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RESUMO

O objetivo deste estudo foi analisar a efetivagdo do direito a saide no Brasil e na Colémbia.
Tratam-se de paises cujas atuais Constituicbes foram construidas no mesmo momento
historico - Brasil em 1988 e Colémbia em 1991 - a partir de um processo de ruptura
democrética contra um contexto de abusos de direitos humanos e profundas desigualdades
sociais. O direito a saude, no entanto, foi reconhecido de forma distinta nas duas constituicées
e seus sistemas de satde assumiram modelos diferentes. O arcabouco teérico-metodologico
da investigacdo se baseou em premissas que visaram guiar o debate e aproximar os dois casos
em termos de um cenario externo de forcas e interesses e um interno de desigualdades e lutas
permanentes por direitos. Foram discutidos 0s mecanismos de prote¢do do direito & satde
enquanto um direito humano fundamental; a organizacdo dos sistemas de salde e sua relacéo
com os sistemas de protecdo social e também aspectos relacionados a justica e a
judicializagcdo da politica. Ao mesmo tempo, a construcdo da abordagem metodoldgica e
definicdo da estratégia comparativa e das categorias de analise buscou contribuicdes das
Ciéncias Sociais, Ciéncia Politica, Sistemas Comparados de Salude e Direito Comparado. A
coleta de dados e informacdes envolveu 1) analise documental, revisao narrativa da literatura
e busca de indicadores econdmicos, sociais, epidemiolédgicos, de gastos em salde e da
judicializagdo da saude; 2) entrevistas com atores-chave dos processos de reforma sanitéria e
da judicializagdo da saude. O tratamento dos dados e informacdes incluiu a analise de
contetdo de forma combinada a anélise critica do discurso, além da construgdo de linhas do
tempo, gréaficos temporais e realizacdo de testes de correlagdo. N&o obstante as
especificidades de cada ordem juridica e os perfis das Cortes Supremas, pode-se afirmar que a
judicializacdo da saude é tanto um desafio, quanto uma forma de se efetivar o direito a saude,
tornando-se parte do cotidiano dos sistemas de salde e de justica e exercendo um papel
protetor contra o risco de gastos catastroficos por atencdo cirurgica. As caracteristicas do
fendmeno expressam e refletem questdes estruturais da sociedade e a organizacdo e modelo
de atencdo do SGSSS na Colémbia e do SUS no Brasil. Foi confirmada a hip6tese do estudo
de que o SUS estaria se aproximando do sistema colombiano. Ambos os paises se encontram
em direcdo a cobertura universal, proposta defendida por organizacbes multilaterais, que
envolve o financiamento por meio de um pooling de fundos para se alcangar uma pretensa
cobertura de salde para a populacdo, a partir de seguros de salde diferenciados pela
capacidade pagamento, fornecidos por provedores privados. A Colémbia pode ser
considerada como um prototipo desse modelo, pois, embora sua reforma sanitaria tenha
ocorrido no mesmo momento histérico do Brasil e a partir do mesmo contexto externo,
devido a uma correlacdo de forgas internas, a abrangéncia do direito a satde foi reduzida e o
SGSSS assumiu um carater privatizante, com predominancia de seguradoras e prestadores
privados; enfraquecimento dos prestadores publicos e da capacidade regulatoria do Estado;
segmentacdo da populacdo em regimes, com acesso desigual; priorizacdo da sustentabilidade
financeira das seguradoras privadas e modelo de atencdo baseado no asseguramento
individual. O Brasil, por sua vez, a partir da forca do Movimento da Reforma Sanitéria,
conseguiu frear as pressdes externas e 0 SUS foi criado como um sistema universal, gratuito e
pautado na equidade e na integralidade. As politicas implementadas a seguir, entretanto,
descaracterizaram a proposta do Sistema e o recolocaram na trajetdria da cobertura universal.



O SUS enfrenta um subfinanciamento crénico; baixo investimento na infraestrutura pablica;
entrada permanente e diversificada da iniciativa privada na prestacdo dos servicos, com
dependéncia crescente de sua utilizacdo pelo setor publico; naturalizacdo da duplicidade de
cobertura e acesso e entrada do capital internacional. A proposta da cobertura universal soa
eficiente ao prometer a cobertura de toda a populacdo, a reducéo das desigualdades e do risco
de endividamento das pessoas. Ao contrario, o estudo dos casos do Brasil e da Colémbia
revela que a chamada “cobertura universal” ndo garante acesso e que esse modelo leva a
privatizacdo dos sistemas de saude em diversos niveis, aprofunda as iniquidades, reforca um
modelo de atencdo individualizado, afastando a ideia constitucional de um direito
fundamental e universal a satde.

Palavras-chave: Direito a salde; Cobertura Universal de Salde; Judicializacdo da salde;
Brasil; Colémbia.



RESUMEN

El objetivo de este estudio fue analizar la efectividad del derecho a la salud en Brasil y
Colombia. Se tratan de paises cuyas Constituciones actuales se construyeron en un mismo
momento historico - Brasil en 1988 y Colombia en 1991- a partir de un proceso de ruptura
democréatica frente a un contexto de violaciones de derechos humanos y profundas
desigualdades sociales. El derecho a la salud, sin embargo, fue reconocido de manera diferente
en las dos constituciones y sus sistemas de salud asumieron modelos distintos. EI marco
tedrico-metodoldgico de la investigacion se basd en presupuestos tedricos e historicos que
pretendieron orientar el debate y acercar los dos casos en términos de un escenario externo de
fuerzas e intereses y un interno de desigualdades y luchas permanentes por derechos. Se
discutieron los mecanismos de proteccion del derecho a la salud como derecho humano
fundamental; la organizacion de los sistemas de salud y su relacién con los sistemas de
proteccion social y también aspectos relacionados con la justicia y la judicializacion de la
politica. Al mismo tiempo, la construccion del enfoque metodoldgico y la definicién de la
estrategia comparada y de las categorias de andlisis buscaron aportes de las Ciencias Sociales,
Ciencias Politicas, Sistemas Comparados de Salud y Derecho Comparado. La recoleccion de
datos e informaciones implicé 1) analisis de documentos, revision narrativa de la literatura y
busqueda de indicadores econémicos, sociales, epidemioldgicos, de gastos en salud y de
judicializacion de la salud; 2) entrevistas con actores-claves en los procesos de reforma de
salud y judicializacién de la salud. El tratamiento de los datos e informaciones incluyé el
analisis de contenido combinado con el analisis critico del discurso, ademas de la construccion
de lineas de tiempo, graficos temporales y realizacidn de pruebas de correlacion. A pesar de las
especificidades de cada ordenamiento juridico y de los perfiles de las Cortes Supremas, se
puede afirmar que la judicializacion de la salud es un desafio y una forma de hacer efectivo el
derecho a la salud, incorporandose a la cotidianidad de los sistemas de salud y de justicia y
desempefiando un papel protector contra el riesgo de gastos catastroficos para la atencion
quirdrgica. Las caracteristicas del fendbmeno expresan y reflejan cuestiones estructurales de la
sociedad, la organizacion y modelo de atencién del SGSSS en Colombia y del SUS en Brasil.
Se confirmo la hipotesis del estudio de que él SUS estaria acercando al sistema colombiano.
Ambos paises avanzan hacia la cobertura universal, propuesta defendida por organismos
multilaterales, que implica el financiamiento mediante un pooling de fondos para lograr una
supuesta cobertura de salud para la poblacion, basada en seguros de salud diferenciados por
capacidad de pago, brindados por proveedores privados. Colombia puede ser considerada como
un prototipo de este modelo, pues, si bien su reforma sanitaria se dio en el mismo momento
histdrico que Brasil y desde el mismo contexto externo, por una correlacién de fuerzas internas,
el alcance del derecho a la salud se redujo y el SGSSS asumid un caracter privatizador, con
predominio de aseguradores y proveedores privados; debilitamiento de los proveedores
publicos y de la capacidad regulatoria del Estado; segmentacion de la poblacion en regimenes,
con acceso desigual; priorizacion de la sostenibilidad financiera de las aseguradoras privadas y
un modelo de atencion basado en el seguro individual. Brasil, por su parte, con base en la
fuerza del Movimiento de Reforma Sanitaria, logré frenar las presiones externas y el SUS fue
creado como un sistema universal, gratuito, basado en la equidad e integralidad. Sin embargo,
las politicas implementadas a continuacion desvirtuaron la propuesta del Sistema y lo
reubicaron en la trayectoria de la cobertura universal. EI SUS enfrenta un desfinanciamiento
cronico; baja inversion en infraestructura pablica; entrada permanente y diversificada del sector
privado en la prestacion de servicios, con creciente dependencia de su uso por parte del sector
publico; naturalizacion de doble cobertura y acceso y entrada de capitales internacionales.



La propuesta de la cobertura universal suena eficiente ya que promete cubrir a toda la
poblacion, reducir las desigualdades y el riesgo de endeudamiento de las personas. Por el
contrario, el estudio de los casos de Brasil y Colombia revela que la llamada “cobertura
universal” no garantiza el acceso y que este modelo conduce a la privatizacion de los sistemas
de salud en diferentes niveles, profundiza las desigualdades, refuerza un modelo de atencién
individualizado, alejandose de la idea constitucional de un derecho fundamental y universal a la
salud.

Palabras llave: Derecho a la salud; Cobertura Universal de Salud; Judicializacion de la salud;
Brasil; Colombia.



ABSTRACT

This study aims to analyze the effectiveness of the right to health in Brazil and Colombia.
These are countries whose current Constitutions were constructed at the same historical
moment - Brazil in 1988 and Colombia in 1991 - from a process of democratic rupture in the
face of human rights violations and profound social inequalities. The right to health, however,
was recognized differently in the two constitutions and their health systems assumed distinct
models. The theoretical-methodological framework of the investigation relied on assumptions
that aimed to guide the debate and bring the two cases closer together in terms of an external
scenario of forces and interests and an internal scenario of inequalities and permanent
struggles for rights. We discussed the mechanisms for protecting the right to health as a
fundamental human right; the organization of health systems and their relationship with social
protection systems and aspects related to justice and the judicialization of politics. At the
same time, the construction of the methodological approach and definition of the comparative
strategy and analysis categories sought contributions from Social Sciences, Political Science,
Comparative Health Systems and Comparative Law. Data and information collection involved
1) documental analysis, narrative review of the literature and search for economic, social,
epidemiological, health expenditure and health judicialization indicators; 2) interviews with
key-actors in the processes of health reform and judicialization of health. The treatment of
data and information included content analysis combined with critical discourse analysis, in
addition to the construction of timelines, temporal graphs and correlation tests. Despite the
specificities of each legal order and profiles of the Supreme Courts, it can be said that the
judicialization of health is both a challenge and a way of realizing the right to health. It
became part of the daily lives of both health and justice systems and play a protective role
against the risk of catastrophic expenditures for surgical care. The characteristics of the
phenomenon express and reflect the structural issues of society and the organization and care
model of the SGSSS in Colombia and the SUS in Brazil. The hypothesis of the study that the
SUS would be approaching the Colombian system was confirmed. Both countries are moving
towards universal health coverage (UHC), a proposal defended by multilateral organizations,
which involves financing through pooling of funds to achieve an alleged health coverage for
the population, based on health insurance differentiated by payment capacity, provided by
private providers. Colombia can be considered as a prototype of this model, because, although
its health reform took place at the same historical moment as Brazil and from the same
external context, due to a correlation of internal forces, the scope of the right to health was
reduced. SGSSS assumed a privatizing nature, with a predominance of private insurers and
providers; weakening of public providers and the regulatory capacity of the State;
segmentation of the population into regimes, with unequal access; prioritization of the
financial sustainability of private insurers and a care model based on individual insurance.
Brazil, in turn, based on the strength of the Sanitary Reform Movement, managed to curb
external pressures and the SUS was created as a universal and free system, based on equity
and integrality. The policies implemented below, however, mischaracterized the System's
proposal and placed it back on the trajectory of UHC. SUS faces chronic underfunding; low
investment in public infrastructure; permanent and diversified entry of the private sector in the
provision of services, with increasing dependence on their use by the public sector;
naturalization of double coverage and access and entry of international capital.



The UHC proposal sounds efficient as it promises to cover the entire population, reduce
inequalities and reduce people's risk of catastrophic expenditures. On the contrary, the study
of the cases of Brazil and Colombia reveals that UHC does not guarantee access and that this
model leads to the privatization of health systems at different levels, deepens inequalities,
reinforces a model of individualized care, moving away from the constitutional idea of a
fundamental and universal right to health.

Keywords: Right to health; Universal Health Coverage; Judicialization of health; Brazil;
Colombia.
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste estudo foi analisar a efetivacdo do Direito a Saude no Brasil e na
Colébmbia em uma perspectiva comparada, em que a op¢do metodoldgica ndo envolveu a
confrontacdo direta de semelhancas e diferencas entre os sistemas, mas a realizacdo de dois
estudos de casos descritivos. A partir de eixos de analise comuns, a comparagdo dos casos se
deu pela identificacdo de convergéncias nas trajetdrias para efetivacdo do direito a saide em
cada pais. Essa escolha metodoldgica se justifica pela propria caracteristica dos respectivos
sistemas de salde e juridicos, pelos dados e informacdes obtidos e também pelo material das
entrevistas.

O direito a saude no Brasil € uma das grandes conquistas da sociedade organizada que,
no bojo da redemocratizagdo do pais e do movimento da Reforma Sanitéria, foi reconhecido
pela Constituicdo Federal de 1988 (CF/88) como um “direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL, 1988). Enquanto componente do Sistema de Seguridade Social, juntamente com a
previdéncia e a assisténcia social, o direito a salde foi materializado por um conjunto de
politicas econdmicas e sociais e pela criacio do Sistema Unico de Sadde (SUS), um sistema
publico que tem entre seus principios a descentralizacdo, a participacdo, a integralidade, a
igualdade e a universalidade (PAIM, 2013). Em outras palavras, todos os cidaddos tém o
direito de serem atendidos pelo SUS “de acordo com suas necessidades, independentemente
da sua capacidade de pagamento, da sua inser¢do no mercado de trabalho ou da sua condicdo
de satide” (OCKE-REIS, 2017, p.365).

