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1. Introducio

O artigo apresenta parte dos resultados de uma pesquisa que tem como temdtica
central a relacdo entre instituicdes federativas e politicas sociais a partir dos casos da
Argentina e Brasil, focando especificamente a politica saide. Parte-se de algumas
nog¢oes difundidas na literatura, embora distintas:

L. Enquanto forma especifica de organizacdo do Estado nacional cuja principal
caracteristica € a divisdo territorial do poder politico, o federalismo tem efeitos na
conformagdo e desenvolvimento das politicas sociais, particularmente naquelas de
cardter universalista, ao constranger propostas redistributivas e ou de contetddo
universal.

2. Entretanto, o federalismo é um fendmeno miltiplo e pode ter efeitos
diferenciados sobre as politicas publicas dependendo da sua configuracio institucional
especifica em cada contexto ou pais.

3. No ambito de cada pais federativo, as caracteristicas das relacdes inter-
federativas podem variar no ambito de cada drea de interven¢do governamental, ou em
cada campo setorial das politicas publicas; consequentemente seus efeitos ndo sdo
uniformes.

4. Os efeitos das caracteristicas institucionais do federalismo ndao devem ser
considerados isoladamente, pois outras varidveis de contexto, socioecondmicas ou
politicas, afetam o processo decisorio e, portanto, a natureza e formato das politicas
publicas.

Do ponto de vista epistemoldgico, esses argumentos t€ém consequéncias no
desenho de pesquisas que se proponham a desvendar os efeitos de instituigdes
federativas sobre as politicas sociais e apontam, tanto para uma menor parcimdnia
tedrica, quanto para a necessidade de considerar o efeito isolado ou combinado de
diferentes caracteristicas do federalismo, ao invés de considera-lo como uma variavel
institucional bindria. Numa primeira possibilidade, esse desenho consideraria os
diversos fatores contextuais que afetam as politicas publicas e levaria a busca de
identificacdo de configuragdes institucionais, entendidas como um conjunto de
institui¢des politicas, sociais e econdmicas, entre elas as instituicOes federativas, cujas
articulacOes especificas se conformam em processos histéricos-politicos diversos que
precisam ser considerados na estrutura analitica. Numa segunda possibilidade, o
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cada contexto e identificar os seus efeitos especificos sobre as politicas publicas, sobre
politicas especificas ou sobre aspectos especificos dessas politicas.

Para além da identificagdo dos fatores explicativos de determinados resultados
de politicas publicas, outro desafio é especificar que efeitos considerar. Se a maioria dos
estudos tendem a considerar os efeitos redistributivos das politicas sociais (ou a
dificuldade de se obté-los num contexto federativo), restam ainda considerar outros
efeitos, como por exemplo, a maior ou menor flexibilidade para mudanga das politicas,
os problemas de implementacdo num quadro federativo, entre outros.

Esses sdo alguns desafios tedrico-metodolégicos das pesquisas voltadas para a
compreensdo das relagdes entre federalismo e politicas publicas. Estudos comparados
sistemdticos sobre a combinacdo nacional particular das estruturas do Estado e as
politicas sociais sdo ainda reduzidos (OBINGER; CASTLES; LEIBFRIED, 2005). Uma
ideia recorrente € a de que os arranjos institucionais do federalismo e do Welfare State
contemporaneos parecem desempenhar fungdes opostas: federalismo € um dispositivo
institucional desenhado para assegurar unidade por meio de certo grau de diversidade
enquanto o objetivo basico do welfare é garantir direitos sociais iguais. Decorre dessa
contradicdo entre diversidade e unidade um suposto de que as politicas sociais em
estados federais geram tensdes e conflitos sobre quem obtém o que, a que nivel de
governo deve ser atribuida a provisao de servigos sociais e, o mais relevante, que nivel
de governo deve arcar com os custos.

Mas os resultados nao sdo conclusivos. De um lado, estudos focados nos Estados
Unidos, como o de Peterson (1995) afirmam que o federalismo é um inibidor das
politicas de bem-estar social na medida em que dispersa o poder territorialmente e
aumenta o nimero de atores com poder de veto, enfraquecendo o governo central e sua
capacidade de formular politicas sociais de ambito nacional. Por outro lado, esses
resultados sdo questionados por outros casos que apontam, por exemplo, que 0 maior
numero de atores politicos com capacidade de veto em federacdes pode coibir a retracao
destas politicas em contextos de ajuste fiscal, e destacam a relagdo reciproca entre
federalismo e os padrdes de provisdo de bem-estar (Obinger; Castles; Leibfried, 2005).
Dessa perspectiva, seria um equivoco tratar o federalismo como fendmeno uniforme,
pois assume configuracdes diversas e seus efeitos potenciais sobre as politicas publicas
sdo multiplos e varidveis, além de dependerem de outros fatores e parametros

contextuais.



Algumas questdes analiticas relativas ao impacto do federalismo sobre a
formulacdo e implementacdo de politicas publicas norteiam este estudo comparativo.
Um aspecto central € a identificacio da autoridade do governo central versus a dos
governos subnacionais, distinguindo-se a execucdo de atribui¢des (policy-making) e a
autonomia deciséria sobre essas atribuicdes (policy-decision making). Em geral se
assume que quanto maior a liberdade deciséria, maior a desigualdade nos servigos
prestados ente as jurisdi¢des, significando que os Estados federativos produzem efeitos
centrifugos sobre a producdo de politicas publicas. Mas no caso em que a regulacdo
central limite a autonomia deciséria dos governos subnacionais € possivel que esses
efeitos centrifugos sejam mitigados ou eliminados dado o impacto das relagdes verticais
sobre a producdo de politicas publicas. Decorre dai que os resultados de politicas
publicas ndo podem ser deduzidos diretamente da categoria federalismo/estado unitério,
mas dependem do modo como se combinam as distintas dimensdes das politicas
setoriais: autoridade para executar politicas, autoridade para tomar decisdes com relacao
as regras de sua execucdo, controle sobre recursos (Arretche, 2012).

Na América Latina ndo se registram muitos estudos comparativos com esse
enfoque, excetuando-se no caso brasileiro os estudos de Marta Arretche, que buscam
dialogar com os principais pressupostos da literatura internacional e problematizar a sua
adequacdo ao caso brasileiro, sustentando que o federalismo brasileiro favorece a
autoridade do governo central e ndo é impedimento para aprovacao de politicas de corte
nacional. Acrescentariamos como hipdtese inicial de que o inverso se daria na
Argentina, pelo menos no caso da politica de satide.

Considerando o cardter ainda em constru¢cdo dos marcos tedricos da relacdo
federalismo/politicas sociais, esse artigo pretende dar uma contribuicdo dentro dessa
agenda complexa e tem ainda a natureza bastante indutiva, na busca de elementos
empiricos que possam produzir uma estrutura analitica mais robusta a partir do estudo
dos casos da Argentina e do Brasil. O objetivo é comparar a politica de satde desses
dois paises, buscando identificar como as politicas de saude diferem e em que medida,
os arranjos institucionais dos respectivos federalismos afetam os resultados da politica
de saude, particularmente a definicdo de politicas universais, bem como as
potencialidades de mudanca de percurso. Em primeiro lugar, tratou-se de identificar as
caracteristicas especificas do federalismo no caso da politica de saude, a partir do
pressuposto de que hd variacOes entre politicas em relacdo a distribuicdo de
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reconstrucao histérica da politica de sadde nos dois paises, identificando mudangas e
continuidades e buscando interpretd-las a partir das caracteristicas dos respectivos
arranjos federativos, mas agregando outras varidveis explicativas. Para a comparacao
sincrOnica da politica de saide foram considerados os seguintes elementos: principios
organizadores e arranjo institucional; distribuicdo de competéncias e responsabilidades
entre os entes federados; recursos disponiveis, situacdo de satde, cobertura, efeitos

sobre a equidade. A pesquisa é assentada em fontes secunddrias, documentais e

bibliogréficas, além da utilizacdo de bases de dados nacionais e internacionais.

