos gastos sanitarios catastrdéficos” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2000, p. xi).

Portanto, a meta de “equidade das contribui¢des financeiras” fornece as pre-
missas para universalizar o acesso de toda a populacdo ao mercado setorial, isto
¢, ampliar a mercantilizacdo dos servigos de saide por meio da iniciativa privada,
assim como para criar grandes fundos de saude subsidiados pelo setor publico para
serem administrados pelo capital financeiro. Além disso, o Relatorio OMS-2000
chama a atencdo para o fato de que o “‘financiamento equitativo’ nos sistemas de
saude significa que os riscos que corre cada familia devido aos custos do sistema
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de saude se distribuem segundo a capacidade de pagamento € ndo segundo o risco
da enfermidade” (Organizacion Mundial de la Salud, 2000, p. 38; nossa traducéo).
Ou seja, como destaca Laurell (1997), é um tipo de financiamento que se baseia no
principio de equivaléncia e ndo no principio de solidariedade. Isso significa que o
segurado recebe beneficios equivalentes ao pagamento realizado, caracteristico do se-
guro social do Estado de bem-estar liberal norte-americano, € ndo com base em
fundos comuns e divididos segundo as necessidades de cada um, independentemente
da contribuicdo individual, que caracteriza o Estado de bem-estar socialdemocrata.

Concomitantemente, o Estado também tem a responsabilidade de empreender
um processo publico e explicito de estabelecimento de prioridades a fim de determinar
o conteudo do conjunto de intervencdes em saude do “novo universalismo” ou da
“cobertura universal de saude” para toda a populagido, considerando, entre outros
critérios, as doencas prioritarias em ambito local, a eficicia em razdo dos custos € a
aceitabilidade social. Paraisso, afuncaoreitora é considerada fundamental no sentido
de coletar e combinar informacdes sobre os fatores de risco, a carga de morbidade e
os padroes de utilizacao dos servicos pela populacdo destinataria; sobre os servigos
existentes e as intervencdes oferecidas; e sobre o namero, o tipo de provedores ¢ a
estrutura do mercado privado.

Nesse sentido, a tendéncia esbocada ¢ a de que o Estado fique responsavel
prioritariamente pelas medidas de sadde publica com grandes externalidades e por
aquelas que incidam sobre mudangas dos comportamentos individuais. O conjunto
da assisténcia clinica, inclusive as intervencdes definidas sob o “novo universalismo”,
devem ficar sob a responsabilidade do setor privado. Isso porque se a definicdo de
prioridades cabe a esfera publica, a prestacdo de servi¢os pode ser realizada pelas
instituicdes publicas e/ou privadas.

O Estado deve ter a capacidade de impor prioridades (capacidade de reitoria)
mediante regulamentacdo, exigindo, por exemplo, que todas as apodlices de seguros
privados incluam um conjunto de servicos essenciais, mas ndo necessariamente
realizar a prestacao de servicos. Pode também apoiar financeiramente as ONGs para
atuar juntamente com a popula¢do de baixa renda no desenvolvimento de medidas
de grande externalidade, como prevencdo de doencas, educacido em saude, controle
de vetores etc. Assim, parece que o “novo universalismo” € uma politica que rejeita o
“fundamentalismo de mercado” — uma vez que nio sdo as “forcas de mercado” que
determinam as prioridades ou a oferta, mas que nem por isso deixa de privilegiar os
interesses dos prestadores privados e do capital financeiro. Em outras palavras, o
“novo universalismo” aponta para a ampliacdo da burguesia de servicos de saude, na
medida em que as a¢des de saude publica, antes de competéncia exclusiva do Estado,
sdo transferidas para a iniciativa privada, juntamente com a expansao dos planos de
pré-pagamento e das seguradoras de sadde.
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Consideracgdes finais

A proposta do “novo universalismo” ou a “cobertura universal de satude” deve
ser entendida no contexto das transformacgdes produzidas no capitalismo comandado
pelo capital financeiro, da reforma do Estado e dos sistemas de satide que ocorrem
desde meados da década de 1980. Ademais, é parte de um movimento que desde a
década de 1990 vem discutindo alternativas para a “crise da saude publica” sob a ini-
ciativa da Organizacdo Pan-Americana de Saude (Opas) e da OMS, em torno de
propostas tais como a “Nova Saude Publica” e as “Funcdes Essenciais de Saude
Publica” (Paim e Almeida Filho, 2000; Paim, 2006).

Sintonizadas com o movimento mais amplo de reforma do Estado, compdem a
agenda reformadora na saude, que ¢é orientada por dois eixos centrais: a contencao
de custos da assisténcia médica pela busca de maior eficiéncia e a reestruturacédo do
mix publico-privado através da descentralizacdo de atividades e responsabilidades
para os niveis subnacionais de governo e para o setor privado, assim como prevé o
aumento da participacdo do usudrio no custeio dos servicos de saude. Sendo assim,
pressupoe medidas queredirecionemaspraticasde satde paraaatencdoambulatorial,
atendimento domiciliar e a énfase na atencdo primaria e satide publica; a separacao
entre provisdo e financiamento de servi¢os com fortalecimento da capacidade
reguladora do Estado; a introdu¢do de mecanismos competitivos; e a utilizacdo de
subsidios e incentivos diversos visando a reestrutura¢io do mix publico-privado com
a quebra do monopolio estatal na area (Almeida, 1999).

Essalégica reformadora esta presente no Relatorio Mundial de Saade da OMS de
2008 “Cuidados de saude priméarios —agora mais que nunca” e em documentos sobre
a educacdo profissional em satde, os quais recomendam reformas educacionais e
institucionais visando a formacdo de uma nova geracdo de profissionais de satde, tal
qual expresso no relatorio Profissionais de satde para um novo século: transformacdo
daeducagdoparao fortalecimento dos sistemas de satide em um mundo interdependente
(Frenk e Chen, 2011). Elaborado em 2010 pela Comissdo para a Educacio de
Profissionais de Saude para o Século XX1 — uma Iniciativa Global Independente, foi
patrocinado pela Fundacao Bill e Melinda Gates, pela Fundacdo Rockefeller e pelo
China Medical Board (CMB), visando as reformas do ensino e da pesquisa nas areas
de medicina, enfermagem e satide publica.

Em todas essas iniciativas o que se apreende é que em lugar da defesa da
universalizacdo do direito a satide e da busca do fortalecimento e da melhoria dos
servig¢os publicos, aagenda homogeneizadora construida pela OMS com apoio do BM
e seus parceiros indica a universalizacdo da aten¢do a satde por meio da privatizacdo
das instituicdes publicas, das parcerias publico-privadas e das modalidades de planos
de pré-pagamento e seguros-saide. Em outras palavras, aponta para a construcdo de
um modelo de protecdo social em saude de matriz liberal e ndo para a constituicdo
de um modelo de protecdo social publico de atencdo a saude. Parece ser esse o
principal sentido do “novo universalismo” ou da “cobertura universal de satde” —
universalidade sim, mas sob a dire¢ao das forcas do mercado.
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