Desde a implementacdo do SUS, diversos avancos tém sido observados no acesso a
salde pela populacdo e sua gestdo € considerada uma das mais eficientes do setor publico
brasileiro (MOUTINHO; DALLARI, 2019), mas h& ainda muitos desafios a serem
enfrentados para que o direito a satde seja plenamente efetivado. Apesar da CF/88 trazer, em
seu Art. 196, o direito a salde como universal, o texto constitucional apresenta uma
contradicdo ao permitir, no Art.199, que a atencdo a salde também possa ser realizada por
instituicbes privadas, de forma complementar ao SUS (BRASIL, 1988; CENTRO
BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAUDE - CEBES, 2014).

A participagdo do setor privado, entretanto, ndo se restringe a liberagdo de mercado,
uma vez que esse setor é favorecido pela existéncia de subsidios fiscais, financiamento
publico para realizar investimentos e ainda € contemplado com a presenca do setor publico
como comprador de servicos (PEREIRA; CASTRO; OVIEDO et al., 2012; CEBES, 2014).
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Labra e Buss (1995) j& alertavam sobre a pressao para a privatizacdo do sistema de saude, ndo
sO no Brasil, mas em todo o mundo, com variacbes em relagdo ao formato e grau dessa
privatizacdo, movimento que veio acompanhado de mudancas sociais mais amplas, tendo em
vista a ascensdo internacional de um projeto liberal-conservador (LABRA; BUSS, 1995).

Outra contradicdo que se apresenta nesse processo é o chamado polo dindmico da
economia e do mercado de trabalho, composto por trabalhadores, tanto do setor privado,
quanto do publico, que ndo utiliza os servicos do SUS de forma regular, o que enfraquece a
luta pela concretizacio do direito & salde (OCKE-REIS, 2017). Ha também problemas
relacionados ao proprio sistema, especialmente quanto ao subfinanciamento e a aspectos
estruturais da sociedade que interferem na realizacdo dos direitos sociais, como a
desigualdade e a ndo implementacdo de politicas puablicas redistributivas e inclusivas
(GARBOIS; VARGAS; CUNHA, 2008; PAULA; ALVES; VIEIRA et al., 2009; SILVA,
2013).

Todos esses desafios sdo agravados por politicas de austeridade fiscal que prejudicam
ainda mais o financiamento do sistema e de outras politicas sociais. Destaca-se a aprovacéo da
Emenda Constitucional (EC) n°® 95/2016, a qual instituiu o novo regime fiscal para a Unido,
com vigéncia de 20 anos, limitando as despesas primarias referentes aos Orcamentos Fiscal e
da Seguridade Social (BRASIL, 2016a). Os limites estabelecidos alteraram significativamente
0 regime das despesas minimas a serem destinadas a a¢0es e servicos publicos de saude, o que
reduzira drasticamente o gasto em salde per capita até 2036, principalmente diante das
projecdes de crescimento e envelhecimento populacional (MOUTINHO; DALLARI, 2019).

Em tempos de recessdo e de supremacia politica conservadora, a partir da década de
1990, retoma-se 0 acordo entre as elites politica e econémica, com prejuizo aos direitos
conquistados. Os gastos com politicas sociais sao considerados o principal vildo e, os cortes, a
solucdo, ameacando seriamente o acesso e a qualidade da atencdo a saude (HOLST,;
GIOVANELLA; LINS DE ANDRADE, 2016; COSTA; RIZZOTTO, 2017). A reducdo de
despesas publicas eleva a participacdo das familias no custeio direto com sua salde,
principalmente com a ideia comumente levantada da introducdo de copagamentos como
complemento ao financiamento do SUS (HOLST; GIOVANELLA; LINS DE ANDRADE,
2016).

Esse cenario aproxima o sistema de saude brasileiro do modelo de cobertura universal,
atualmente defendido por organizagbes multilaterais como o Banco Mundial. Tal modelo
pressupde que a salde seja responsabilidade das pessoas, familias e empresas, cabendo ao

Estado investir em acdes basicas destinadas aos pobres e vulneraveis, discriminando 0s
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grupos de acordo com sua capacidade de pagamento (ARAUJO et al., [20197?]; CEBES, 2014;
HEREDIA; LAURELL; FEO et al., 2015; HOLST; GIOVANELLA; ANDRADE, 2016).

Somada a esses desafios, 0 SUS enfrenta, desde a década de 1990, uma procura
massiva pelo Poder Judiciario, a fim de se efetivar o Direito a Saude, fenbmeno conhecido
como judicializagdo da saude (FERRAZ, 2011; MACHADO; DAIN, 2012). Em todo o pais,
gestores tém que responder a milhares de a¢des, nas quais individuos ou grupos demandam
algum tipo de prestacao de salide (FERRAZ, 2011).

A judicializacdo da satde vem sendo estudada e discutida sob perspectivas diversas, as
quais enfocam questdes que vao desde as caracteristicas das acgdes, até os efeitos para o
Sistema de Saude e os aspectos relacionados a conduta dos juizes em suas decisdes. Os
criticos da judicializacdo ressaltam o predominio dos pleitos individuais, a desigualdade no
acesso a justica e o ndo respeito a separacdo de poderes. Ademais, se por um lado, a
judicializagdo traz consequéncias orcamentarias e até criminais para os gestores, sofre, em
outra ponta, a influéncia da inddstria farmacéutica e pode provocar o agravamento das
iniquidades em salde. Ao mesmo tempo, 0 acesso ao judiciario € um direito garantido
constitucionalmente e um mecanismo de exercicio da cidadania (ANDRADE; MACHADO;
FALEIROS et al., 2008; BARREIRO; FURTADO, 2015; BRASIL, 1988; CAMPOS NETO;
GONCALVES; ANDRADE, 2018, FERRAZ, 2011; FLEURY, 2012; GOMES;
CHERCHIGLIA; MACHADO et al., 2014, MACHADO; DAIN, 2012; VALLE;
CAMARGO, 2010-2011; VIEIRA, 2008).

N&o obstante essas e outras discussdes que envolvem esse campo, questionam-se nesta
pesquisa os efeitos que o modelo politico e do sistema de saude poderdo causar na efetivacdo
do direito a salude e no processo de judicializacdo no Brasil. Uma forma proficua de se
antecipar resultados de mudancas politicas e reformas em sistemas de saude é a comparacao
de processo com outros paises, sobretudo quando se considera o legado de influéncia de
agentes politicos internacionais.

Optou-se pela comparacdo com o caso da Colémbia, pois tratam-se de paises cujas
atuais Constituicbes foram construidas no mesmo momento historico (BRASIL, 1988;
COLOMBIA, 1991a), a partir de um processo de ruptura democratica contra um contexto de
abusos de direitos humanos e desigualdades sociais profundas. Ao mesmo tempo, a Colémbia
também apresenta um aumento expressivo de acdes judiciais envolvendo o direito a saude,
além da reforma de seu sistema de salde ter acontecido no inicio dos anos 1990, sob desafios
estruturais convergentes com o sistema brasileiro, marcados por forte exclusdo social, altos
niveis de pobreza e baixo acesso a servi¢cos publicos (BULCOURF; CARDOZO, 2008;
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DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2019). O direito & salde, no entanto, foi reconhecido de
forma distinta nas duas constituigcdes e seus sistemas de salde assumiram modelos diferentes.
Vale destacar que nos estudos comparados entre sistemas de satde sdo mais frequentemente
utilizados modelos europeus para as analises. A discussdo entre 0s casos de dois paises latino-
americanos, portanto, pode contribuir para a identificacdo de desafios comuns e a busca
compartilhada de solugdes.

Ressalta-se que a época das reformas sanitarias, a maioria dos governos latino-
americanos compartilhava ideias econémicas voltadas para o mercado, especialmente a
Colémbia e o Chile, pressionados por organizagcbes multilaterais para implementarem
medidas com foco na reducdo do gasto social (VELEZ, 2016). O baixo crescimento
econémico, a reducdo dos investimentos e a inflacdo fizeram com que a Coldmbia adotasse o
modelo proposto pelo Banco Mundial e pelo Fundo Monetéario Internacional (FMI), trazendo
como consequéncia a decadéncia dos servicos de assisténcia publica a satde, principalmente
da rede de hospitais (SANTOS; FERREIRA, 2015).

Proposto por Londofio e Frenk, esse modelo foi implementado na Colémbia na forma
do denominado pluralismo estruturado. A caracteristica principal do modelo é a
transformacédo do Estado em modulador e articulador, deixando a prestacdo dos servicos de
satde a cargo, principalmente, do setor privado (LONDONO; FRENK, 1997; ALMEIDA,
1999). O Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) institucionaliza duas
formas de insercdo da populacdo: uma por meio de um regime contributivo, que se financia
com as remuneracOes laborais, havendo cobertura para os trabalhadores e suas familias. A
segunda forma se da pelo regime subsidiado, criado para assegurar a assisténcia a populacéo
ndo trabalhadora e abaixo da linha de pobreza (ALMEIDA, 1999; VELEZ, 2016).

Ainda, o sistema de salde colombiano é composto por diversos organismos com
papeis especificos que vao desde administrar, até prestar os servi¢cos de saude. As Entidades
Promotora de Salud (EPS) podem ser publicas ou privadas e operam como seguradoras e
administradoras. As Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), por sua vez, tém
caracteristica publica, mista, ou privada e sdo responsaveis por prover 0s servigos de atencao
aos usuarios de acordo com as prestacdes ou beneficios definidos no inicialmente chamado de
Plano Obrigatério de Saude (POS), que permaneceu diferente entre o0s dois regimes,
contributivo ou subsidiado, até 2012 (CALDERON; BOTERO; BOLANOS et al., 2011;
RAMIREZ, 2013; VELEZ, 2016).

Dessa forma, a Colémbia optou por organizar o sistema por meio de um conjunto de

seguros de saude privados, para aqueles com capacidade de pagamento, e um subsidiado, aos



29

que ndo podem contribuir, com financiamento publico-privado, o que gerou a segmentacdo do
acesso entre contribuintes e ndo contribuintes, com o consequente fortalecimento da prestagédo
privada dos servicos (SANTOS; FERREIRA, 2015). Nesse formato, o sistema de saude
colombiano passou a ser referenciado internacionalmente como modelo de cobertura
universal de satide (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2014). Ainda, a Constituicio Colombiana de
1991 abriu ao setor privado a possibilidade de realizar a assisténcia mercantil a salde
(RAMIREZ, 2013), o que se consolidou com a publicagdo da Lei 100 de 1993, marco da
reforma do sistema (COLOMBIA, 1993a).

A Lei 100 langcou uma ofensiva contra os hospitais publicos, caracterizando-os como
ineficientes e defendendo que a reforma os deixaria mais competitivos e que 0S Servicgos
melhorariam (VELEZ, 2016). Entretanto, observam-se hoje inimeros problemas, tais como
escandalos de corrupcdo; altos custos de transacdo; fechamento de servicos basicos e
incremento dos procedimentos de alto custo; crises de financiamento com redugdo do nicleo
essencial do direito a salde; baixa regulacdo do Estado; distanciamento da proposta de
cidadania social; piora nos indicadores de saude; deterioracdo das condicdes de trabalho;
negacdo de servicos aos pacientes e iniquidades e restricio do acesso (GOMEZ-CAMELO,
2005; SANTOS; FERREIRA, 2015; VELEZ, 2016), quadro que é agravado pelo desemprego
e pela informalidade, culminando na reducdo das cotas contributivas (CALDERON;
BOTERO; BOLANOS et al., 2011).

Ha problemas graves de acesso e nem mesmo os filiados do regime contributivo tém
garantia de atencdo, havendo copagamentos e cotas moderadoras, demora na marcacdo de
consultas, tramites excessivos e burocraticos, fazendo com que os usuarios (dos dois regimes)
tenham que contratar diretamente 0s servicos privados e/ou acionar o judiciério
(GUERRERO; GALLEGO; BECERRIL-MONTEKIO, 2011; VELEZ, 2016).

Nesse cenario, a compreensdo do contexto colombiano pode contribuir para sinalizar
os efeitos das restricBes impostas ao sistema de salde brasileiro ao longo dos anos, diante do
ajuste fiscal, das reformas no sistema de protecdo social e do aprofundamento das
desigualdades no pais. A 8% Conferéncia Nacional de Salde, em 1986, ja alertava que 0s
obstaculos para a efetivagdo do direito a saude no Brasil sdo de carater estrutural, cuja
transposicdo dependeria de mudangas nas formas de organizacdo social da producdo, bem
como do combate as desigualdades dos niveis de vida e a mercantilizacdo do sistema de saude
(BRASIL, 1986).

A presente tese foi organizada em sete capitulos, incluindo a introducéo. O Capitulo 2

explicita os objetivos do estudo, definidos a partir das questdes levantadas no presente
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capitulo. O terceiro capitulo se refere ao Marco Teorico da investigacdo, no qual foram
apresentados e discutidos conceitos fundamentais para as analises realizadas. No item 3.1
(Premissas e garantias do direito a saude), partiu-se da concepc¢éo de que o direito a saude é
um direito humano fundamental e universal e que, apesar de apresentar diversos mecanismos
para sua garantia em ambito nacional, regional e mundial, enfrenta desafios para sua
efetivacdo. Para se analisar o direito & saude no Brasil e na Colémbia, foi importante
compreender suas origens e como ele vem sendo entendido, reconhecido e garantido por meio
de uma sintese a respeito dos diversos tratados internacionais e sistemas de protecdo social e
de saude.

O item 3.2 (Sistemas de saude: protecdo social e desafios para a efetivacdo do direito a
salde) traz a discussdo de que tais sistemas foram construidos sob a influéncia de multiplos
interesses, inclusive privados e internacionais, determinando a visdo do que é o direito a satde
em cada pais. Por fim, a descricdo de aspectos relacionados aos sistemas de justica e a
judicializagdo da politica, realizada no item 3.3 (O Direito e a judicializacdo da politica),
fornece parametros para a discusséo da judicializacdo da satde nos dois paises.