2. Caracteristicas gerais

Argentina e Brasil sdo dois estados federados, mas divergem quanto aos
respectivos arranjos federativos, particularmente em relacio ao papel do governo
federal, a distribui¢do de competéncias e recursos e a autonomia dos entes federados. A
partir da utilizacdo de quatro dimensdes analiticas - centraliza¢do jurisdicional,
federalismo partiddrio, poder de revisdao e arbitramento de conflitos federativos pela
Suprema Corte de Justica e federalismo fiscal — Miranda e Machado (2016") concluiram
que o federalismo ndo se constitui como um obstaculo para a adocdo e expansao das
politicas sociais, mas no Brasil hd condi¢des mais favordveis a producdo de politicas
sociais mais perenes, universais e equitativas em todo o territério nacional; nos dois
casos existem governos centrais fortes, mas o Brasil apresenta maior grau de
centralizacdo jurisdicional e na Argentina, a producdo legislacio no ambito nacional é
mais restrita, deixando maior espago para as provincias legislarem, inclusive sobre
politicas sociais; o Brasil tem maior grau de descentralizacdo das receitas tributdrias,
mas isso é contrabalanceado pela centralizacdo jurisdicional que possibilita a Unido
interferir na forma de gastar dos entes subnacionais; as diferencas de status conferidas
ao municipio em ambos os paises também tém implicagdes para o desenvolvimento das
politicas sociais.

Argentina € um estado federal constituido por 23 provincias e a Cidade
Autdnoma de Buenos Aires. Cada nivel de governo tem diferentes responsabilidades na
provisdo de bens e servigos publicos e diferentes atribuicdes em relagdo a imposicao de
cargas tributarias (BERTANOU ET all, 2015). As provincias possuem subdivisdes

administrativas € municipios, mas esses ultimos ndo sdo entes federados autdnomos,
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politica de satide dos dois paises.



sendo dependentes das provincias as quais estdo vinculados e suas atribui¢cdes sao
definidas por cada constituicdo provincial com variacdo entre elas. As provincias sdo
consideradas preexistentes a Nacdo e exercem todos os poderes ndo delegados
expressamente ao governo federal, podendo legislar, dentro de seu territrio, sobre

quaisquer temadticas que nao sio de exclusividade do Congresso Nacional, entre as quais
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se inclui a saade”.

Embora todos os niveis de governo tenham responsabilidades no desenho,
financiamento e gestao das politicas de satide, constitucionalmente, as provincias gozam
de autonomia em matéria de saide e a elas pertence na pritica toda a capacidade
instalada publica e sdo responsdveis pela administracdo dos servicos publicos
localizados em seu territério (MERA; BELLO, 2003). As provincias cabe também a
cobertura de saide dos empregados publicos provinciais e suas familias por meio de
Obras Sociais provinciais. Algumas descentralizaram alguns componentes da politica de
saide para os municipios, particularmente a aten¢do primdria. Existem programas e
planos nacionais que operam através de acordo com as jurisdi¢des e as vezes de forma
direta, como o programa de saide materno-infantil, além de o governo nacional possuir
algumas atividades proprias como a saude de fronteiras. Nesse arranjo, falta capacidade
de coordenagado pelo governo nacional, gerando heterogeneidade, além da fragmentacao
em fun¢ao do desenho institucional do “sistema” de satde argentino.

O Brasil também € uma republica federativa formada pela Unido, 26 estados,
5570 municipios e o Distrito Federal. Os entes federados, inclusive os municipios nesse
federalismo sui generis de trés niveis, t€m autonomia politico-administrativa, mas
caracterizam-se por heterogeneidades estruturais e desigualdades socioecondmicas. Ha
uma distribui¢do de competéncias e atribui¢des entre Unido, estados e municipios, mas
em muitas dreas a Unido tem competéncia privativa de legislar; os estados-membros
tém reduzido escopo e nimero de competéncias exclusivas, algumas competéncias
remanescentes € muitas competéncias concorrentes (Unido e estados podem legislar) e
compartilhadas.

O federalismo brasileiro, por um lado, € caracterizado por alto grau de
descentralizacdo politica, fiscal e de competéncias, particularmente para a execucao das
politicas sociais. Os municipios sdo os principais provedores de servi¢os sociais basicos.

Mas ha um grande desnivel entre as competéncias administrativas e as possibilidades
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A constitui¢do de 1994 menciona o direito a satide apenas no artigo 42, paragrafo primeiro, vinculado
aos direitos de consumidores e usudrios de servigos.



financeiras dos municipios, sendo que a maioria deles depende dos recursos das
transferéncias federais (algumas constitucionais e outras condicionadas) que constituem
a sua principal fonte de receita. O Fundo de Participacdo dos Estados (FPE) e o Fundo
de Participacdo dos Municipios (FPM) sdo os principais mecanismos de transferéncias
constitucionais e a distribuicdo é proporcional a populagcdo e inversamente proporcional
a renda, com vistas a reducdo dos desequilibrios regionais. Por outro lado, a
Constituicdo brasileira confere ampla autoridade legislativa a Unido e limitadas
oportunidades institucionais para o veto dos governos subnacionais (ARRETCHE,
2012). A Unido exerce poderosa influéncia e poder de regulacdo sobre as politicas dos
governos subnacionais por meio da legislacdo especifica de cada drea e pelo maior
poder de gasto, a despeito da descentralizacdo politica, fiscal e de competéncia. Por
meio de transferéncias condicionadas de recursos sdo providos incentivos para o

alinhamento dos governos locais as prioridades da agenda federal.

3. Desenvolvimento historico das politicas de saiide no Brasil e na Argentina
3.1 Argentina

A historiografia identifica quatro etapas na evolu¢do do sistema de saude
argentino, utilizando como critérios de demarcacdo o nivel de concentracio ou
descentralizacdo das decisdes e o poder relativo dos atores envolvidos: Estado,
sindicatos e atores privados (Bisang e Cetrangolo,1997; Repetto et al, 2001; Acuia e
Chudnovsky, 2002; Cetrdngolo e Devoto, 2002). Podemos acrescentar um quinto
periodo referente aos desdobramentos mais recentes nas tltimas décadas.

Na primeira etapa, que vai até 1945, vigeu o Modelo de descentralizagcdo
andrquico, quando saide era uma questdo individual ou objeto de caridade,
praticamente com auséncia do Estado. Esse exercia apenas uma fungdo subsididria de
formacdo de Recursos Humanos, cuidado da higiene publica, controle de epidemias e
vigilancia sanitdria de fronteiras. Uma variedade de instituicdes privadas operava em
resposta a demandas pontuais.

O segundo momento (1945-1955) denominado de modelo centralizado, marca a
erup¢do do Peronismo e uma mudanga de paradigma com fortalecimento da intervengdo
estatal e no qual a satde passa a ser vista como responsabilidade do Estado. A atencdo
médica torna-se um dos principais instrumentos de legitimagdo e uma das politicas para
consolidar o apoio dos setores populares ao governo. Deu-se impulso a saude publica

com o desenvolvimento de programas contra doengas endémicas; ampliacio de



capacidade instalada a partir da nacionalizacdo dos estabelecimentos publicos,
desenvolvimento de uma rede de centros de atencdo ambulatorial em todo territ6rio
nacional e criacdo de novos hospitais. Ha forte expansdo da cobertura e de servigos
apesar da autonomia constitucional das provincias; e a politica de saide assume tracos
universalistas, tendo o Hospital piblico como o lugar de atengdo médica para todos.

Embora ja existissem sistemas de cobertura mutualista, com forte predominio
sindical, fomentou-se a partir do Estado a criacdo de entidades de seguridade social que
asseguravam cobertura aos assalariados afiliados de maneira voluntiria. Com essas
entidades lancaram-se as bases para as Obras Sociais que viriam a ser o principal pilar
da assisténcia a saide na Argentina.