O Capitulo 4, por sua vez, apresenta o arcabouco metodoldgico utilizado para se
alcancar os objetivos propostos, sendo dividido em 4 itens: o 4.1 (Marco metodoldgico)
incluiu a apresentacdo das referéncias tedricas utilizadas para a construcdo da abordagem
metodoldgica e definicdo da estratégia de comparacdo e das categorias de anélise; o item 4.2
(Coleta dos dados e informacoes) e o 4.3 (Analise dos dados e informacdes) descreveram as
ferramentas e métodos para a obtencdo e analise dos dados e informacdes. Os aspectos éticos
do estudo constam no item 4.4.

O estudo do caso colombiano foi apresentado e discutido no Capitulo 5 (O caso
colombiano: modelo de cobertura universal em uma sociedade desigual e em busca da paz),
organizado em trés itens correspondentes aos eixos de analise: 5.1 (Contexto historico,
politico e social: bases para o estudo do direito a satde na Colémbia; 5.2 (O reconhecimento e
as garantias do direito a saude: politicas, reformas e desafios do SGSSS); e 5.3 (A
judicializagdo da saude e a atuagdo da Corte Constitucional).

O caso do Brasil (Capitulo 6 - O caso brasileiro: a luta permanente na construgdo de
um sistema universal) seguiu a mesma organizacao em trés itens segundo também os eixos do
estudo: 6.1 (Contexto historico, politico e social e o direito a saude no Brasil); 6.2 (O
reconhecimento e as garantias do direito a sadde: principios, politicas e desafios do SUS; e 6.3

(A judicializacdo da saude e o papel do sistema de justica brasileiro).
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O dltimo capitulo - A guisa de conclusdo: comparando resultados, reconhecendo
convergéncias e repensando desafios - buscou, a partir do estudo dos casos colombiano e
brasileiro, sintetizar os principais resultados com vistas a responder as questdes de pesquisa e
evidenciar o cerne dos desafios dos dois sistemas de saude. A tese ainda traz 21 apéndices,
contendo tabelas e quadros, com dados coletados nos sistemas de informacdo, de forma

sistematica e organizada, de modo a possibilitar consultas e mesmo expandir as anélises.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a efetivacdo do Direito a Saude no Brasil e na Colémbia em uma perspectiva
comparada.

2.2 Especificos

Descrever e compreender o contexto sécio histérico no Brasil e na Colémbia, a partir

da sua interface com a efetivacdo do direito a saude;

e Descrever e compreender o processo de reconhecimento do direito a salde e as
garantias implementadas no Brasil e na Colémbia para a efetivacdo do direito,
identificando-se avancos, retrocessos e desafios;

e Analisar a judicializacdo da saude no Brasil e na Colémbia, tendo em vista as
caracteristicas dos respectivos sistemas juridicos e de saude;

e Identificar as convergéncias entre os dois paises a partir dos resultados dois estudos de

Caso.
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3 MARCO TEORICO

3.1 Premissas e garantias do direito a saude

Os direitos humanos, tomados pelas bases de sua existencialidade primaria, sao
assim os aferidores da legitimacdo de todos os poderes sociais, politicos e
individuais. Onde quer que eles padecam lesdo, a Sociedade se acha enferma. Uma
crise desses direitos acaba sendo também uma crise de poder em toda sociedade
democraticamente organizada (BONAVIDES, 2013, p.575).

O direito a satde € um direito social fundamental que, enquanto parte do direito a vida
e de cidadania, constitui um marco do Estado Democratico (NOGUEIRA; PIRES, 2004,
URDANETA, 2010). Nesse sentido, a atual concepcdo de Estado pressupbe a protecdo e
promocao dos direitos civis, politicos, sociais, econdmicos e culturais, tanto difusos, quanto
coletivos, sendo que o grau de efetivacdo do direito a saude e o respeito a vida e a dignidade
de todos os seres humanos revelam a organizacgdo social e econémica de um determinado pais,
assim como a distribuicdo democratica dos seus recursos aos cidaddos (AITH, 2010;
MACHADO, 2009).

Para a implementacdo efetiva do Estado Democratico de Direito, portanto, é
necessario ampliar seu escopo para além de um governo de leis, buscando-se a superacdo das
desigualdades e a realizacdo da justica social (MACHADO, 2009), com foco no
reconhecimento e respeito ao direito a saude e demais direitos humanos, tendo como
principios a indivisibilidade, a equidade, a ndo-discriminacdo, a participacdo social, a
accountability, o acesso a informacéo e ao sistema judicial, entre outros (PAUTASSI, 2018).
Um dos conceitos chave relacionados a salde enquanto um direito humano é o principio da
participacdo dos cidaddos nas tomadas de decisdo. Ressalta-se que a incluséo social e o
reconhecimento do direito universal a satide dependem do quanto e como as pessoas estdo
conseguindo ocupar 0s espacos sociais, politicos e institucionais (VANDERPLAAT, 2004).

Diversos autores trazem a promocdo e protecdo dos direitos humanos como
diretamente relacionadas a efetivacéo do direito a satde, dado que sdo acdes interligadas para
0 alcance do bem-estar de todas as pessoas, contribuindo para o enfrentamento dos maiores
desafios da salide, o que remete ao principio da indivisibilidade dos direitos (JUNGES, 2009;
MANN; GOSTIN; GRUSKIN et al., 1994). Alguns exemplos conhecidos s&o o impacto sobre
a saude fisica e mental de violagdes de direitos humanos como a tortura, o aprisionamento em

condigdes desumanas e execugdes sumarias ou as consequéncias do desrespeito ao direito a
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informacgdo sobre os efeitos do cigarro, métodos contraceptivos, avancos cientificos etc.
(MANN; GOSTIN; GRUSKIN et al., 1994).

Pode-se se citar ainda a influéncia direta sobre a sadde dos povos da garantia do
direito a paz. Segundo Franco (2007), “a paz ¢ para a sociedade o que a saude ¢ para o
individuo” (p.317) e exercer esse direito ¢ exercer 0 direito a vida, ndo somente a
sobrevivéncia, mas a uma vida com dignidade. Para o autor, ter o direito & paz garantido é ter
a liberdade de experimentar a realizacdo do préprio direito a salde, a educagédo, a um salario
justo e a uma moradia digna (FRANCO, 2007).

Ao mesmo tempo, a disponibilizacdo de condicGes sociais adequadas esta relacionada
ao direito ao desenvolvimento, um direito humano que abrange a protecdo as necessidades
basicas da populacdo e de justica social por meio de politicas publicas democréaticas
(PIOVESAN, 2012). A justica social e a democracia sdo primordiais para a concepg¢do do
direito ao desenvolvimento, uma vez que sua realizagéo favorece iguais oportunidades a todas
as pessoas quanto ao acesso a recursos basicos e a plena realizacdo dos direitos humanos. Em
outras palavras, para se propiciar a todas as pessoas as condi¢cGes materiais necessarias para
seu pleno desenvolvimento fisico, mental e espiritual, a solidariedade, equidade e a igualdade
de oportunidades devem ser a base da protecdo dos direitos sociais e das politicas publicas
(AITH, 2006; PIOVESAN, 2012). O direito ao desenvolvimento pressupde favorecer as
possibilidades de escolha das pessoas, de forma que se tornem beneficiarias e agentes do
desenvolvimento, por meio de a¢des individuais e coletivas (VENTURA, 2008).

Em relacdo ao direito a salde, destaca-se, por exemplo, a correlacdo entre as taxas de
mortalidade infantil e o desenvolvimento social, mesmo comparando-se paises com rendas
semelhantes (ALMEIDA, 2002a), o que revela que o desenvolvimento, sobretudo o
desenvolvimento humano, esta relacionado a melhoria na situacdo de salde da populacgéo.
Nessa perspectiva, a analise da determinacdo social da salde permite observar que a
distribuicdo dos eventos em saude relaciona-se a situacdes de fragilidade social persistentes e
estruturais, fazendo-se necessario atuar sobre essas condigdes para se alcancar a justica social
e a igualdade (DE NEGRI FILHO, 2006; FLEURY, 2011).

Um dos principios envolvidos nesse processo é a equidade, fundamento dos conceitos
de igualdade, liberdade, justica e dos direitos e deveres do cidaddo e do Estado (ALMEIDA,
2002b). A equidade € o ponto de partida para a igualdade, tendo em vista reconhecimento das
diferengas e das necessidades dos diversos sujeitos sociais, devendo ser um dos parametros
para alocagdo de recursos e formulacdo de politicas publicas (GARRAFA; OSELKA; DINIZ,
1997). Assim, a igualdade formal serd substituida pela igualdade material, a partir do
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momento em que ac¢des afirmativas e concretas reconhegam a diversidade e sejam orientadas
pelos critérios de género, orientacdo sexual, idade, raca, etnia e demais critérios, permitindo a
superagdo da mera igualdade ‘“de todos perante a lei” e alcancando a igualdade
correspondente ao ideal de justica social, distributiva e com respeito as identidades
(PIOVESAN, 2005, p.45).

John Rawls traz a equidade como caminho para a justica social, sendo que a situacéo
de igualdade entre os individuos se referiria a cinco bens sociais primarios - liberdade,
oportunidade, renda, riqueza e bases sociais da autoestima - como meios para se buscar a
qualidade de vida, independentemente das aspiracdes pessoais (RAWLS, 1997). Visto dessa
forma, entretanto, o principio da equidade gera criticas relacionadas a limitacdo e
fragmentacdo dos bens primarios, ao foco nos meios e ndo nos fins, e a desconsideracédo de
situacOes de desigualdade relacionadas a doengas, incapacidades e a diversidade. Tal critica é
importante principalmente na avaliagdo dos servicos e do seu impacto sobre a salde, além de
ser comum sua utilizacdo em politicas sociais segmentadas, focalizadas e desconexas que, sob
o argumento de eficiéncia econdmica, confina a politica social em um ideal de “politica para
pobres” ¢ leva a uma maior estigmatizacdo de determinados grupos sociais e ao atraso ao
acesso universal a servicos basicos (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE -
OPAS, 2005, p.41; RUGER, 2006).

No campo da salde predomina a ideia de que as necessidades das pessoas ndo séo
iguais e de que as desigualdades injustas em salide sdo problemas evitaveis (MAGALHAES,
2004), mas ainda ha discriminacdo social, uma violacdo dos direitos humanos fundamentais
que traz prejuizos, particularmente de pessoas vulnerabilizadas, jA que produz e agrava
iniquidades e leva ao acesso desigual aos servicos e tratamentos (VANDERPLAAT, 2004). A
ndo-discriminacdo, portanto, é um principio importante para se evitar que determinados
tratamentos ndo estejam disponiveis para todo o pais e todas as pessoas (HOGERZEIL;
SAMSON; CASANOVAS et al., 2006). Dito de outra forma, “a discriminagdo ocorre quando
somos tratados como iguais em situagdes diferentes, e como diferentes em situa¢des iguais”
(PIOVESAN, 2005, p.48).

Paralelamente, do ponto de vista juridico, o direito a salde pode ser visto como
individual ou coletivo, sendo que o primeiro envolve a liberdade e as escolhas individuais no
que se refere a tratamentos, a relagdo com o meio ambiente ou as condigdes de trabalho, por
exemplo. J& no @mbito coletivo, a visdo juridica do direito a saude pressupde, de um lado, a
subordinagdo dos individuos frente as necessidades da coletividade (por exemplo, a

vacinacao, a destruicdo de produtos improprios para 0 consumo, o tratamento e/ou isolamento
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em casos de algumas doencas, o controle do meio ambiente e do ambiente de trabalho etc.) e,
de outro, a garantia de cuidados e servicos de salde a todos (NOGUEIRA; PIRES, 2004).

A relacdo entre a efetivacdo do direito a salde e a violacdo dos demais direitos
humanos ainda pode ser vista de outra perspectiva, ou seja, a propria saude como
determinante do exercicio dos outros direitos (MACHADO, 2009). Pessoas cujo direito a
salde ndo é garantido, geralmente, possuem menor capacidade de participar e usufruir das
oportunidades trazidas por politicas publicas, como por exemplo, uma crianga com baixo
estado nutricional ndo conseguir exercer seu direito a educacdo (MANN; GOSTIN;
GRUSKIN et al., 1994), ou uma pessoa acamada ndo poder realizar seu direito ao voto.

Ressalta-se que, mesmo diante das premissas do direito a salde apresentadas e do
reconhecimento da saude como direito humano, pode-se afirmar que a concep¢do desse
direito e as formas para garanti-lo tém sido um debate constante (SANTOS; HARTZ;
DELDUQUE, 2018). A conquista dos préprios direitos humanos é fruto de lutas permanentes
ao longo da histdria para se garantir a todos condicdes sociais adequadas, principalmente aos
mais vulneraveis.

Em relacdo aos direitos sociais, seu reconhecimento e institucionalizacdo séo resultado
de movimentos realizados durante 0s séculos XIX e XX por condi¢des dignas de vida e contra
a opressao da classe trabalhadora e dos menos favorecidos. Os direitos individuais eram
garantidos apenas a uma pequena parcela da sociedade e havia desigualdades sociais
profundas produzidas pelo Estado Liberal - emergido no final do século anterior e voltado a
expansdo do capital - o que levou a introducdo de politicas pablicas como parte do
desenvolvimento do principio da cidadania e de igualdade (AITH, 2010; ALMEIDA, 2002b).

Nesse processo de universalizagdo dos direitos humanos, foi desenvolvido um sistema
internacional de protecdo, integrado por tratados que buscam refletir a consciéncia ética dos
Estados e assegurar parametros protetivos minimos. Inicialmente, o aparato de protecao focou
na igualdade formal, ignorando as diferencas e proporcionando uma protecdo genérica e
abstrata. Em uma segunda fase, entretanto, foi reconhecida a necessidade de se proteger
grupos mais vulneraveis e a diferenca passou a ser utilizada para a promocdao de direitos e ndo
sua negacdo (PIOVESAN, 2005).