O terceiro momento (1955-1978) ¢€ caracterizado pelo modelo de
descentralizacdo, apOs a derrocada de Peron. O governo auto denominado de Revolugcdo
Libertadora realiza reformas para transferir para provincias e municipios as
responsabilidades técnicas e administrativas dos estabelecimentos publicos nacionais.
Ocorrem as primeiras transferéncias dos hospitais nacionais para as provincias sem
adequada assisténcia técnica e financeira, tendo como resultado a deterioragdo dos
estabelecimentos.

Num contexto de prescri¢do da atividade politica e sindical e crescimento do
sindicalismo “de confronto”, o governo busca fortalecer relagdes com dirigentes
sindicais “do didlogo” e pragmaticos. Num clima de conflito acirrado, da-se a
institucionalizacdo do sistema das Obras Sociais (OS) no governo do presidente militar
Ongania (Lei 18.610/1970), tornando-se obrigatéria a filiacdo dos trabalhadores e a
contribuicdo patronal, sob a administracdo dos sindicatos, que adquirem elevados
recursos de poder. Paralelamente di-se a reducdo da importancia do setor publico a
partir do paradigma Estado subsidiario se promovendo uma “descentralizacdo” para os
sindicatos. Sao criadas, no inicio dos anos 1970, OS sob controle estatal nacional: o
Instituto de Servicos Sociais para Aposentados e pensionistas (INSSJP), conhecido
como PAMI, o Instituto de Servigos Sociais para as Atividades Rurais e Afins
(ISSARA) e o Instituto de Obra Social para o Pessoal dos Ministérios de Bem-estar
Social e Trabalho.

Em 1974 ocorre uma violenta reabertura democratica, com retomada do
peronismo ao poder. O eixo do problema da saude se desloca da questdo
descentralizacdo nacdo-provincias para as formas de articulagdo entre os distintos

componentes do sistema de saide. Para promover a coordenagdo e integragdo € criado o



Instituto Nacional de Obras Sociais € o Fundo de Redistribuicio para melhorar a
capacidade instalada das OS, assisti-las financeiramente e dar subsidios inversamente
proporcionais as rendas médias por beneficidrio.

Esse sistema ampliou rapidamente a cobertura mesmo que a custa de grande
fragmentacdo; dada a estreita relacdo entre trabalho assalariado e base contributiva, nos
anos 1970 dois tercos da populacdo estava coberta pelo sistema OS (Repetto; Alonso,
2004). A expansdo das OS se tornou articuladora do desenvolvimento do setor satide e
orientou sua demanda para prestadores privados; a rede de servicos estatais que era
hegemodnica passou a ser voltada bascamente para a atencdo a populacdo mais carente
sem cobertura da seguridade social e para os casos de dupla cobertura. Além disso, a
organizacdo da OS por ramo de atividade limitou o impacto de qualquer processo
descentralizador (Cetrangolo, Gatto, 2002) e marca o caréter corporativo do estado de
bem-estar argentino.

O quarto periodo, iniciado em 1978 num governo militar, é caracterizado pelo
modelo de descentralizagdo fiscal, e tem como marcos principais a retomada da
transferéncia dos hospitais puiblicos nacionais para as provincias; a deterioracdo dos
servicos de saude refor¢ada pela crise econdmica; e a proposta de novos marcos
normativos para os subsistemas ou para articuld-los. Mas ha diferencas em cada década,
em fungdo das intengdes diversas dos governos.

Na década de 1980, destacam-se a lei das OS e a lei do Seguro Nacional de
Saude. A primeira define as OS como "entes publicos ndo estatais" administrados pelo
sindicato que exerce a representacdo dos trabalhadores do setor e estabelece que devem
oferecer as prestacdes de cardter médico e de internacdo ao beneficidrio trabalhador e
seu grupo familiar primdrio; define regimes de administracdo para distintas obras; o
financiamento permanece a cargo dos beneficidrios e de contribuicdes de seus
empregadores.

O Sistema Nacional do Seguro de Satde, proposto pelo Governo Alfonsin
(1983-1989), primeiro democratico depois do fim do regime militar, foi concebido para
assegurar o pleno gozo ao direito a saude para todos e seu objetivo era prover prestagcdo
de beneficios de saude igualitarios, integrais € humanizados, tendendo a promocgao,
protecdo, recuperacdo e reabilitagdo. O seguro nacional, entretanto, fracassou por
pressdo das corporagdes afetadas.

Como proposta de articulacdo federativa foi criado, em 1981, o Conselho

Federal de Saide (COFESA). Integrado pelo Ministério da Saude da Nagdo e seus pares
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provinciais, tinha como missdo coordenar o desenvolvimento setorial mas sem que
tenham sido especificadas a metodologia de trabalho nem as ferramentas para
cumprimento das fungdes além de contar com poucos recursos préprios e falta de
equipes técnicas proprias (Repetto, 2004).

A década de 90 marca uma segunda geracdo de reformas, associadas a outras
levadas a cabo pelo governo Menem (1989-1999) e impulsionadas pelos financiamentos
dos bancos multilaterais de desenvolvimento, particularmente o Banco Mundial, para
tornar vidvel a estratégia econdmica de abertura da economia e de ajuste fiscal. A
descentralizacdo torna-se uma ideia forca nas reformas sociais e com o discurso de
tornar a gestdo publica mais eficiente e fortalecer a participacdo, na prética buscava
resolver problema de déficit fiscal do nivel central e ganhou mais for¢a nos servicos
universais, como educacdo e saude (Repetto; Alonso, 2004). A transformacdo da
politica social redefiniu o papel dos niveis de governo, aumentando o protagonismo das
provincias e apenas em casos pontuais dos municipios.

No caso da satde, os principais marcos foram:

1) Retomada da politica descentralizadora e transferéncia de estabelecimentos
hospitalares nacionais para as provincias para obter equilibrio fiscal em contexto de
disputas entre Nagdo e provincias pela reparticdo dos recursos tributdrios arrecadados
pelo governo nacional e de redefinicao das relagdes financeiras entre Nacao e provincias
com o regime de “coparticipagao federal de impostos”.

2) A promog¢do da figura dos Hospitais publicos de autogestao (HPA) com maior
autonomia e capacidade de obter recursos com prestacdo de servigos a pessoas com
capacidade de pagamento, inclusive as OS, com vistas a mudar o subsidio a oferta pelo
subsidio a demanda. Implicava a adesdo das provincias, mas foi pouco exitoso e em
2000 foi substituido pelos hospitais de gestiao descentralizada.

3) Reforma do subsistema de OS. A ameacga de desregulacdo e livre escolha pelos
trabalhadores foi usada como moeda de troca pelo governo Menem para negociar apoio
a outros projetos de reforma, particularmente a trabalhista. Com forte reacdo do
sindicalismo por erodir o seu monopodlio na provisdo e financiamento da cobertura dos
assalariados, deu-se apenas uma desregulacdo parcial que se restringiu a livre escolha
apenas entre OS diferentes da atividade econdmica do emprego; a livre escolha entre
OS e seguro privado foi permitida apenas para o pessoal de posi¢cOes hierdrquicas de

direcdo, o que facilitou a ampliagdo da participacdo do setor privado na coberturade
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saide e aumentou sua importancia na provisdo social com avanco da privatiza¢do do
sistema.

5) Criacdo em 1996 do Programa Médico Obrigatério (PMO) que definiu um pacote de
prestacdes bdsicas obrigatérias; em 2007 foi modificado para Programa Médico
Obrigatério de Emergéncia (PMOE), com reconhecimento da dificuldade de efetivd-lo
(Kweitel e del Pozo, 2003, p. 74). Foi também possibilitada a quebra da solidariedade
intra ramos de atividade ao se permitir que a OS prestasse apenas o PMO para novos
associados, além da associagc@o entre algumas obras sociais e empresas de medicina pré-
paga ou obras sociais de pessoal de direcio que oferecem planos diferenciados para
captar a demanda de maior poder aquisitivo. Ambos esses processos tendem a favorecer
o aumento da iniquidade do sistema de saide e a erodir o critério de solidariedade
segmentada que era proprio das OS (Repetto; Alonso, 2004).

Podemos identificar um quinto momento nessa trajetéria a partir da profunda
crise econdmica e social enfrentada pela Argentina nos dois primeiros anos deste século
e que levou a uma inflexdo no modo de abordar a questao social, recolocando o Estado
numa posi¢ao central (Bertranou et all, 2015). Depois da crise a Argentina viveu um
periodo de crescimento econdmico e certa reversao de tendéncias excludentes (Repetto,
2009). A recuperagdo da presenca estatal no setor satde se expressa em algumas
medidas e programas, destacando-se:

1) Plano Nascer (posteriormente Programa Sumar), um dos pilares centrais da
estratégia sanitdria do governo nacional, é centrado na reducido da mortalidade materna
e infantil e tem como publico-alvo gestantes, puérperas, criancas menores de 6 anos que
ndo tem cobertura explicita em sadde.

2) Definicao de uma politica de medicamentos por meio da Lei de Genéricos (N°
25.649/2002), que estabelece que a prescricdo médica deve expressar 0 nome genérico
do medicamento; e do Programa Remediar, em 2002, que visa garantir acesso da
populagcdo em situacdo de pobreza a medicamentos que servem para tratar 90% das
patologias mais freqiientes.

3) A revitalizacdo do papel do COFESA, até entdo incapaz de construir consensos
federais. Nele foi consensuada uma estratégia setorial de médio e longo prazo, expressa
no Plano Federal de Saude 2004-2007 e que colocou como visdao de longo prazo o
alcance de um sistema equitativo e integrado com papel ativo do Estado como

garantidor do bem-estar.
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Na década seguinte algumas decisdes apontam para o esfor¢co regulador e de
coordenacdo federal: 1) estabelecimento de um Marco Regulatério para as empresas de
medicina pré-paga, planos de adesdo voluntiria e planos complementares (Lei
26.682/11), até entdo sem regulacdo especifica, exceto a obrigatoriedade do PMO; 2)
criacilo do Conselho Federal Legislativo de Sadde (Cofelesa) como organismo
deliberativo com objetivo de articulagdo e promog¢ao de politicas legislativas comuns em
matéria de saide em todo o territorio nacional; 3) elaboracdo do Plano Federal de Satde
2010-2016, que propde tornar a sadide um direito, baseado nos principios de
solidariedade, equidade e justica social, e reconhece o papel do Estado como
instrumento de redistribuicdo; destaca a necessidade de obter consensos federais e
define como objetivo estratégico o fortalecimento da planificacdo sanitdria para
assegurar a participacdo federal na formulacdo de politicas de sadde.

Essa forma em que se desenvolveu a provisdo de servigos de saide na Argentina
levou a constituicdo de um setor fragmentado em trés sub-setores, diferenciados pela
populacdo que cobrem, pelo tipo de financiamento e pelos servicos oferecidos:

I Sub-setor Publico: de acesso universal, mas na pratica é o refligio dos setores de
menor renda que niao tem cobertura de seguridade social e nem capacidade de gasto
privado, ou das pessoas que enfrentam restricdes geograficas; é competéncia dos
governos provinciais e financiado na sua maior parte pelos or¢camentos provinciais,
secundariamente por transferéncias do orcamento nacional e pelos orgamentos
municipais. A supervisdo cabe ao Ministério da Saude da Nacdo que tem como fungdes
a conducdo e o direcionamento politico do sistema de satide em seu conjunto e por meio
do COFESA vincula-se as jurisdicdes provinciais e municipais através do
estabelecimento de convénios. No nivel provincial, o sistema € supervisionado pelo
Ministério da Satude Provincial, responsavel pela geréncia, gestao politica e técnica dos
estabelecimentos em sua jurisdicdo. O hospital publico de autogestdo se insere num
sistema de redes de servigos de satide centradas no hospital, que devem articular e
coordenar os servicos dos prestadores publicos e privados em um sistema de cobertura

universal e obrigatdria.

IT Sub-setor Seguridade social: Formado pelas OS: entidades de direito ptiblico nao-
estatal, sem fins lucrativos, sujeitas a regulacdo estatal, que funcionam como ente
financiador para prover servicos médicos € tem como principais caracteristicas: seguro
social de adesdo obrigatdria para trabalhadores (organizado por ramo de atividade),
aposentados e pensionistas; financiamento decorre dos descontos nos saldrios dos
trabalhadores formais e dos aportes das empresas empregadoras ou do

governo  para seus funciondrios; € integrado por obras sociais nacionais (a maioria),
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provinciais e dos aposentados e pensionistas sob controle estatal federal. Apenas as obras sociais
nacionais possuem um marco legal homogéneo, as demais t&ém marcos legais, regulamentagdes
e jurisdi¢des préprias, além de cobertura, gasto e cobertura de servicos variadas e ndo se ajustam
ao PMO; hd concentracdo de beneficidrios e recursos em um nimero reduzido de institui¢des e
diferencas no tamanho das organizacdes em funcdo da atividade produtiva a que estdo ligadas;
o setor tem baixa capacidade instalada e tende para contratacdo do setor privado, além de seus
beneficidrios usarem também a rede ptiblica. Os organismos de supervisdo das obras sociais sao:
a) no Ambito nacional a Superintendencia de Servicios de Salud, que tem outras fungdes como a
fiscalizacdo do cumprimento do PMO, o controle do Hospital Piblico de gestdo descentralizada
e a supervisdo do exercicio do direito de op¢ao dos beneficidrios; e b) no ambito provincial a
Confederacao de Obras e Servigos Sociais Provinciais da Republica Argentina (COSSPRA).

3) Sub-setor Seguro Privado: formado por empresas de saide pré-pagas muito
diversas, com variagdo de precos e servicos e baixa intervencdo regulatéria do estado,
enfrentando a concorréncia por meio da diversificacdo de planos e forte concentracio na
capital estrangeiro. O financiamento decorre do aporte voluntdrio dos usudrios e o
crescimento do setor estd associado a sua consolidacdo como prestador do sistema de
obras sociais; o gasto do setor € menor comparativamente aos outros dois sub-setores;
entretanto, o gasto per capita é mais alto.

H4 certo consenso de que os principais problemas do modelo argentino sdao a
heterogeneidade, em funcdo da fragmentacao das instituicdes que compdem o sistema; a
faléncia ministerial na funcdo de coordenacdo e auséncia de uma fungdo articuladora
clara do Ministério da Saide das atividades descentralizadas que apresentam grande
diversidade, particularmente em relacdo aos recursos provinciais destinados ao sistema
publico; falta de integracdo entre os subsistemas e fragmentagdo dentro de cada um
deles: no setor publico falta de articulacdo entre as jurisdicdes e nos outros sub-setores
h4 um grande nimero de organizacdes heterogéneas.

As diretrizes do governo nacional tém apenas valor indicativo e na prética o
Ministério da Saude tem um papel restrito, administrando alguns hospitais e alguns
programas nacionais, participando da administracdo dos fundos da seguridade social e
na definicdo da politica relativa as Obras Sociais, mas intervém pouco na politica de

saude nacional; ndo existe uma normativa que defina claramente as diretrizes da politica
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de satde para todo o pais e nem mesmo uma defini¢cdo constitucional sobre as
atribuicdes da Nac@o em relac@o a equidade no acesso a servigos.

Apesar do importante nivel de gasto, hd uma fragmentacdo dos direitos no
sistema de sadde, o que o torna inequitativo. A incorporagdo do sistema de livre escolha
nas OS piorou o funcionamento do sistema ao agravar as diferencas de cobertura que
evoluiram ndo mais em relacdo ao setor de atividade, mas de acordo com as rendas
pessoais. Os efeitos perversos foram agravados com a autorizacdo de se criar planos

diferenciados em cada institui¢ao.