O marco para a emergéncia desse sistema protetivo foi o fim da Segunda Guerra
Mundial e a publicacéo do decreto de 1945 da Organizacao das Nacdes Unidas (ONU), o qual
instituiu 0 mecanismo da segurancga coletiva e da promogéo dos direitos humanos como uma
de suas principais acdes. Em 1946, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) promulgou sua

constituicdo, trazendo a primeira referéncia da satde como um direito humano fundamental
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em ambito internacional (NYGREN-KRUG, 2004; SOARES, 2000). Segundo o preambulo
da constitui¢do, a satde esta associada a paz, a felicidade, e a seguranca dos povos e “gozar
do melhor estado de salde que € possivel atingir, constitui um dos direitos fundamentais de
todo o ser humano, sem distincdo de raca, de religido, de credo politico, de condicéo
economica ou social” (OMS, 1946).

Dois anos mais tarde, foi publicada a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos,
adotada como base universal de protecdo para todas as pessoas e nacbes. A Declaracdo
também foi pioneira em relacdo a previsdo expressa do direito a saude, sendo abordados os
direitos a vida, a saude e a seguridade social nos artigos 3°, 22 e 25 (FALLAS, 2002;
GONCALVES, 2012; HOGERZEIL; SAMSON; CASANOVAS et al., 2006; MANN;
GOSTIN; GRUSKIN et al., 1994; ONU, 1948). Ainda, a democracia foi trazida como o
regime politico capaz de garantir o pleno respeito aos direitos humanos, uma vez que cidadéos
livres e iguais escolhem seus representantes e podem exercer o poder diretamente por meio da
participacdo cidada nas politicas do Estado (AITH, 2010).

A Declaracdo inovou ao introduzir a extensdo universal dos direitos humanos, além de
ter agregado o principio da indivisibilidade desses direitos, a partir da combinacdo dos
direitos civis e politicos com os econdmicos, sociais e culturais (PIOVESAN, 2005; 2012).
Universalidade significa a “extensdo universal dos direitos humanos, com a crenga de que a
condigdo de pessoa é o requisito Unico para a titularidade de direitos, considerando o ser
humano como essencialmente moral, dotado de unicidade existencial e dignidade”
(PIOVESAN, 2005, p.44). A partir desse ponto de vista, pode-se concluir que os direitos
inseridos na Declaracdo Universal sdo inerentes a todos os seres humanos e a sua dignidade,
cuja universalidade é um atributo da sua propria titularidade, pois pertencem a toda pessoa
humana em condicdes de igualdade e sem discriminacdo (FALLAS, 2002).

O Direito Internacional dos Direitos Humanos ainda inclui o Pacto Internacional dos
Direitos Civis e Politicos (PIDCP) e dos Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (PIDESC),
os quais foram firmados em 1966 com o objetivo de complementar e aprofundar os
dispositivos da Declaragédo Universal dos Direitos do Homem, conferindo-lhes materialidade
por meio de um sistema com forga vinculante e de responsabilizacdo internacional (AITH,
2006; BALERA; SILVEIRA, 2013; ONU, 1966). O direito a saude foi reconhecido como um
direito social e esta disposto no art. 12 do Pacto, como o “direito de toda pessoa de desfrutar o
mais elevado nivel de saitde fisica e mental”, sendo que seu pleno exercicio deve ser
assegurado por meio de medidas para reducdo da mortinatalidade e da mortalidade infantil;

para o desenvolvimento das criancas de forma saudavel; para melhoria dos aspectos de
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higiene do trabalho e do meio ambiente; para a prevencdo e tratamento das doencas e para
criacdo de condic¢des que assegurem a todos assisténcia e servigos médicos (ONU, 1966).

Ao longo do seu texto, além do direito a satde, o PIDESC reconheceu como direitos
sociais e culturais, os direitos relativos ao estabelecimento de padrbes dignos de vida, o que
inclui, o direito & protecdo contra a fome; a educacéo; a prote¢do da maternidade, da infancia
e da adolescéncia; a agua; a vestimenta, & moradia; a participacdo dos individuos na vida
cultural da comunidade; ao gozo do progresso cientifico e a protecdo dos patriménios
historicos e culturais das comunidades. Os direitos econdémicos, por sua vez, referem-se aos
direitos & producdo e a distribuicdo de riqueza, inclusive seu consumo, e estdo relacionados as
relacdes de trabalho, tais como direito ao trabalho digno; ao salario igual por trabalho igual; a
filiacdo sindical; a liberdade de insercdo profissional; a previdéncia e seguro social; ao
repouso e lazer, dentre outros (AITH, 2006; MAILLART; COUTO, 2013; MEYER-PFLUG;
LISBOA, 2013; ONU, 1966).

Ressalta-se que os Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (DESC) ndo séo
autoaplicaveis, uma vez que demandam prestacfes positivas por parte do Estado, bem como
mecanismos de garantia que excedem os dispositivos juridicos que sdo, muitas vezes,
suficientes para os direitos civis e politicos. Assim, os Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais (DESC) estdo condicionados a atuacdo do ente estatal e tm como instrumento de
realizacdo mais importante a implementagdo de politicas publicas, com a adocdo de medidas
econbmicas e técnicas até o maximo de seus recursos disponiveis (MEYER-PFLUG;
LISBOA, 2013; OPAS, 2005). Os direitos sociais, portanto, proporcionam melhores
condicBes de vida aos mais vulneraveis, buscando a reparacdo de situa¢fes sociais desiguais e
a obtencdo da igualdade real (SILVA, 2018).

Devido ao seu carater intervencionista, os DESC sdo considerados por diversos
tratados internacionais, direitos de realizacdo progressiva, o que dificulta o controle da
garantia e das violagdes desses direitos e possibilita que os Estados se defendam das sancfes
previstas no ordenamento internacional, sob o argumento de que estdo implementando os
referidos direitos de acordo com suas capacidades (AITH, 2006; OPAS, 2005). Deve-se
atentar para que tal argumento ndo ofusque as criticas em relagdo & sua ndo efetivacdo e
facilite a adocdo de medidas que levem ao seu retrocesso (MOUTINHO; DALLARI, 2019;
NOGUEIRA; PIRES, 2004).

Para monitorar a garantia pelos Estado-parte dos direitos econdémicos, sociais e
culturais previstos no PIDESC, foi instituido o Comité de Direitos Econémicos, Sociais e

Culturais (CDESC), cujas observag6es trazem como direitos prioritarios, o direito de emprego
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aos desfavorecidos e marginalizados; o acesso a alimentagdo que garanta que ninguém padeca
de fome; o fornecimento medicamentos essenciais; a garantia ao ensino fundamental gratuito
e obrigatdrio a todos e 0 acesso a um sistema de seguridade social (MAILLART; COUTO,
2013).

Em 1969, trés anos ap0ds a instituicdo do PIDESC, foi firmada em ambito regional a
Convengdo Americana de Direitos Humanos, também conhecida como Pacto de San José da
Costa Rica, a qual faz referéncia ao Direito a Saude de forma indireta, havendo mencao
qguanto a sua protecdo e respeito por meio de medidas como o combate a tortura e o pleno
respeito a vida, além da progressividade dos direitos sociais em geral (ORGANIZACAO
DOS ESTADOS AMERICANOS - OEA, 1969). O Pacto de San José é considerado um dos
pilares do Sistema Regional Interamericano de Protecdo dos Direitos Humanos, um sistema
complementar ao sistema global, inserido em uma regido com elevado grau de exclusao e
desigualdade social, que ainda convive com a heranca de regimes autoritarios, marcados pela
violéncia, impunidade e pelo precéario respeito aos direitos humanos (PIOVESAN, 2005;
2012).

Com foco no direito a satde, em 1978, foi promulgada a Declaracdo de Alma Ata, um
dos instrumentos internacionais mais marcantes em relacdo a garantia desse direito, ja que
supera a visao reducionista da saude, englobando os fatores mentais e sociais e enfatizando a
importancia e priorizagcdo da Atencdo Priméria a Saude (APS) e o fornecimento de
medicamentos essenciais. Na Declaracdo, a salde € um objetivo social que para ser atingido
necessita da unido de varios setores da sociedade e que a desigualdade no estado de satde dos
povos € inaceitavel, tendo a participagdo social como um direito e um dever (HOGERZEIL;
SAMSON; CASANOVAS et al., 2006; JUNGES, 2009; MANN; GOSTIN; GRUSKIN et al.,
1994; OMS, 1978; SOUZA; BOTAZZO, 2013).

Dez anos mais tarde, inserido no Sistema Regional Interamericano de Protecdo dos
Direitos Humanos, foi estabelecido o Protocolo de San Salvador (PSS) ou Protocolo
Adicional a Convencdo Americana dos Direitos Humanos em Matéria de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, que devido a sua énfase nos DESC, menciona diretamente o
direito a satde no art.10, sendo estabelecido o dever dos Estados em reconhecer a saide como
bem pudblico, com foco no atendimento primario a saude; extensdo a todos sujeitos a
jurisdicdo do Estado; total imunizacdo contra as principais doencas infecciosas; prevengédo e
tratamento; educacdo da populagdo sobre prevencgdo e tratamento dos problemas da saude e
satisfacdo das necessidades de saude dos grupos de mais alto risco (OEA, 1988).

Paralelamente, o PSS é visto como um marco que combina obrigacdes, accountability e
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evidéncia empirica dos direitos & salde, a educacdo, e a diversos outros direitos sociais. Tal
sistema ainda envolve a garantia de protecdo de criancas, adolescentes, idosos, populagdes
indigenas, grupos étnicos e pessoas vulnerabilizadas, incorporando a perspectiva de género
(PAUTASSI, 2018).

Outro instrumento importante do aparato de protecdo dos direitos humanos foi a
Declaragéo de Direitos Humanos de Viena (1993), a qual enfatizou a protegédo aos grupos
vulneraveis e a salde como parte intrinseca a realizacao de todos os direitos (ONU, 1993), o
que foi ratificado pelo Comentario Geral N° 14 do Comité de Direitos Econémicos, Sociais e
Culturais da ONU (ONU, 2000). Esse comentario, referente ao art.12 do PIDESC, destacou
ainda que a saude é um direito humano fundamental, cuja aplicacéo - tanto nos momentos de
prevencdo, protecdo e recuperacdo da salde - depende das condicdes prevalentes nos Estados:
acessibilidade, aceitabilidade e qualidade. Além disso, segundo o documento, os Estados
devem adotar medidas positivas que facilitem o exercicio do direito a saude, assim como
respeitar (ndo interferir no exercicio do direito), proteger (adotar medidas que impegcam a
interferéncia de terceiros no exercicio do direito) e cumprir (adotar medidas legislativas,
administrativas e judiciais) a tutela desse direito (GONCALVES, 2012; ONU, 2000;
TEJADA; MARIN; JIMENEZ, 2010).

Nesse sentido, o Comentario Geral N° 14 estabeleceu a dimensdo e o conteudo
normativo do direito a saude como um direito inclusivo, considerando os cuidados de salde,
0S recursos, a aceitacdo de praticas culturais e a qualidade dos servicos, mas também destacou
os determinantes sociais de salde correlacionando-0s ao acesso a agua de boa qualidade e
potavel, ao saneamento adequado, a educacdo e a informacdo em saude (NYGREN-KRUG,
2004). O Comentério, portanto, trouxe o entendimento do direito a sadde como um direito
individual e coletivo, a partir do momento em que envolve o direito a um sistema de protecédo
que fornece oportunidades iguais para as pessoas desfrutarem o nivel maximo de saude
possivel (VARGAS-PELAEZ; ROVER; LEITE et al., 2014).

Recentemente, no ano de 2018, em comemoracao aos 40 anos da Declaracéo de Alma-
Ata, foi realizada a Conferéncia Global sobre Atencdo Primaria & Saude em Astana, que ao
contrario de sua precursora, incorpora principios relacionados a cobertura universal de salde,
limitando a abrangéncia do direito a saude e a integralidade da APS (GIOVANELLA;
MENDONCA; BUSS et al., 2019). Vale ressaltar que a Declaragdo de Astana, apesar de
enfatizar o carater emancipatdrio da APS e a atuagdo sobre os determinantes sociais da saude,
ao adotar a cobertura universal de saide como eixo norteador, alinha-se aos interesses do

mercado, uma vez gque esse modelo tem como diretrizes a reducéo do papel estatal, subsidios
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a demanda, seletividade e implementacdo de politicas de saude focalizadas (GIOVANELLA,;
MENDONCA; BUSS et al., 2019; OMS, 2018).

A partir do resgate das principais garantias em ambito internacional do direito a saude,
observa-se que esse direito esta relacionado a dinamica da sociedade e do Estado, cujas
respostas as questdes da saude sdo dadas de acordo com cada contexto (SANTOS; HARTZ;
DELDUQUE, 2018). Além disso, sua previsdo como direito humano nos diversos tratados
mundiais e regionais faz com que o direito a salde seja protegido por todos 0s mecanismos
intrinsecos aos proprios direitos humanos, tanto em ambito diplomatico, quanto nos tribunais
regionais (SOARES, 2000). Essa abordagem ultrapassa a visdo dos direitos humanos como
meros objetivos compartilhados, criando obrigacdes legais e parametros para a formulacéo de
politicas publicas e tomada de decisdes (ROBINSON, 2007).

Diversos paises assinaram ou ratificaram pelo menos um tratado de direitos humanos
reconhecendo o direito a saude, o que significa que os Estados assumiram as varias
responsabilidades relativas aos direitos humanos (HOGERZEIL; SAMSON; CASANOVAS
et al., 2006; NYGREN-KRUG, 2004). Ressalta-se que, ao se tornar parte de um tratado de
direitos humanos, o Estado signatario cria uma obrigacdo internacional, com compromisso
diante da populacdo do pais. Em relacdo ao PIDESC, por exemplo, quando um pais adere,
assina ou ratifica o Pacto, além de estar obrigado a implementa-lo (ainda que de forma
progressiva), acolhe o alicerce legal sobre o direito a satde, devendo iniciar acdes concretas
para a efetivacdo total do Art.12 e garantir o direito universal a saude, sem qualquer
discriminacdo (HOGERZEIL; SAMSON; CASANOVAS et al., 2006).