3.2 Brasil

No desenvolvimento histérico da politica de assisténcia a saide no Brasil é
possivel identificar dois grandes periodos: a constituicdo da politica e sua reforma
ampla definida na constituicao de 1988, seguida de sua implementacdo contraditéria e
conflitiva a partir da década de 1990. Nesse processo, dd-se a passagem de um modelo
restrito aos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho e de jurisdicdo nacional, para
um modelo universal, descentralizado na execugdo e coordenado nacionalmente, embora

sob a forma de gestdo compartilhada entre os entes federados.

A constituicio segmentada da politica de assisténcia a satude: vinculaciao ao
contrato de trabalho e provisao privada (1930-1988)

A origem e expansdo da assisténcia médica individual no Brasil como politica
publica faz parte do processo de montagem e desenvolvimento da Previdéncia Social,
que € o marco basico do sistema de protecdo social montado no pais, juntamente com a
legislacdo trabalhista e sindical durante o governo do presidente Vargas. No seu
conjunto, essa legislacdo constitui a nova forma de regulamentacdo da relacdo
capital/trabalho e reorganizagdo das relagdes Estado/sociedade de forma corporativista.
Na medida em que se desenvolve incorporada aos beneficios previdencidrios, a
assisténcia médica vai ser um beneficio vinculado ao contrato de trabalho formal e com
as caracteristicas de seguro; com segmentacdo de clientelas, diferenciacdo das formas e
dos servigos de saude prestados aos diversos segmentos de trabalhadores e separada
funcional e institucionalmente das agdes de carater coletivo a cargo do Ministério da
Saiude (Menicucci, 2014).

As primeiras instituicdes previdencidrias para os trabalhadores do setor privado

sdo as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPs), criadas a partir de 1923 por
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determinacdo governamental e com a participacdo de recursos publicos e tornadas
obrigatdrias apenas para as empresas com mais de cinquenta empregados; nelas estava
prevista a prestacdo de alguns servicos médicos aos trabalhadores cobertos e seus
dependentes e a provisdo dos servicos se fazia pela compra de servicos privados.

Na década de 1930 o sistema passa por profunda reformulacdo, com a criacdo
dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), de cardter nacional e cada um deles
incorporando uma categoria profissional. A extensdo da cobertura previdencidria as
diferentes categorias profissionais possibilitou certa ampliacdo da assisténcia médica e,
ao mesmo tempo, institucionalizou a diferenciacdo conforme a categoria de
trabalhadores, estabelecendo-se no Brasil a “cidadania regulada™ (Santos, 1979), que
traduz a relacdo entre ocupacdo e cidadania.

Apés a instalacio do governo militar (1964-1984), ocorre uma substancial
expansao da assisténcia médica previdencidria a partir da unificacdo de todos os
institutos, em 1966, no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que estendeu o
seguro social para todos assalariados urbanos e uniformizou os beneficios. Ao mesmo
tempo, deu-se a implosdao do arranjo corporativo anterior quando as bases do poder
autoritdrio passaram a prescindir do apoio dos trabalhadores.

Por vérios mecanismos a expansao da assisténcia publica favoreceu a expansao
da rede privada de producdo de servicos e estancou o crescimento da rede publica,
como: a compra de servigos privados, particularmente hospitalares, o financiamento a
juros baixos para a constru¢do de hospitais, o estabelecimento de convénios subsidiados
com empresas para que assumissem a atencdo médica a seus empregados. Essa ultima
pritica favoreceu a expansdo dos planos privados e recriou as desigualdades entre
diferentes estratos dos trabalhadores ndo mais por categorias profissionais, mas pelas
formas de insercdo no mercado de trabalho uma vez que os planos privados se
restringiam as grandes empresas localizadas no eixo sul-sudeste. Além disso,
transformou os atores privados em atores poderosos e influentes na arena da saude, o
que foi acompanhado da atrofia capacidade regulatoria e de producdo de servigos por
parte do Estado, entdo fortemente cooptado pelos interesses privados. Um poderoso
incentivo para a expansdo da assisténcia privada, tanto por parte das empresas quanto
das pessoas fisicas, estabelecido na década de 1980 e vigente até hoje, foi a renuncia
fiscal, por meio da qual as despesas com assisténcia médica passam a ser deduzidas dos
lucros ou da renda bruta para efeitos de tributacdo do Imposto de Renda (MENICUCCI,
2007).

Esse modelo se mostrou inadequado tanto pelo seu alto custo quanto pela

ineficicia, desencadeado criticas e propostas alternativas, frente a crescente dificuldade
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de seu financiamento. Mais importante que a crise financeira, entretanto, foi a sua

coincidéncia com o processo de democratizacdo do pais, que colocou em cena outros

atores politicos.

A reforma sanitaria no bojo do processo de democratizacao (1975-1988)

Desde a década de 1970 ensaiaram-se algumas praticas governamentais
alternativas no sentido de valorizagcdo do setor piblico como embrides dos principios da
reforma que seria definida no final da década de 1980; foram experimentadas propostas
como descentralizacdo, integracdo das agdes preventivas e curativas, expansido de
cobertura de uma perspectiva universalizante, participacdo comunitdria, énfase na
atencdo primdria, articulacdo das acdes de diferentes instancias publicas, e
fortalecimento do setor publico (Cordeiro, 1979; Menicucci, 2007).

Mas serd apenas com a promulgacdo de uma nova Constituicdo, em 1988 —
marco na restauragdo do Estado de Direito no pais apds longo periodo de autoritarismo
e na ampliacdo dos direitos de cidadania -, é que serdo introduzidos dispositivos
constitucionais que promoveram uma ruptura com os marcos da politica de saide. Essa
reforma foi resultado de um amplo e vitorioso movimento politico-ideolégico,
denominado movimento sanitdrio, que se desenvolveu a partir de meados da década de
1970 ainda no contexto do regime autoritdrio e de luta pela redemocratizagdo do pais.
Esse movimento logrou atingir alto grau de organicidade e grande visibilidade politica,
vindo a ter papel relevante na reformulacio da politica de saude.

Os embates na constituinte colocaram expostas duas visdes antagbnicas. Por um
lado a visdo “estatizante” representava a perspectiva inovadora dos atores que se
articulavam em torno da reforma, a partir de uma concepcdo de saide como direito,
tendo como coroldrios a universalizacio e a igualdade, a segunda, “privatizante”,
representava os interesses dos representantes das instituicoes privadas. Esses tultimos
demonstraram significativo poder de veto e, apesar de ndo terem conseguido barrar as
alteracOes institucionais mais significativas, garantiram a preservacdo de arranjos
previamente estabelecidos. O resultado foi a conformagdo juridico-legal de um sistema
hibrido que, a0 mesmo tempo em que, por um lado, consagra a saide como direito,
garante a universalidade de acesso a assisténcia, amplia a responsabilidade estatal e
define a constituicdo de um sistema inclusivo, por outro lado, preserva a liberdade do
mercado e garante a continuidade das formas privadas de assisténcia.

Apesar dessas continuidades, o sistema publico foi completamente reestruturado

e suas principais caracteristicas, em termos de principios, diretrizes e configuragcdo
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institucional definidos na Constituicao/1988 e na legislacdo infra-constitucional (Leis
8080 e 8142/1990), podem ser sumarizadas da seguinte forma:

. ado¢do de um conceito de saide como articulagdo de politicas sociais e
econdmicas e que nio se restringe a assisténcia médica, e o reconhecimento da satde
como direito social universal;

. caracterizacdo das acdes e servicos de saide como de relevancia publica,
cabendo ao poder publico dispor sobre sua regulamentacao, fiscalizacdo e controle;

. saide como parte da seguridade social, organizada sob uma logica universalista
e equitativa, e destinada a assegurar os direitos relativos a sadde, a previdéncia e a
assisténcia social, com cria¢do de or¢amento préprio;

) instituicio do Sistema Unico de Saiide, formado pelo conjunto de acdes e
servicos publicos de sadde, prestados por 6rgdos e instituicdes publicas federais,
estaduais e municipais e que tem como principios: a universalidade de acesso e
gratuidade em todos os niveis da atenc¢do a sadde; a igualdade e a integralidade da
assisténcia; a participacdo da comunidade no processo de formulagcdo de diretrizes e
prioridades para a politica e na fiscalizagdo, controle e avaliacdo de acdes e servigos; a
descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do tnica em cada esfera de governo
com énfase na descentralizacdo dos servigos para os municipios e a regionalizacdo e
hierarquizacao da rede de servicos.