Além de se tornar parte de um tratado internacional, alguns paises reconheceram
constitucionalmente o direito a saude, ou de modo mais restrito, o direito a assisténcia a
salide, ou seja, 0s governos se comprometeram em realizar esse direito, podendo ser criticados
por sua nao efetivacdo e até mesmo serem contestados por advogados e autoridades tendo
como fundamentos os principios dos direitos humanos (ROBINSON, 2007). Na América
Latina, especificamente, diversos paises reconhecem o direito a saude, dos quais grande parte
incluiu alguma mencdo sobre esse direito na constituicdo ou ratificou algum tratado
internacional, como o Protocolo de San Salvador (PAUTASSI, 2018).

A real garantia do direito a saude, entretanto, ainda é um desafio, que depende de
inimeros fatores como o nivel de desenvolvimento de cada pais e seus padrdes de distribuicdo
socioeconémica, combinados com especificidades do sistema de salde, mas principalmente
do quanto esse direito é prioritario na agenda publica e governamental (ROBINSON, 2007,

VENTURA, 2008). Nos paises em desenvolvimento, a relagdo entre o estado de saide da
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populacéo e a estabilidade econdmica é ainda mais estreita devido ao fato de grande parte das
pessoas estar em condi¢des de vulnerabilidade ligadas a pobreza, o que é agravado em
periodos de crise (HOPKINS, 2006).

O grau de implementacdo e efetivacdo do direito a saude, portanto, envolve a
transformacdo da subjetividade das constituicdes em acbes e politicas efetivas (SANTOS;
HARTZ; DELDUQUE, 2018). Como sua garantia depende de prestagdes positivas por parte
do Estado, o direito a saude € comumente interpretado como assisténcia ou acesso a bens e
servicos de salde, o que ndo reflete sua amplitude, uma vez que ndo pode ser restrito a
ineficiéncias administrativas, nem desvinculado da busca pela justica social (GARRAFA;
OSELKA,; DINIZ, 1997; MACHADO, 2009). Do mesmo modo, ao ser visto somente como
um direito positivo, deixa-se de considerar seu carater de defesa (ou negativo), ou seja, a sua
protecdo diante de todos os perigos, como danos a saude causados por terceiros e pelo préprio
Estado (AITH, 2010; DALLARI, 2010).

3.2 Sistemas de saude: protecdo social e desafios para a efetivacdo do direito a saide

A efetivacdo do direito a salde possui estreita relagdo com o desenho do sistema e
com as politicas de satde implementadas que, por sua vez, sao determinados pelo significado
de salde para a sociedade e pelos modelos de protecdo social e de desenvolvimento adotados
em cada pais. Além disso, ha desafios concernentes ao quanto as politicas sociais sdo
priorizadas, principalmente em momentos de crises e ajustes econdmicos, e a influéncia
exercida por organismos internacionais.

Para Ruger (2006), definir o escopo e o contetido do direito & satide é um dos maiores
desafios para sua operacionalizacdo, mas € necessario para se delinear as obrigacdes estatais e
ndo estatais, assim como identificar as violacdes e diretrizes para sua garantia. A plena
efetivacdo do direito a salde, portanto, depende da organizacdo social em termos de
redistribuicdo de recursos, pressupondo o compromisso ético de todos os individuos com o
objetivo de se garantir saide para todos (RUGER, 2006). A propria definicdo de politica de
salde diz sobre sua funcdo em determinada sociedade, ultrapassando as questdes técnicas e
normativas e dirigindo-se para o conteudo axiologico que as orientam e para o tipo de
solidariedade vigente (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

Em sociedades liberais, por exemplo, o Estado assume o papel de preservar o direito
individual, a ordem e a lei, garantindo, em segundo plano, o direito negativo a saude e, em

alguns casos, realizando acdes de saude publica. Por outro lado, nas sociedades progressistas
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ou que flertam com a social-democracia, o Estado atua para além do direito individual e o
direito a saude assume titularidade coletiva, havendo a busca pela igualdade sanitaria inserida
no referencial da cidadania (NOGUEIRA,; PIRES, 2004).

Esse referencial tem como principal expoente o sociélogo britanico Thomas H.
Marshall (1967), o qual traz a discussdo da cidadania como determinante da reducdo da
desigualdade social e da democratizacao da politica. Nessa perspectiva, a cidadania representa
um status conferido aos membros de uma comunidade, fazendo com que todos sejam iguais
em direitos e obrigacdes. O autor ainda desdobra o conceito de cidadania em trés elementos: o
civil, composto pelos direitos relacionados a liberdade individual, inclusive o direito a justica;
o politico, representado pelo direito de participar do exercicio do poder politico, como
membro elegivel a um mandato ou como eleitor; e o social, composto pelo direito a um
minimo de bem-estar econdmico e ao legado social prevalente na sociedade, tendo como
objetivo - mais do que o aumento da capacidade consumo - a reducdo das diferencas de classe
(MARSHALL, 1967).

Cada elemento estd relacionado a instituicbes distintas, conferindo um carater
complementar (e mesmo fragmentado) ao alcance pleno da cidadania. O elemento civil esta
intimamente associado aos tribunais de justica, enquanto o politico e o social estdo ligados,
respectivamente, ao parlamento e conselhos de governos locais e ao sistema educacional e
servigos sociais. O desligamento entre as instituicOes e a separagdo entre os trés elementos,
fizeram com que cada componente seguisse uma trajetoria cronologica diferente, sendo
implementados em periodos distintos da histdria, em uma légica causal. Em outras palavras,
os direitos civis promoveram o desenvolvimento dos direitos politicos, os quais, por sua vez,
favoreceram a implementacdo dos direitos sociais por meio da participacdo politica
(MARSHALL, 1967). O desenvolvimento da cidadania visto dessa forma, entretanto, é
verdadeiro no caso da Inglaterra, por exemplo, mas ndao no alemdo, onde a conquista dos
direitos sociais precedeu a consolidagdo dos direitos civis e politicos (FLEURY;
OUVERNEY, 2008; VIANA,; SILVA, 2014).

Na medida em que foi consolidada a partir de movimentos sociais e de lutas por
melhores condi¢Oes de vida e contra a exclusdo social, a cidadania se apresenta como
definidora do carater da protecdo social de cada pais, uma vez que pressupde a participacao
ativa dos cidad&@os e o compartilhamento de direitos e deveres por parte dos individuos e do
Estado. A protecdo social se consolida com a implementag&o politicas sociais, tornando-se um
instrumento para se distribuir recursos e oportunidades, bem como promover a igualdade, a
integracdo social e os valores humanos e de cidadania (FLEURY; OUVERNEY, 2008).
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O primeiro sistema de protecdo social foi implementado na Alemanha, em 1885, por
Bismarck. Esse sistema era voltado para o trabalhador e tinha como finalidades o
desenvolvimento do estado nacional, o fortalecimento da sociedade capitalista e
industrializada e a atenuacgéo das lutas de classes no pais. A partir desse marco, 0s sistemas de
protecdo social praticados apresentavam como caracteristicas a regulacdo por normas
nacionais; a cobertura de riscos padronizados; a tendéncia de cobrir faixas cada vez mais
amplas de pessoas e categorias profissionais; a natureza obrigatdria (para 0s grupos ou para o
Estado); o financiamento misto (Estado, empregadores e trabalhadores) e o reconhecimento
da protecéo social como direito (VIANA; SILVA, 2014).

Com o passar dos anos, como resposta ao modelo capitalista e industrial de sociedade,
caracterizado pela ampliacdo dos mercados, divisdo do trabalho e pela desigualdade
econbmica, os sistemas de protecdo social foram se desenvolvendo, culminando com o
advento dos Estados de Bem-Estar Social ou Welfare States. Nessa perspectiva, a
transformacdo do Estado se deu pela conquista e expansdo dos direitos civis, politicos e
sociais, tendo como nortes a interferéncia politica na economia, o fortalecimento das
instituicGes publicas, e a construcdo de politicas distributivas e de amplos sistemas de salde,
educacéo e assisténcia social (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

O termo Welfare State surgiu na Inglaterra nos anos 40, apds o fim da segunda guerra
mundial, o que também significou um contraponto ao sistema nazista e o desejo de viver em
um mundo diferente, mais justo e solidario (VIANNA, 1998). Entretanto, ha diferentes graus
de implementacdo dos Estados de Bem-Estar Social e diante das heterogeneidades historicas
no que se refere as dindmicas sociais e politicas, as configuragdes das estruturas estatais e,
principalmente, as condicfes de cidadania, classifica-los se torna uma tarefa extremamente
complexa, culminando com a existéncia de diversas tipologias (FLEURY; OUVERNEY,
2008; VIANA; SILVA, 2014; VIANNA, 1998).

Umas das classificacGes mais utilizadas é a de Esping-Andersen (1990), a qual divide
0s varios regimes de Welfare States em trés grandes grupos (ou clusters), tendo como base a
qualidade dos direitos sociais, a estratificagdo social e a relacéo entre o Estado, o mercado e a
familia. O primeiro grupo engloba EUA e Australia e se refere ao modelo liberal ou residual,
em que ha a predominéncia de beneficios minimos, baseados na assisténcia social, ou seja,
voltados para pessoas de baixa renda ou dependentes do Estado, com desvinculacdo da ideia
de direito. Os critérios de elegibilidade sdo estritos e estigmatizantes e 0 mercado (de forma
subsidiada ou ndo) é que organiza a sociedade e a distribuicdo dos bens e servicos, que sao
privados (ESPING-ANDERSEN, 1990). Esse regime, portanto, tem como valores a liberdade,
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o individualismo e a igualdade de oportunidades, enfatizando a capacidade de autorregulagéo
do mercado e restringindo a intervencdo estatal as situacdes em que as necessidades dos
individuos e segmentos sociais ndo sao supridas pelos chamados “canais naturais™: esforgo
individual, familia, mercado e redes comunitarias (FLEURY; OUVERNEY, 2008; VIANA;
SILVA, 2014; VIANNA, 1998).

O segundo modelo, denominado de corporativista ou conservador, pode ser
encontrado na Austria, Franca, Alemanha e Italia e, ao contrario do modelo liberal, ndo se
fundamenta na obsessdo pela eficiéncia do mercado e pela mercantilizacdo e a garantia dos
direitos sociais raramente é contestada. A distribuicdo desses direitos, no entanto, é
hierarquizante e segmentada por classes e status, situacdo mantida pelo préprio Estado,
mesmo assumindo o papel de provedor, o que demarca o carater corporativista ao regime
(ESPING-ANDERSEN, 1990). Ha énfase no mérito, ou seja, aqueles grupos que contribuem
mais (ou sdo isentos de forma considerada socialmente legitima), tém direito a compensacgdes
e beneficios diferenciados, proporcionais as suas contribui¢fes, 0 que ndo assegura uma
desmercantilizacdo total. Dadas essas caracteristicas e sua fundamentacdo no seguro social,
esse modelo ainda ¢ chamado de bismarkiano ou “alemao” (FLEURY; OUVERNEY, 2008;
VIANNA, 1998).

O terceiro (e menor) grupo se refere aos representantes da chamada social-democracia
e é composto pela Suécia, Noruega e Inglaterra, paises que tém o universalismo e a
desmercantilizacdo dos direitos sociais como principios, buscando superar a separagdo entre
classes e entre o Estado e o mercado. Os sociais-democratas promovem a igualdade, com
servicos e beneficios amplos e avancados para todos, independentemente de sua insercao
profissional e de contribuicdes anteriores. Além disso, sua principal caracteristica ¢ a unido
entre bem-estar social e trabalho, com foco no pleno emprego como direito e como condicao
para manutencdo dos investimentos sociais (ESPING-ANDERSEN, 1990). Desse modo, a
social-democracia corresponde ao mais alto grau do Welfare State, trazendo a nocdo de
seguridade social, a qual simboliza a responsabiliza¢do social e publica pela sobrevivéncia e
sustento de cada cidadao (VIANNA, 1998). Nas palavras da autora:

A seguridade social consiste justamente num pacto pelo qual os desiguais habitantes
de um pais reconhecem na cidadania uma medida de igualdade, ndo apenas formal,
mas substantiva, que a todos capacita ao gozo do patrimbénio comum de uma vida
digna e civilizada. E o Estado moderno, pelo seu carater de arena publica, vale dizer,

referéncia de todos os membros da comunidade politica, é “espada” que protege
este pacto, o guardido dos direitos coletivos (VIANNA, 1998, p.11).

IA expressdo faz referéncia a obra de Thomas Hobbes, Leviata, especificamente a citagdo “E os pactos sem a
espada nédo passam de palavras, sem forga para dar qualquer seguranga a ninguém” (VIANNA, 1998, p.11).
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O Plano Beveridge, langado em 1942 na Inglaterra, marcou a origem do modelo de
seguridade social, que realiza a redistribuicdo dos bens e servicos por meio das politicas
sociais, buscando compensar as desigualdades geradas pelo mercado, por isso o terceiro grupo
também é chamado de Beveridgiano (FLEURY; OUVERNEY, 2008). As condicGes de
desenvolvimento dos diversos tipos de Estados de Bem-Estar Social, assim como 0s proprios
grupos, ndao sdo homogéneas. Esping-Andersen (1990) aponta trés fatores como determinantes
das diferencas entre os regimes: o padréo de formacéo e mobilizacdo da classe trabalhadora; a
construcdo de coalizdes politicas, especialmente na transicdo de uma economia rural para uma
sociedade concentrada na classe média e a caracteristica das reformas prévias como decisiva
na institucionalizacdo do comportamento politico e preferéncias das classes.

Vale lembrar que tais fatores e as caracteristicas dos modelos de protecdo social
implementados em cada pais estdo relacionados aos seus respectivos sistemas de saude. A
mercadorizagéo, por exemplo, marcou o desenvolvimento de diversos sistemas, sendo que, ao
mesmo tempo em que houve a desmercantilizacdo do acesso aos servigos, ocorreu a
mercantilizacdo de sua provisdo, com a eclosdo do complexo industrial da satude (VIANA;
SILVA, 2014). Segundo Gadelha (2003, p.523), esse complexo envolve “um conjunto
interligado de producéo de bens e servicos em salde que se movem no contexto da dindmica
capitalista”, ou seja, o processo de desenvolvimento do setor vem seguindo um modelo
empresarial, mesmo nos servi¢cos publicos ou naqueles onde o lucro ndo € a finalidade
principal.