) financiamento do SUS € competéncia dos trés entes federados (Unido, estados e
municipios), mediante recursos de seus or¢amentos e de contribuicdes sociais previstas
no Orcamento da Seguridade Social (OSS).

Na década de 1990 inicia-se o processo de implantacdo das mudangas juridico-
institucionais definidas na Constitui¢do. Isso envolvia mudangas drdsticas na
organizacdo e amplitude, como a transicdo de um sistema restrito aos trabalhadores
assalariados para um sistema universal; a descentralizacdo da gestdo para unidades de
governo autbnomas do ponto de vista politico-administrativo em substituicdo a um
modelo altamente centralizado; a unificacdo de estruturas e atividades antes separadas
com vistas a integralidade da aten¢do; a introdu¢do de novos mecanismos de gestao que
incluem a participagcdo da sociedade apds longo periodo de cerceamento das liberdades.
Isso em um pais com mais de cinco mil municipios e profundas desigualdades tanto na
capacidade de prestacdo de servicos e nas condi¢cdes socioecondOmicas, quanto nas

necessidades e situacdo de saude.
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O contexto nacional e internacional de reordenamento do papel do Estado e de
restricdo a politicas universalistas, associados as politicas de ajuste fiscal e de
reestruturacdo da relacdo Estado/mercado em favor do segundo, ndo foi favordvel a
implementacdo do SUS com suas consequéncias sobre o financiamento das politicas
sociais. Os governos que se sucederam no periodo da transicio democrética
caracterizaram pela configuracdo conservadora, em perfeita sintonia com o ambiente
internacional; a regulamentacio do texto constitucional foi lenta e conflituosa, existindo
setores contrarios a implementacdo do SUS dentro do préprio governo com resisténcia
ao deslocamento de poder das instdncias centrais para as unidades subnacionais de
governo.

Outros fatores que afetam a implantacio da reforma sdo: a) auséncia de
coalizdes mais amplas numa arena politica constituida por diferentes atores e interesses
que se contrapdem a universalizacdo, como prestadores de servicos e operadoras de
planos de saude, usudrios desses planos que sdo itens relevantes de negociagcdes
trabalhistas; b) dependéncia da rede prestadora privada e falta da incorporacdo dessa
rede de acordo com critérios publicos em fungdo das resisténcias a regulacao publica; e
¢) o financiamento.

O financiamento € considerado o maior entrave para a efetivacdo do direito
constitucional a saide e alcance dos objetivos da reforma; envolvendo tanto o volume
quanto a forma de repasse dos recursos do governo federal para estados e municipios,
uma vez que a descentralizacdo se fez na dependéncia dos recursos federais, principais
responsaveis pelo financiamento das acdes de saide. A auséncia de fontes estdveis de
financiamento e constantes atrasos nos repasses da Unido geraram uma crise em meados
da década de 90, levando a reformulacdes: em 1996 foi instituida a Contribui¢do
Provisoria sobre Movimenta¢do Financeira para financiamento da saide e depois
aprovada a Emenda Constitucional n°. 29/2000 como solu¢do mais duradoura e que
definiu recursos minimos para o financiamento do SUS, sob a forma de vinculagdo de
recursos orcamentdrios dos estados e municipios para a saude (12 e 15%,
respectivamente, de seus orcamentos) além de regras menos vinculantes para a Unido,
mas atrelando os recursos ao crescimento do PIB.

Concomitantemente a implantagdo do SUS deu-se o processo regulatorio (Lei
9665/1998) das atividades privadas de assisténcia a saude j4 bastante institucionalizadas
mas auto-reguladas. A regulagcdo assumiu o formato institucional de agéncia reguladora
(Agéncia Nacional de Saude Suplementar) com alto grau de autonomia, embora

vinculada ao Ministério da Sadde. De uma perspectiva econdmico-normativa, a
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regulacdo teve como justificativa a corre¢do de falhas do mercado; do ponto de vista
econdmico-financeiro estabeleceu as condi¢cdes de funcionamento e operacdo das
empresas de planos de sadde; e da perspectiva assistencial estabeleceu regras rigidas de
prote¢do ao consumidor.

Embora ndo tenha significado nenhuma mudanca normativa da politica nacional
de sadde, a regulamentacdo fragilizou os principios do SUS, particularmente a
universalidade e a igualdade de acesso e reafirmou formalmente a segmentacdo de
clientelas. O Ministério da Satde, como o espago institucional de formulacdo e
execucdo da politica de sadde passa a ser a instancia reguladora de dois sistemas
dispares do ponto de vista conceitual e juridico: um deles, o SUS, fundamentado na
concepcdo do direito a sadde, portanto, de caréter universal e igualitdrio; e o segundo,
baseado na l6gica do mercado em que a participacdo € desigual, embora formalmente
livre.

Do ponto de vista, federativo, o SUS foi criado como um pacto assentado em
uma concepcdo de cooperacdo entre as trés esferas de governo. Cabem a Unido a
normalizacdo e a coordenacdo geral do sistema de saide no ambito nacional e o
Executivo federal, especificamente o Ministério da Satude, detém o controle do processo
decisorio, define o formato da cooperacdo e a destinagdo dos recursos transferidos. Ao
Ministério cabe a regulamentacdo do processo de descentralizacdo de responsabilidades
e fungdes para os municipios e estados a partir de duas diretrizes da descentralizacao
politico-administrativa com €nfase na descentralizagao dos servigcos para os municipios,
e regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos.

H4 um conjunto grande de atribuicdes comuns aos trés entes federados. Como
foros de negociacdo e pactuacdo entre gestores em relacdo aos aspectos operacionais,
financeiros e administrativos da gestdo compartilhada do SUS, atuam Comissoes
Intergestores Bipartite (formada por representantes dos secretdrios municipais e do
estado), Tripartite (representantes das trés esferas de governo); e Comissdes
Intergestores Regionais compostas pelos secretdrios municipais da regido e por
representantes da gestao estadual.

O principal mecanismo de regulacdo e que define a natureza das relacdes
intergovernamentais € a distribuicao dos recursos para o custeio do sistema de saide. A
Unido tem um poderoso mecanismo institucional de coordenagdo que € a maior
disponibilidade de recursos, apesar de o financiamento da satde ser responsabilidade de

todos os entes federativos O repasse “fundo a fundo ¢ a modalidade preferencial de
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transferéncia de recursos entre os trés niveis de governo e o financiamento com recursos
federais € organizado e transferido em blocos de recursos. Mas parte desses recursos sao
transferéncias condicionadas e dependem da adesdo a programas e prioridades definidas
nacionalmente e sdo um mecanismo para alinhar as decisdes dos governos subnacionais
as prioridades nacionais.

Tem havido uma evolugdo constante na definicdo de regras e instrumentos, por
parte do Ministério da Sadde, que favorecam a construcdo de acordos e a cooperacio
entre os niveis de governo. Embora as regras nacionais sejam observadas de forma
geral, a autonomia de estados e municipios, aliada as suas heterogeneidades, redunda
em implementacdes diversas dos dispositivos nacionais que se traduzem em graus
diferenciados de cooperacdo entre os municipios de forma a garantir a universalidade e

integralidade da atenc¢do a saide (Menicucci, 2013).

4. Efeitos dos arranjos federativos

A partir da reconstituicdo historica e da descri¢ao das caracteristicas dos sistemas de
saide do Brasil e da Argentina, trata-se nesta secdo de buscar responder a pergunta
inicial: em que medida, os arranjos institucionais dos respectivos federalismos afetam os

resultados da politica de saide, bem como as potencialidades de mudanca de percurso?

O quadro 1 sintetiza as caracteristicas gerais dos dois sistemas de satide com

énfase nas competéncias jurisdicionais:

Quadro 1. CARACTERISTICAS DO SISTEMA DE SAUDE/FEDERALISMO

Argentina Brasil

Direito a satde ndo constitucionalizado Direito a saide constitucional/ forte
regulamentagdo constitucional/legal nacional

Fragmentacdo: 3 subsistemas heterogéneos Sistema Unico x sistema privado

internamente

Acesso e cobertura diferenciados/ predomina a Acesso universal e igualitdrio ao sistema

partir do trabalho formal (OS) publico/dupla cobertura. Cobertura tinica pelo
SUS: 75%

Setor publico residual, organizado a partir do Setor publico predominante, organizado a partir da

hospital ptblico ESF

Provincia: principal responsavel pela satude Competéncias partilhadas (gestdo compartilhada

publica; maior gasto por 3 niveis de governo); gasto federal maior via

transferéncias diretas

Grande autonomia das provincias/baixa Poder de coordenac@o e regulacdo da Unido;
capacidade de coordenacio pelo governo nacional | execugdo predominantemente municipal

Articulagdo nac@o/provincias via convénios de Articulagdo Unido/ estados e municipios regulada
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adesdo voluntaria por normas federais

Legislag¢do, normatizagdo e gastos provincias Gastos dos entes federados regulados
heterogéneos/auséncia de normas gerais nacionais | constitucionalmente; politica de satide nacional
ou de uma politica nacional de satde bastante regulamentada

Arenas federativas frageis Arenas federativas com poder decisério

O governo central no caso brasileiro concentra autoridade no processo
decisério e na regulamentacio da politica de saide, enquanto os governos
subnacionais, particularmente os municipios, enquanto entes federados com autonomia
politica, s@o os responsdveis pela execugcdo. Ao contrdrio, na Argentina as provincias
sdo as principais responsdveis pela elaboracdo e execu¢do da politica de saide, com
baixo poder de coordenagcdao da Nacdo cujo papel € reduzido. Se no Brasil existe uma
politica nacional constitucionalizada e um sistema nacional de saide do qual todas as
jurisdicdes fazem parte com atribuicdes compartilhadas, mas definidas, ndo se pode
falar de um sistema de saide na Argentina onde a divisio de competéncias
jurisdicionais produz efeitos centrifugos sobre a producdo de politicas publicas

nacionais.

Em relacdo ao federalismo fiscal, o papel da Unido no financiamento publico
da saide no Brasil é preponderante e garantido pela Constituicdo e legislacao
infraconstitucional. Na Argentina, as transferéncias para o sistema efetivamente
publico se limitam a programas nacionais especificos e a responsabilidade maior pelo
financiamento do setor publico € das provincias. Mas as diferengas no arranjo
institucional da atenc@o a saide nos dois paises exigem qualificar o significado dos
gastos publicos. Se no Brasil eles se referem aos gastos para financiamento do SUS
enquanto um sistema universal e com regras uniformes em todos os entes federados,
na Argentina ele mescla o gasto destinado a custear a atencdo publica gratuita e
universal e o gasto com as Obras Sociais nacionais € provinciais que, a rigor, se
constituem como organizagdes para-estatais ou semi- publicas. Se a primeira é
financiada principalmente pelas provincias, as segundas tém maior participagdo da

Nacdo por sua natureza majoritariamente nacional:
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Tabela 1. Gasto publico em satide (%) segundo esfera

federativa.
Argentina, 2015 Brasil,
2011
Atengdo
Esfera Publica Obras

federativa| de saude | Sociais INSSJP Total Total
Nacional 20,54 69,2 100 53,09 44,7
Provincial 62,61 30,8 0 39,75 25,7
Municipal 16,85 0 0 7,16 29,6

Fonte: Subsecretaria de Programacién Macroecondmica - Secretaria de
Politica Econdmica y Planificacién del Desarrollo

No conjunto, a nagdo tem o maior gasto com sadde, superior ao da Unido no
Brasil, contribuindo para isso o alto gasto com as Obras Sociais nacionais e para
apresentados. Mas quando se considera o gasto com a aten¢do publica gratuita e
universal, as provincias tem gasto mais de trés vezes superior. O gasto municipal € bem
baixo em termos relativos e restrito a atencdo publica, refletindo a posi¢cao dependente
desta esfera no federalismo argentino, cuja autonomia e atribuicdes dependem da
defini¢do constitucional de cada provincia. Situacdo distinta do federalismo brasileiro
que da grande protagonismo a esse ente federado no financiamento e provisdo dos
servigos de saide, maior do que os do nivel estadual. Regras constitucionais definem
percentuais minimos da receita dos estados e municipios para serem gastos com saude, o
que garante patamares bdsicos, em que pesem os diferenciais na capacidade de gastos
dos entes federados. As transferéncias federais constitucionais, acrescidas de
transferéncias condicionadas, minimizam as desigualdades, mas nio sdo capazes de
eliminé-las, o que pode ser exemplificado pela variacdo do gasto estadual, incluindo o
gasto decorrente de arrecadagdo propria e o decorrente das transferéncias, em 2000
variava de $76,2 a $261,2. Ilustrando a desigualdade também na Argentina, no mesmo
ano, o gasto exclusivamente provincial com servigos publicos de satde variava de $6,13

a $37.7.

A segunda fonte de desigualdade decorre do préprio arranjo do sistema de satude
nos dois paises, com uma segmentacdo acentuada na Argentina a partir da forma de
insercdo no mercado de trabalho, e menos acentuada no Brasil a partir da dupla

cobertura (publica e privada) de um segmento menor da populacao:
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Tabela 2. Cobertura (%) por subsistema de satide na Argentina e Brasil

Argentina (2008) Brasil (2016)
Subsistema publico | 100 (30%)* Publico (SUS) 100 (75%)
OSN 39,3 Planos privados (total) 25,4
OSP 14,41 Coletivos empresariais 66,3
PAMI 8 Coletivo por adesdo 13,6
Seguro voluntario 9 Individual ou familiar 19,6

Fontes: PNUD;ANS
Notas: 1) O sistema publico cobre 100% da populagdo, mas estima-se que apenas 30% faga uso efetivo.

2) Osistema publico cobre 100% da populagdo, sendo que 75% é usudrio exclusivo. 3)A
cobertura varia entre provincias de 66% (Formosa, Cérdoba) a 26% (CABA).
4) A cobertura varia entre estados de 42,7% (S3o Paulo) a 6% (Acre).

Alguns dados sobre os gastos apontam para diferencas marcantes entre os dois
paises. Apesar de contar com um sistema publico inclusivo, o gasto privado no Brasil é
superior ao gasto publico, o que pode ser visto como um indicador de grande iniquidade
dado que ele afeta apenas a 25% da populacdo e se reflete no gasto em satde per capita
(publico mais privadao) superior ao argentino. Mas na Argentina o gasto publico inclui o
gasto com seguridade, de cardter para-publico, e que consome mais da metade do gasto
governamental para um sistema muito desigual. Percebe-se, contudo uma evolucao positiva
dos gastos em satide no Brasil, ndo verificado na Argentina, considerando dois momentos
nesta evolucdo (1995 e 2012): ao passo que o gasto em saide como percentual do PIB
apresenta um crescimento acentuado nesse periodo, na Argentina mantém-se estacionado,
embora num patamar elevado; em compensacdo o gasto ptblico sofre uma queda acentuada
no mesmo periodo, ao passo que no Brasil houve elevacdo desse gasto; o gasto
governamental em sadde em relacdo ao gasto governamental total € significativamente mais

alto na Argentina em relagdo ao Brasil.