A organizacdo do complexo industrial da saide engloba trés grupos de atividades,
havendo uma relacéo de interdependéncia entre as industrias produtoras de bens de consumo e
equipamentos (primeiro e segundo grupos) e as prestadoras de servico que consumem esses
produtos (terceiro grupo). O primeiro grupo é composto pelas industrias farmacéutica, de
vacinas, hemoderivados e de reagentes, enquanto o segundo envolve, além de equipamentos,
a producdo de instrumentos mecanicos e eletrdnicos, orteses, proteses e materiais de consumo,
com uma alta capacidade tecnologica e de inovacdo. O terceiro grupo, por sua vez, inclui os
servicos e unidades de salde (hospitais, unidades ambulatoriais, de diagndstico e de
tratamento), 0s quais organizam o consumo dos produtos pela populacdo e séo impactados
fortemente pelas mudancas nas praticas trazidas pelos avangos do segundo grupo
(GADELHA, 2003).

O processo de mercantilizagdo da provisdo dos servigos também envolve o
assalariamento dos profissionais, particularmente dos médicos, a partir do surgimento e

fortalecimento dos planos e seguros de satde (VIANA; SILVA, 2014). No caso dos servicos
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publicos e ndo lucrativos, observa-se a ado¢do de metas de desempenho fundamentadas em
um padrdo mercantil, tais como producdo, qualidade, custos e focalizagdo de clientela
(GADELHA, 2003).

Ao mesmo tempo, os sistemas de salde enfrentam investidas constantes pela retirada
do Estado, com o objetivo de deixar a assisténcia a salde da populacdo a cargo do mercado. O
discurso privatista alega que o Estado € ineficiente, argumento que ndo se sustenta, uma vez
que os usuarios de planos de saude, por exemplo, enfrentam inUmeras batalhas para transpor
as seletividades dos contratos, além de haver préaticas abusivas, principalmente em relacéo as
populacbes mais vulneraveis, como os doentes crénicos e os idosos (LABRA; BUSS, 1995).
Mesmo sistemas privatizados requerem um Estado forte e presente, com capacidade de
regular e controlar as condutas das entidades privadas mediante estratégias sistematicas, ou
seja, a tese do mercado eficiente e perfeito, que se autorregula a partir da demanda, com
primazia do consumidor, nio é verdadeira no campo da saide (HERNANDEZ-ALVAREZ,
2001; LABRA; BUSS, 1995).

Ha diversas formas de se privatizar um sistema de salde: pela transferéncia da
titularidade do aparato assistencial para entidades privadas; pela contratacdo dessas entidades
para provisdo dos servicos; pela cobranca de copagamentos dos usudrios; entre outras. Na
América Latina ha ainda a pressdo pela concessdo de subsidios para compra de planos e
servicos privados pelos grupos carentes, além da focalizacdo das politicas e descentralizacao
dos servicos (LABRA; BUSS, 1995).

Dessa forma, nas propostas voltadas aos interesses do complexo industrial da saude,
costuma-se restringir o papel do Estado aos servigos de atencdo basica e prevencao, deixando
a média e alta complexidades para o setor privado, cuja oferta depende da geracao de lucros e,
0 acesso, da capacidade individual em adquirir os servicos (FLEURY; OUVERNEY, 2008).
Mesmo em sistemas de salde com forte carater privatista, hd a sobrecarga financeira do
Estado, uma vez que assume um papel decisivo para a manutencao da dindmica do complexo
a partir da sua capacidade regulatoria e de compra dos bens e servicos, com a socializacdo dos
custos (FLEURY; OUVERNEY, 2008; GADELHA, 2003). Além disso, o desenvolvimento
tecnologico e sua incorporacdo nos sistemas, ndo elimina a necessidade de exames
complementares e do trabalho do profissional de saide em seu processo de cuidado, gerando
maior demanda por recursos (LABRA; BUSS, 1995).

Apesar dos sistemas de salde contemporaneos serem similares quanto a difusdo e
incorporagdo tecnoldgicas e a percepgdo da saude como geradora de valor, ha diferencas no

que se refere a relacdo entre o Estado e o complexo industrial da saide e ao seu grau de
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mercantilizag&o e privatizagdo. Os sistemas ainda variam quanto a aspectos especificos, como
0 arcabouco legal; o acesso da populagéo; a infraestrutura e a organizagdo dos servicos; o
financiamento; o desempenho; entre outros. Como abordado anteriormente, tais caracteristicas
sdo determinadas pela histéria do pais, bem como pelo seu nivel de desenvolvimento
socioecondémico e de justica social, pela capacidade dos Estados, por fatores culturais e
politicos, pelos atores envolvidos e, principalmente, pelos valores compartilhados na
sociedade e pela prioridade da satde na agenda politica (ALMEIDA, 2002a; CONILL, 2012;
LABRA,; BUSS, 1995; VENTURA, 2008).

Por outro lado, ha aspectos comuns que impdem desafios importantes aos sistemas
como a crescente especializacdo e subespecializacdo do campo médico, o enfoque cientifico
da doenca e da medicina, as mudancas nos padrées de morbimortalidade e as transicdes
epidemioldgica, demografica e nutricional (LABRA; BUSS, 1995). A identificacdo dessas e
outras convergéncias, ndo obstante as especificidades de cada sistema, permite o agrupamento
dos paises segundo uma tipologia de trés modelos de sistemas de salude que tende a
acompanhar a classificacdo dos sistemas de protecao social.

Em paises como Reino Unido, Espanha, Italia e os escandinavos, o0 modelo utilizado é
o Sistema Nacional de Saude, cujos principios sdo a cidadania, a integralidade, o acesso
universal, o financiamento publico a partir de recursos fiscais e a prestacdo publica dos
servigos de forma predominante. Embora possam apresentar limitagcdes de atendimento, listas
de espera e pouca liberdade de escolha por parte dos cidaddos, os Sistemas Nacionais
possuem custos moderados ou baixos, sdo mais eficientes, mais solidarios e tendem a atingir
melhores resultados de salde que os outros modelos (GIOVANELLA; MENDOZA-RUIZ;
PILAR et al., 2018; VIANA; SILVA, 2014).

No caso da Franca e da Alemanha, por sua vez, o modelo adotado é o Sistema de
Seguro Social, em que hd a combinacdo de um sistema publico e um profissional. O
financiamento do sistema como um todo € realizado pelas contribuicdes sociais dos
trabalhadores e seus empregadores e, apesar do alto custo, os usuérios podem usufruir dos
servigos como preferirem, o que torna frequente o excesso de utilizagdo (VIANA; SILVA,
2014). Por outro lado, o fato do acesso estar atrelado a necessidade e ndo ao valor das
contribuicdes, faz com esse modelo seja alicercado na solidariedade (GIOVANELLA,;
MENDOZA-RUIZ; PILAR et al., 2018).

Por fim, pode-se citar o Modelo de Livre Mercado, representado pelos EUA e onde a
prestacdo e o financiamento dos servigos sdo privados, por meio de seguros/planos de salude

obrigatdrios (pagos pelo trabalhador ou seu empregador) ou pelo pagamento direto (VIANA,
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SILVA, 2014). O acesso esta relacionado ao poder de compra dos usuérios, o que penaliza o0s
autdbnomos, desempregados e 0s mais pobres, os quais ndo podem arcar com o alto custo e/ou
sdo atendidos em servicos de pior qualidade, fazendo com que a satde deixe de ser um direito
de cidadania (FLEURY; OUVERNEY, 2008; VIANA; SILVA, 2014).

H& ainda paises que combinam esses trés modelos em um mix publico-privado de
caracteristicas diversas, principalmente na América Latina, onde os modelos mistos
predominam em razdo do movimento pela privatizacdo dos sistemas de salde. Ha
convergéncias em relacdo a segmentacdo dos servicos, fragmentacéo da cobertura entre ricos,
trabalhadores e pobres e duplicidade de acdes e de vinculagdo dos profissionais, mas com
variagdes nas formas de financiamento e relacdo Estado-mercado (HERNANDEZ-
ALVAREZ, 2001; CONILL, 2012; VIANA; SILVA, 2014).

As reformas nos sistemas de salde na regido acompanharam os ajustes e politicas
voltadas para 0 mercado nos anos 1970-1980, quando eclodiu uma crise econdmica que
afetou drasticamente o Estado de Bem-Estar Social e provocou questionamentos quanto a
atuacdo do Estado enquanto provedor e financiador dos servicos (ALMEIDA, 2002b;
HOMEDES; UGALDE, 2011). Vale ressaltar que a crise do Welfare State se originou na crise
do préprio capitalismo, em grande medida pelo colapso do sistema fordista de producdo e
pelo baixo crescimento das principais economias mundiais, provocando altas taxas de
desemprego, precarizacdo do trabalho e reducdo da arrecadacdo e das contribuicdes sociais
(MARQUES; MENDES, 2002).

Em 1979, a crise econdmica ainda foi agravada pelo segundo choque do petrdleo e
pela mudanga da politica monetéria americana, com reducgdo dréstica do valor das matérias-
primas, o que obrigou muitos paises latino-americanos a solicitarem empréstimos ao FMI e ao
Banco Mundial, provocando o agravamento de sua divida externa (HOMEDES; UGALDE,
2011; PEREIRA, 2018). Essas organizacdes multilaterais comecaram, entdo, com a
implementacdo do Acordo Geral sobre Comércio e Servigos e dos tratados de Livre
Comeércio, a promover a descentralizacdo e privatizagdo dos servicos com a entrada de
seguradoras e prestadoras estrangeiras. Apesar do argumento de que a finalidade dessas
reformas seria de ampliar a cobertura e melhorar a equidade, eficiéncia e qualidade dos
servigos na regido, o objetivo real foi facilitar a entrada do setor privado e flexibilizar as
relacbes de trabalho para se reduzir a forca dos sindicatos e a oposi¢cdo a nova agenda
reformista (HOMEDES; UGALDE, 2011).

A crise, portanto, apresentou-se como oportunidade para as agéncias internacionais

induzirem reformas na América Latina, ndo somente nos sistemas de salde, mas também
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econdmicas e nas politicas sociais de uma forma geral. A partir dos empréstimos, foram
estabelecidos duros condicionantes, além de sangdes no caso de descumprimento, o que
acarretou no aumento das desigualdades (ALMEIDA, 2002a; 2002b; PEREIRA, 2018). O
Banco Mundial, por exemplo, determinou que 0s paises deveriam promover a estabilidade
econdmica e monetaria; manter o ajuste fiscal; deslocar os recursos para a exportacdo de
commodities e capital humano e realizar a privatizacdo de empresas e a terceirizacdo de
servigos publicos, fazendo com que o setor privado se tornasse o condutor do crescimento
econémico e o Estado um parceiro do mercado e um facilitador desse crescimento. Além
disso, para o Banco, o combate a pobreza dependia da liberalizacdo econdmica, com
distribuicdo de parte dos resultados alcancados (PEREIRA, 2018).

No campo da saude, a inducdo das reformas ocorreu nos mesmos moldes empresariais
com a ‘“colonizacdo da gestdo publica do setor pela Economia” (PEREIRA, 2018, p.2194).
Em um documento publicado em 1987, o Banco defendeu a reducdo da responsabilidade dos
governos pelo financiamento dos servicos, especialmente dos mais ricos, para que pudesse
regular os provedores privados e investir na atencdo aos pobres e em politicas coletivas, como
vacinacdo, controle de doencas transmissiveis, entre outras. O Banco ainda recomendou a
busca pelo financiamento préprio (do proprio bolso) e alegou que sistemas gratuitos e
universais ndao funcionam, pois sobrecarregam os sistemas tributarios e levam a uma super
utilizacdo dos servicos de alta complexidade (BANCO MUNDIAL, 1987). Desde entdo, a
atuacdo do Banco Mundial buscou fortalecer os conflitos entre a eficiéncia do mercado versus
incompeténcia do Estado e entre equidade e eficiéncia (PEREIRA, 2018). Os modelos de
sistema baseados no mercado, como o pluralismo estruturado, viriam para resolver esse
dilema, na medida em que valorizariam a eficiéncia em detrimento da equidade, ou seja, a
equidade seria atingida mediante o uso mais eficiente dos recursos (HERNANDEZ-
ALVAREZ, 2001).

Outras agéncias internacionais, como a Organizagcdo Pan-americana de Salde (OPAS)
e a Comissdo Econdmica para os Paises da América Latina e Caribe (CEPAL) também
integraram as discussfes e movimentos para reforma do Estado e dos sistemas de salde, com
a realizacdo de estudos e propostas, cujo cerne é a prioriza¢ao da atengdo bésica e a redugéo
dos gastos publicos (MARQUES; MENDES, 2002). Desse modo, todas essas proposicdes e
condicionalidades, vieram seguidas da separacdo entre as fungdes de financiamento e
provisdo, com reducgdo do Estado e limitagdo do seu papel a regulagéo e prestacdo de servigos
basicos e de baixo custo aos mais necessitados, além da criacdo de estratégias competitivas

(ALMEIDA, 2002b). Na América Latina, é frequente a entrada de companhias norte-
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americanas e outras multinacionais com obtencdo de consideraveis lucros e retornos dos
investimentos realizados. Ao mesmo tempo, as organizagdes buscam acesso aos fundos de
seguridade social dos paises latino-americanos, vistos como um potente capital financeiro
(STOCKER; WAITZKIN; IRIART, 1999).

Capitaneadas pelo Banco Mundial e outras agéncias multilaterais, as reformas com
essa perspectiva aconteceram principalmente na Argentina, Chile e Colémbia, onde as
companhias estrangeiras encontraram pouca resisténcia. Nesses paises, 0 modelo baseado no
mercado atraiu pacientes mais saudaveis, enquanto 0s mais doentes migraram para 0 setor
publico (STOCKER; WAITZKIN; IRIART, 1999). Paralelamente, diante da crise, 0s servicos
publicos foram cada vez mais subfinanciados, levando a piora dos problemas de eficiéncia,
cobertura e qualidade, principalmente com o avango do desemprego, uma vez que houve
aumento do volume de usuarios relacionado a perda de cobertura dos seguros sociais
(ALMEIDA, 2002a). O caso do Chile é emblematico, sendo que em 1980 houve a
transferéncia compulsoria para fundos de pensao privados e fundamentados na capitalizacdo
individual de todos os cidaddos, exceto das forcas armadas e policiais. Os autores ainda
guestionam quais seriam as consequéncias dessas medidas e projetaram essa resposta para
2020, quando o novo sistema alcancaria sua maturidade (LABRA; BUSS, 1995).

Em outros paises como Brasil e Equador, médicos, defensores da salde publica e
movimentos sociais se opuseram a entrada dessas organizagdes, oferecendo propostas
alternativas de fortalecimento dos servicos publicos nos municipios (STOCKER;
WAITZKIN; IRIART, 1999). Tais propostas visavam a universalizacdo do acesso e a
inclusdo social, mas a reducdo dos investimentos sociais devido as politicas econdémicas de
ajuste fiscal e de estabilizagdo monetaria contribuiu em grande medida para que a
segmentacdo e a fragmentacdo dos servicos ainda permanecessem (CONILL; FREIRE;
GIOVANELLA, 2011; FLEURY, 2011).

Durante os anos 1990, embora os indicadores socioeconémicos demonstrassem o
aumento das desigualdades, a reducéo do gasto publico e 0 aumento do gasto privado tiveram
continuidade, especialmente com seguros e planos de saude (ALMEIDA, 2002a). Nesse
sentido, o direito a salde, antes considerado como bem coletivo inserido nos principios dos
direitos humanos, da cidadania e da justica social, passa a compor a logica econdémica de
acumulacdo de capital como um bem individual, subordinado ao sistema capitalista e
empresarial (NOGUEIRA; PIRES, 2004; VIANA; SILVA, 2018).

Nos ultimos anos, todo esse movimento de mercantilizacdo da salde, assumiu

contornos capazes de gerar questionamentos quanto a abrangéncia do direito a saide mesmo
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por organismos antes defensores da sua universalizacdo e por paises com sistemas universais
consolidados. A chamada cobertura universal passou a ser apoiada como uma “nova” e mais
eficiente forma de se organizar os sistemas e politicas de saude que, apesar de trazer a palavra
“universal”, significa uma nova denominacao para os ja conhecidos sistemas privatizantes e
um retrocesso em termos do alcance pleno do direito a salde.

Ao contrério dos sistemas universais, a cobertura universal preconiza uma cesta
limitada de servicos, a afiliacdo por asseguramento e a reducdo do Estado ao papel de
regulador e contratante de servicos privados. O financiamento se da por recursos publicos e
privados em uma combinacdo de fundos (pooling) que pode ser gerido tanto por seguradoras
privadas, quanto publicas, de acordo com o “pacote” ou plano do assegurado. Os individuos,
portanto, sdo elegiveis para o seguro privado ou publico de acordo com sua capacidade de
pagamento, levando a uma cobertura segmentada e a acessos diferenciados (GIOVANELLA;
MENDOZA-RUIZ; PILAR et al., 2018). Vale ressaltar que cobertura ndo significa acesso e
uso, ou seja, mesmo que o0 usuario tenha determinada cobertura relacionada ao seu seguro
social ou privado, ele podera ndo conseguir a prestacdo do servico caso nhecessite
(NORONHA, 2013).

Entre os apoiadores da proposta da cobertura universal podem-se citar a Fundagéo
Rockfeller, a revista Lancet? e a OMS, a qual apresentou um relatério intitulado “Seguro
Social de Saude: Financiamento Sustentavel da Salde, Cobertura Universal e Seguro Social
de Saude”, na 58* Assembleia Geral, em 2005. Esse relatorio marcou o inicio da mudanga de
perspectiva do direito a saude como universal, passando a ser associado a “prote¢do do risco
financeiro e a busca de mecanismos alternativos de financiamento setorial” (NORONHA,
2013, p.848). Essa mudanca de perspectiva da OMS ainda esta relacionada a visdo de
equidade em satde como focalizacdo, ou seja, pautada na pobreza e na vulnerabilidade social
(NOGUEIRA,; PIRES, 2004).

Diversas consequéncias para os sistemas de salde podem ser esperadas nesse
processo, uma vez que apesar da OMS ndo estabelecer condicionantes como as agéncias
multilaterais ou exercer a mesma forga vinculante dos tratados e convenges internacionais,
suas resolugdes representam modelos e padrfes sanitarios para a maioria dos paises devido ao
seu reconhecimento tecnico-cientifico (SOARES, 2000). Como agravante, destaca-se a

incorporagdo da cobertura universal entre os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel da

2Numero especial intitulado “Universal Health Coverage in Latin America” langado em outubro de 2014.
Disponivel em: <https://www.thelancet.com/series/latin-america-UHC>.
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ONU,? obrigando os paises a monitorarem os indicadores até o ano de 2030 (GIOVANELLA,;
MENDOZA-RUIZ; PILAR et al., 2018).

Por outro lado, a despeito das pressdes e condicionantes determinados pelas diversas
agéncias internacionais, ha paises que conseguiram tomar outros caminhos, protegendo 0s
direitos e a vida dos seus cidaddos. Na crise dos anos 1990, por exemplo, paises asiaticos
como a Indonésia, Tailandia e Malésia sofreram importantes impactos, como a queda do
Produto Interno Bruto (PIB) per capita e da receita fiscal, com reducdo da capacidade dos
governos em investir em politicas sociais, além do aumento do desemprego, do preco de
artigos alimenticios e das dividas. Os dois primeiros paises aderiram ao regime de
recuperagdo fiscal imposto pelo FMI e adotaram medidas, como cortes no orgamento,
inclusive na saude, apesar da maior necessidade de participacdo do Estado devido a
incapacidade das pessoas arcarem com o custo aumentado dos servicos. Esses cortes levaram
ao aumento da fome e da pobreza e reduziram o acesso da populagdo aos servicos de salde, o
que contribuiu para o sofrimento mental dos cidaddos e aumento das taxas de doengas
infecciosas e de mortalidade. Na Tailandia, os cortes atingiram o exitoso programa de
prevencdo contra a infeccdo por HIV, havendo um aumento significativo de novos casos
(HOPKINS, 2006; STUCKLER; BASU, 2013).

A Malésia, de maneira inversa, recusou o auxilio do Fundo e optou pelo aumento do
gasto com a atencdo a saude, pelo controle de capital e da especulagdo de mercado e pelo
cambio fixo para conter a depreciacdo de sua moeda e isolar a economia de choques externos.
A politica adotada pelo pais gerou implicacBes positivas, como 0 menor crescimento da
pobreza e da desnutricdo materna; a introdugdo de um programa de prevencao da transmisséo
mde-filho e de controle de novas infeccBes por HIV. Além disso, a Malasia apresentou uma
recuperacdo econdémica mais rapida e foi, ironicamente, o Gnico pais capaz de atingir as metas
estabelecidas pelo FMI para os outros paises do Leste Asidtico (HOPKINS, 2006;
STUCKLER; BASU, 2013).

Nesse mesmo periodo, os diferentes efeitos sobre a saude causados pelas escolhas
politicas dos governantes também foram observados nos paises do Leste Europeu, durante a
transicdo do comunismo para o capitalismo, apos a dissolugdo da Unido Soviética em 1991. A
Russia e o Cazaquistdo adotaram o chamado “tratamento de choque”, um programa radical

fomentado por diversas agéncias internacionais e que visava a acelerada liberalizagéo

30Objetivo 3.8: “Atingir a cobertura universal de satde, incluindo a prote¢do do risco financeiro, o acesso a
servigos de salde essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de
qualidade e a pregos acessiveis para todos” (ONU, 2015).
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econbmica e uma massiva privatizacdo das empresas e projetos estatais, com incentivo ao
lucro e a retirada da influéncia do governo, considerado corrupto pelos reformistas. Apos a
rapida privatizacdo, entretanto, a corrup¢do aumentou e os resultados foram desastrosos para a
populacdo. Houve o corte de 20% do orcamento estatal, culminando com a acentuacdo da
pobreza, do desemprego e da violéncia; uma reducdo da expectativa de vida em dois anos e,
ao contrario das projecdes dos defensores da reforma radical, também foi observado um baixo
crescimento econdmico (STUCKLER; BASU, 2013).

Além disso, na Russia, as clinicas médicas associadas aos locais de trabalho ndo foram
mais capazes de conter as doencas infecciosas e a tuberculose, que antes era controlada no
pais e retornou de forma dréstica. Outros paises como a Bielorrissia e a Polénia, mesmo
partindo do mesmo contexto inicial, seguiram caminhos diferentes e optaram por uma reforma
mais gradual e sem cortes em seu sistema de protecdo social, o que levou a resultados
eminentemente distintos, com controle e manutencdo dos indices de mortalidade e de pobreza,
menores taxa de desemprego e de sofrimento diante da crise, e até mesmo melhorias para a
salde da populacdo (STUCKLER; BASU, 2013).

Igualmente, a Grande Recessdo de 2008 trouxe consequéncias diferentes entre 0s
paises europeus. Antes de 2008, a proporcdo da populacdo europeia com necessidades
médicas ndo atendidas estava caindo, mas com a crise, essa tendéncia se inverteu. Tal
resultado pode ser explicado pela implementacdo de politicas de austeridade dentro e fora dos
sistemas de saude, como a instituicdo de copagamentos e aumento do pre¢o de medicamentos
e reducdo da disponibilidade de transporte urbano, criando barreiras de acesso aos servicos
(REEVES; MCKEE; STUCKLER, 2015).

Um dos casos mais graves foi o da Grécia, pais em que a combinagdo entre crise e
austeridade levou a um colapso econémico, social e sanitario. Os cortes na salde chegaram a
40% e houve a adocdo de novas regras “antifraude” no sistema de prote¢do social, o que
deixou milhares de pessoas desassistidas. Com o desmantelamento das politicas de salde,
observou-se um aumento acelerado da mortalidade infantil e da incidéncia de doencas
infecciosas, principalmente por HIV entre os usuarios de drogas, ja que os cortes afetaram a
distribuicdo de seringas. Outros efeitos importantes das politicas de austeridade no pais foram
a perda da coesdo social e o retorno de partidos de extrema direita (como aconteceu na Europa
apos a Grande Depressédo de 1929), com avanco de ideias racistas, xenofébicas e homofobicas
(STUCKLER; BASU, 2013).

De maneira inversa, paises que nao realizaram cortes nas politicas sociais

apresentaram impactos distintos durante a crise de 2008, como na Suécia, onde o indicador de
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necessidades meédicas ndo atendidas continuou em queda. A Isléndia, por sua vez, aumentou
0s investimentos em satude em 20% e em meio a uma crise global, apresentou reducéo das
taxas de mortalidade e sua coesdo social se tornou ainda mais forte (REEVES; MCKEE;
STUCKLER, 2015; STUCKLER; BASU, 2013). Varios outros exemplos poderiam ser
apresentados demonstrando, tanto os efeitos negativos para a salde causados pelas politicas
austeridade, quanto os positivos relacionados a priorizacdo da protecdo social dos cidadaos
pelos governantes, em diversos periodos de crises no mundo.

Os casos discutidos evidenciam que parte das politicas econémicas adotadas nos
ultimos anos néo resultou no crescimento e no desenvolvimento pretendidos e nem promoveu
satisfatoriamente o bem-estar das pessoas. Nesse sentido, as pressdes e movimentos para se
implementar tais politicas e transformar os sistemas de salde universalistas em modelos
baseados no mercado é incompreensivel e irresponsavel, pois corre-se 0 risco de se
enfraquecer ou extinguir um direito que é de todos os individuos (DURANTE, 2013). Vale
lembrar ainda que o investimento publico em salde ndo é um gasto social, mas sim o
investimento produtivo que apresenta retornos mais rapidos e sustentaveis. De fato, investir
em saude significa gerar empregos em diversos campos de atuacdo, além de fomentar o
consumo de bens industriais e o desenvolvimento tecnoldgico e humano, gerando impactos
econdmicos, politicos e culturais (FLEURY; OUVERNEY, 2008; STUCKLER; BASU,
2013).

Por fim, ao focar novamente no contexto dos sistemas de saude da América Latina,
ressalta-se que mesmo diante das evidéncias apresentadas, ha uma ampla diferenca entre o
investimento publico na regido e grande parte dos paises desenvolvidos. Essa constatacéo,
revela a necessidade de se lidar com questfes estruturais que ultrapassam a ampliacdo da
cobertura e o foco no consumo de servicos, envolvendo as demais politicas sociais, a
promocdo da salde e o acesso adequado e tempestivo aos cuidados (CONILL, 2012;
CONILL; XAVIER; PIOLA, 2018). Tais mudancas estruturais passam ainda pelo
enfrentamento dos determinantes sociais da salde, particularmente pelos ambientais
(contaminacdo, qualidade da agua e do ar, saneamento, entre outros), ocupacionais e
nutricionais (HOMEDES; UGALDE, 2011).

3.3 O Direito e a judicializacdo da politica

De maneira geral, a judicializagdo da politica é tida como parte do movimento de

transferéncia de poder para as cortes e juizes, sendo observada, estudada e discutida, a partir
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de diversos enfoques relacionados, tanto a questdes tedricas e doutrinarias, quanto a ordem
juridica e a organizacdo do Estado. A propria concepcgdo de Direito e a corrente juridica
utilizadas para a analise determinam distintos olhares sobre suas caracteristicas e
consequéncias. Essa discussao € necessaria dadas as diferencas entre as tradicGes e sistemas
juridicos do Brasil e da Colémbia. Apesar de haver convergéncias em relacdo as mudancas
promovidas pelo Novo Constitucionalismo Latino-Americano, os atributos de cada ordem
juridica impdem percepcdes particulares quanto a efetivacdo do direito a salde, ao sistema de
salde e a judicializacdo da saude, uma das mais relevantes vertentes da judicializacdo da

politica nos dois paises.