Quadro 2. Indicadores de Gastos em satde

ANO ARGENTINA | BRASIL
% do PIB 1995 8.3 6.7

2012 8.5 9.3
Gasto do setor publico % do PIB 1995 4,9 2,8

2014 2,6 3.8
Gasto governamental em saide como 1995 15.3 8.4
percentual do gasto total governamental 2012 22.5 7.6
Gasto em Seguridade Social para saide como | 1995 62,1 0
porcentagem do gasto governamental total em | 2012 52,8 0
salide
Gasto governamental em satide como 1995 59.8 43.0
percentual do gasto total em satide 2012 69.2 46.4
Gasto privado em satide como percentual do 1995 40.2 57.0
gasto total em satide 2012 30.8 53.6
Gasto em saudde per capita (em dodlares a 1995 612,9 314,2
precos atuais) 2014

605,8 947,42

Gasto privado em satide como percentual do 1995 40.2 57.0
gasto total em satde 2012 30.8 53.6
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O Brasil possui ainda menor capacidade instalada para a prestacdao de servicos,

expresso pelo nimero de médicos e leitos hospitalares por mil habitantes, mas a
desigualdade € consideravelmente menor entre os estados do que nas  provincias
argentinas: nessas, o nimero de médicos/1000 hab. variava de 1,3 a 10,6 em 2001; no Brasil
a variagdo em 2010 era de 1,56 a 2,85; o ndmero de leitos/1000hab. variava de 2,2 a 7,5

entre as provincias argentinas em 2000, ao passo que entre os estados brasileiros variava

entre 1,56 a 2,85, em 2009.

Indicadores das condi¢des de saiide apontam para uma melhora considerdvel do
Brasil nas ultimas décadas, diminuindo consideravelmente as diferencas que
apresentava em relacdo a Argentina no inicio da década de 1990 e que, em parte, podem
ser associadas a universalizacdo do acesso a servicos de sadde, mas em parte a
melhorias nas condigdes socioecondmicas, embora ainda apresentando situacdo mais
desfavordavel em relacdo a Argentina como apontado no Quadro 4.

Quadro 3. Indicadores de mortalidade, morbidade e condigdao de satide na Argentina e
Brasil

Indicadores Anos Argentina Brasil
Taxa mortalidade infantil entre 0-1 1990 244 50,9
anos (por 1000 nascidos) 2015 111 14.6
Taxa de mortalidade infantil 1990 27,6 61,5
menores de 5 anos (por 1000
nascidos ) 2015 12,5 16,4
Taxa de mortalidade materna (por 1990 153 84
100.000 nascidos ViVOS) 2015 17,4 10,7
Taxa de mortalidade por doengas 2000 85,4 106,6
transmissiveis (por 100.000
habitantes) 2014 70,3 76,9
) ) 2000 24 20
Taxa de mortalidade por diabetes
mellitus (por 100.000 habitantes) 2014 18.9 28.1
. 1990 71,6 65,3
Esperanca de vida ao nascer (em
anos) 2015 76,6 74,7
NUmero de casos suspeitos e 2000 1700 230.970
confirmados de dengue e dengue
grave 2014 4774 1.649.008
1991 5 14,8
% Pop. em estado de subnutri¢do
2015 5 5
% de recém-nascidos com peso 2003 8 83
minimo de 2500 grs 2014 7,2 8,4

Fontes: Cepal/ Pan American Health Organization/ Millennium Development Goals Indicators/ Ministerio de Salud/ DATASus
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Quadro 4. Indicadores socioecondmicos, Brasil e

Argentina

Argentina Brasil
Populacdo (milhdes) 2015 43,42 207,8
PIB per capita 2015 (USD) 13.431,88 8.538,59
IDH 2015 0,827 0,754

Proporcao da populacdo que
utiliza fontes de agua potavel
melhorada - 2015 99 98

Proporcao da populacdo que
utiliza saneamento
melhorado - 2015 96 83

Populagao vivendo abaixo da
linha nacional da pobreza -
2013 4,73 8,92

Percentual da populagdo
vivendo com menos de $1,25
ddlares por dia - 2011 1,41 4,51

Algumas conclusdes preliminares emergem da comparacao entre as politicas de
saude do Brasil e da Argentina e sua relagdo com seus respectivos arranjos federativos.

No Brasil, em funcdo da combinac¢do entre regulacdo centralizada e autonomia
politica dos governos locais, a desigualdade territorial tende a ser minimizada. As
transferéncias constitucionais sdo a principal fonte de receita da grande maioria dos
governos locais e elas ndo dependem na sua maior propor¢cdo de negociagdes politicas
ou de alinhamento partidario; e definem incentivos para alinhar as prioridades dos
governos locais as prioridades da agenda politica nacional. Na Argentina, em fun¢do da
auséncia ou fragilidade da regulacdo central, com forte autonomia provincial no campo
da sadde, as desigualdades no subsetor publico tendem a ser maiores.

As disparidades de recursos e de acesso podem ser explicadas tanto pelos arranjos
institucionais historicamente constituidos para a cobertura de servigos de saude, quanto
pela natureza do federalismo dos dois paises: mais descentralizado na Argentina e mais
centralizado no Brasil no qual os percentuais de gasto ndo sdo explicados pela iniciativa
autdbnoma dos municipios e estados, mas pela regulacdo federal das financas
subnacionais.

Em que pese a maior segmentacdo do sistema de saide argentino em relacdo ao
brasileiro, que construiu um sistema de sadde universal, os indicadores de satide
(situacdo de saude, capacidade instalada) sdo superiores aos do Brasil, com tendéncia a
reducdo das diferencas mais recentemente quando se fazem sentir os efeitos positivos da
universalizacdo e da constru¢do de um sistema unico de satde, associado a outras

politicas sociais das primeiras duas décadas do século XXI.
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Enfim, no caso da politica de satde, € possivel identificar diferencas fundamentais

entre os dois paises. Se no Brasil os principios da universalidade e da integralidade da
atencdo orientam a politica, além de seu reconhecimento como direito
constitucionalmente afirmado, a segmentacdo em diferentes sistemas € a caracteristica
institucional na Argentina com graves reflexos quanto a equidade tanto em relacdo a
cobertura quanto ao financiamento. O arranjo federativo parece pertinente para explicar
o segmento publico da assisténcia, a cargo das provincias e com auséncia de capacidade
institucional do nivel central de governo para decidir e coordenar a politica, gerando
diversidade e iniquidades. Nesse segmento, parece fazer sentido a hipétese de que o
federalismo dificulta ou impede a ado¢do de politicas universalistas, dado que a sadde é
de responsabilidade provincial. Por outro lado, o maior segmento da politica que sao as

Obras Sociais, administradas e providas por sindicatos por ramo de atividade, funciona

como um conjunto de instituicdes privadas com baixissima ingeréncia estatal e
resiliente a qualquer tentativa de alteragdo, relacionado ao poder politico dos sindicatos
historicamente constituido. Também entre as Obras Socais as diferenciacdes sao
expressivas dependendo do ramo de atividade, mas ndo explicadas pelas instituicoes
federativas. No Brasil, a superagdo da “cidadania regulada” s6 foi possivel num
contexto de redemocratizagdo do pais e de constituicdo de um novo pacto politico
expresso numa nova constituicdo que produziu uma reformulagdo profunda da politica
de satide, embora tenha mantido algumas marcas da trajetoria anterior.

Ou seja, hipdteses alternativas que levem em conta os processos politicos
especificos a partir dos quais sdo constituidas as politicas publicas precisam ser
agregadas aquelas focadas em sistemas politicos estiticos para explicar as

caracteristicas da politica de sadde, tanto no Brasil quanto na Argentina.
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