3.3.1 Sistemas juridicos, constitucionalismo e 0 Novo Constitucionalismo Latino-Americano

Os sistemas juridicos contemporaneos sdo resultado de um processo histérico marcado
por influéncias da organizacdo societéria das antigas civilizacGes e pelas disputas de poder e
pela hegemonia nos territorios, particularmente entre igreja, monarcas e elites europeias,
tendo como eixo a busca pelo controle e resolucdo de conflitos e o estabelecimento de normas
e principios de convivéncia. Ainda que de forma leiga e pouco burocratizada, a
profissionalizacdo e a especializacdo do Direito Ocidental tiveram sua origem em Roma, nas
figuras do pretor, eleito anualmente, e do iudex, um cidad&o escolhido a partir de uma lista
composta por homens das classes sociais superiores para a funcdo de juiz. O primeiro era
responsavel por manter a paz e a ordem nos espacos publicos, administrar os conflitos e
organizar todo o0 processo, enguanto ao segundo, cabia emitir a decisdo. Com o
desenvolvimento da burocracia e a centralizacdo do poder politico, os leigos foram
substituidos por juristas profissionais (LOPES, 2012).

Na Baixa ldade Média, a partir do modelo romano, a responsabilidade e a forma de
mediacgdo dos conflitos foram se modificando, com variacGes de acordo com a regido ou pais
europeu. Nesse periodo, até a Revolugdo Francesa, houve a alternancia entre o poder
centralizado e descentralizado, leigo e profissional, com diferenciagcdo de jurisdicdo e de
direitos e privilégios entre os diversos grupos da sociedade. O modelo de arbitramento passou
pelo controle direto dos monarcas e da Igreja; pelo desenvolvimento do direito candnico e dos
tribunais régios e pelo sistema inglés de writs ou breves®. A partir do advento do Estado

40s tribunais régios buscavam imitar a profissionalizacdo do processo candnico, o qual era caracterizado pelo
estabelecimento de etapas formais e precisas, instrugdo escrita dos processos, introducdo do advogado e
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Liberal no século XIX, buscou-se o estabelecimento da lei para todos e os objetos dos
processos foram sendo incorporados na medida em que se tornavam judiciaveis de acordo
com o0s contextos e evolucdo das sociedades. As funcdes judiciais também foram se
diversificando e se profissionalizando, com introducdo de remuneracdo, o que significou o
fim da gratuidade da justica e o afastamento definitivo entre o saber juridico e a experiéncia
dos cidaddos comuns. Nesse contexto historico, além das regras de competéncia dos tribunais,
foram desenvolvidas as duas principais tradi¢cGes juridicas ocidentais: o direito romano-
germanico - também chamada de civil law - e a common law, originada do modelo inglés de
writs (LOPES, 2012).

A escola romano-germanica, presente em paises como Portugal, Espanha, Franca,
Alemanha e Italia, surgiu nas universidades europeias, as quais buscaram criar uma ciéncia
juridica que pudesse ser utilizada de forma ampliada, tendo a lei como base para a resolucéo
das questdes juridicas (PORTERO, 2018). Os juizes, servidores publicos com carreiras
préprias, sdo 0s responsaveis pela interpretacdo e aplicacdo das disposi¢des escritas e pelo
controle de legalidade dos atos da administracdo publica, no ambito da jurisdicdo
administrativa (ALMEIDA, 1998; DAVID, 1996). A organizacdo judiciaria € hierarquica e
baseada na variacdo da jurisdi¢do, ou seja, os litigios, de acordo com o objeto em questéo, séo
submetidos aos tribunais de primeira instancia distribuidos no territério nacional e, a partir da
interposicdo de recursos pelas partes, o processo avanga nas instancias superiores (DAVID,
1996).

O sistema de common law (ou direito comum inglés), por sua vez, foi adotado pelos
Estados Unidos, Canada e Austrélia e, diferentemente da familia romano-germanica, foi
construido pelos juizes com centralidade na jurisprudéncia. A regra, portanto, visa solucionar
um processo particular e ndo formular uma norma geral e abstrata para o futuro (DAVID,
1996; PORTERO, 2018). O controle de legalidade dos atos da administracdo publica fica a
cargo dos tribunais comuns e os julgamentos sdo imediatos e realizados a partir de debates
orais e da participacdo de juri (ALMEIDA, 1998; CARVALHO, 2007; LOPES, 2012). Um
principio importante dessa escola € o stare decisis, cuja origem se encontra na expressao em
latim "stare decisis et non quieta movere", que significa “ficar com o que foi decidido e ndo
mover o que esta em repouso” (PORTERO, 2018, p.1724). Em outras palavras, o stare decisis
se refere a observancia e a aplicacdo dos precedentes jurisprudenciais pelas cortes, podendo

ser vertical, em que cada corte deve acompanhar as decisbes da corte hierarquicamente

institucionalizacdo dos recursos. Os writs, por sua vez, foram desenvolvidos a partir de julgamentos ou oitivas
locais por ordem do rei, com juizes itinerantes, formacao de juri e defesa oral (LOPES, 2012).
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superior; ou horizontal, na qual a corte tem que seguir suas proprias decisbes anteriores
(PORTERO, 2018).

A analise superficial da origem e do desenvolvimento dos dois sistemas, entretanto,
pode levar a falsa impressdo de que o que distingue as duas escolas € a utilizacdo pura da
codificacdo escrita no civil law e do precedente no common law (PORTERO, 2018). Nos
paises que seguem o civil law, a primazia absoluta da lei é ficticia, uma vez que ha outras
fontes muito importantes de direito, como a doutrina e a propria jurisprudéncia. Nesse
sentido, o ponto de partida é a lei, mas cabe ao juiz interpreta-la a partir do uso dessas outras
fontes (DAVID, 1996). Paralelamente, é inegavel o crescimento da presenca da lei entre as
fontes de direito nos sistemas de common law, o que vem levando a convergéncia entre as
duas familias e ao surgimento de sistemas hibridos (ALMEIDA, 1998; LOPEZ DAZA, 2011).
Pode-se falar, portanto, de uma unidade do direito ocidental, sendo que a diferenca esta
relacionada somente ao ponto de partida da analise do direito e da busca das solucbes de
justica (DAVID, 1996).

Uma caracteristica comum entre as duas correntes é o principio de supremacia
constitucional, mas com varia¢Ges quanto aos modelos de controle de constitucionalidade.
Esse principio, adotado na Constituicdo dos Estados Unidos de 1787, foi compartilhado entre
varios paises, principalmente apos a Segunda Guerra Mundial, com o reconhecimento dos
direitos humanos universais. Além disso, em ambas as tradi¢Ges juridicas, foram promulgadas
constituicbes com uma ampla carta de direito fundamentais a serem protegidos contra as
maiorias parlamentares (BARBOZA; KOZICKI, 2012). Ressalta-se ainda que tratados e
pactos internacionais podem adquirir forca constitucional em alguns paises (DAVID, 1996).
Essa dimensdo positiva da Constituicdo e sua centralidade no ordenamento juridico, tanto em
seu desenvolvimento, como em sua interpretacdo, sdo fundamentos de uma teoria do direito
chamada por alguns autores de neoconstitucionalismo (PASTOR; DALMAU, 2010).

Vale ressaltar que no Direito, 0 estudo das constituicdes se insere no Direito
Constitucional, um ramo do Direito Publico que representa a sistematizacdo das normas
fundamentais de configuracdo do Estado. Tais normas envolvem a forma de governo e limites
de atuacéo estatal, os formatos de obtencdo e de exercicio do poder, a organizagdo dos 6rgaos,
0s preceitos da ordem econémica e social e, especialmente, os direitos fundamentais e suas
garantias. Dessa forma, as Constituices ndo devem ser concebidas somente no sentido
juridico, mas também no socioldgico e no politico, uma vez que sdo decorrentes do embate de
forcas e de lutas sociais, relacionado ao momento histérico do desenvolvimento das
coletividades (SILVA, 2018; WOLKMER, 2010). Ademais, sdo importantes por sua
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dimensdo simbdlica e ideologica, de valores e principios para as configuracdes das relacbes
entre Estado e sociedade (NOLTE; SCHILLING-VACAFLOR, 2012). As constituicdes
podem ser classificadas quanto ao seu contetdo, forma, modo de elaboracdo, origem e
estabilidade/rigidez, sendo mister destacar que a Ultima caracteristica esta relacionada a sua
supremacia em relacdo as demais disposicdes juridicas, que devem se conformar aos
principios constitucionais sob a pena de incorrerem em inconstitucionalidade por ag&o ou por
omissdo. A inconstitucionalidade por acdo pode ser formal, ou seja, implica na inadequacao
da autoridade ou da forma de elaboracdo da lei, ou material, quando ha inadequacdo do
contetido da lei. No segundo caso, a omissdo se da pela ndo aplicacdo efetiva dos preceitos da
constituicdo (SILVA, 2018).

Dentre as formas de controle de constitucionalidade, o controle jurisdicional, também
chamado de judicial review, é o mais utilizado atualmente, podendo ser analisado a partir de
cinco categorias: tipo (difuso ou concentrado); momento (a priori ou a posteriori); jurisdigdo
(centralizada ou descentralizada); efeitos (inter partes ou erga omnes) e acesso (aberto ou
restrito), cujas combinac@es sdo determinadas pela primeira categoria, ou seja, se o controle é
difuso/concreto ou concentrado/abstrato (RIOS-FIGUEROA, 2011; SILVA, 2018).

O controle difuso é realizado por todos os magistrados em casos concretos e,
obviamente, pode ocorrer somente a posteriori, uma vez que sua revisao exige que a lei ja
tenha sido publicada. Os efeitos dos julgados ndo atingem a todos os cidadaos e ao estatuto
legal em questdo, mas somente ao objeto do conflito e as partes envolvidas (CARVALHO,
2007; RIOS-FIGUEROA, 2011; SILVA, 2018). Nesse modelo, 0 acesso é aberto, sendo que
qualquer pessoa pode ingressar com uma a¢do no judiciario, em uma das duas jurisdicdes (de
acordo com o objeto), cabendo ao juiz declarar como inconstitucional o dispositivo, que a seu
ver, contrarie a constituicdo (CARVALHO, 2007).

No caso do modelo concentrado ou abstrato, o controle é realizado somente pelo
tribunal de maior autoridade do pais (jurisdicdo centralizada), o qual proferird a decisdo
quando provocado sobre a (in)constitucionalidade da lei, tanto a priori, quanto a posteriori de
sua adogdo. A proposicdo desse tipo de acdo é restrita a alguns atores, mas a norma revisada é
afetada e os efeitos sdo erga omnes, atingindo a todos (CARVALHO, 2007; RIiOS-
FIGUEROA, 2011; SILVA, 2018). H& ainda um terceiro modelo em que o juiz, por iniciativa
propria, declara a inconstitucionalidade dentro de um processo, além do modelo misto que
contempla, simultaneamente, as formas difusa e concentrada (CARVALHO, 2007).

Paralelamente a todo esse aparato profissional e especializado proveniente do Direito

Romano, pode-se citar o fundamento democratico como legado da Grécia antiga para 0s
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sistemas juridicos ocidentais. Apesar de ndo apresentar a objetividade e 0 método do primeiro,
o Direito Grego contribuiu sobremaneira para a construgdo da ciéncia politica e do Direito
Publico, a partir da expressdo da soberania popular (AZEVEDO, 2007). Além disso, dentro
do ideal da democracia, o equilibrio entre a liberdade individual e o poder publico é
resguardado pela divisdo do poder entre trés orgdos coletivos principais ou, em outras
palavras, a organizacdo tripartida do governo impde limites ao poder estatal a fim de se
garantir o exercicio das liberdades individuais e o fortalecimento da vida participativa,
culminando no chamado Estado Democratico de Direito (AZEVEDO, 2007; GOULART,
1994).

A concepcdo de separacdo de poderes foi desenvolvida por Montesquieu no século
XVIII em sua obra “Do espirito das leis”, cujo objetivo central foi obter um melhor
desempenho do Estado e maior efetividade de suas atividades. Na visao liberal classica, tal
objetivo seria alcancado por meio da reparticdo de poderes entre o Executivo, o Legislativo e
0 Judiciario, os quais seriam independentes entre si e, juntos, seriam a base da estrutura estatal
(GALLO, 2009). A ideia original de Montesquieu, entretanto, ndo era rigida no sentido de
haver necessariamente trés poderes, mas sim de que fossem criados poderes e contrapoderes a
fim de se evitar o dominio absoluto e o arbitrio de um determinado poder ou grupo
(BARBOZA; KOZICKI, 2012; GRILLO, 1994; NOBRE; RODRIGUEZ, 2011).

Dessa forma, diante do desenvolvimento das atividades estatais, o principio da
separacdo de poderes denota uma colaboracdo entre 0s entes governamentais, que envolve
uma relacdo de independéncia e harmonia. Essa mudanca de perspectiva significa que a
independéncia ndo ¢é irrestrita, ou seja, que além da prerrogativa de cada poder em decidir sua
organizacdo e exercer suas fungdes proprias, ha situacbes em que Sdo necessarias
interferéncias para se impedir distorcGes e ingeréncias de um determinado poder, em um
sistema de freios e contrapesos (SILVA, 2018).

Se, de um lado, cabe ao Poder Judiciario o arbitramento de conflitos e o controle
jurisdicional de dispositivos legais, a0 Executivo compete a formulacdo e o desenvolvimento
de politicas publicas dentro de um projeto de governo, para o qual trabalha a burocracia
estatal (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001). O Legislativo, por sua vez, constréi politicas de
Estado e expressa a propria légica republicana do sistema politico, ja que o poder nesse
ambito deve ser exercido direta ou indiretamente pelo povo no sentido de representar os
principais atores organizados, tais como 0s partidos, 0s movimentos sociais e as associagdes
de classe (FEREJOHN, 2002; HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001).
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No ambito da América Latina, todas essas questBes relativas aos sistemas juridicos e
ao constitucionalismo e seus principios devem ser analisadas considerando-se a heranga e a
influéncia da colonizacdo portuguesa e espanhola, bem como o desenvolvimento posterior de
um “sistema socio-politico elitista, individualista e formalista” (WOLKMER, 2008, p.204). A
tradicdo juridica latino-americana, portanto, pertence a familia romano-germanica, mas ha a
incorporagdo de aspectos dos modelos norte-americanos de common law e de controle difuso
de constitucionalidade (LOPEZ DAZA, 2011).

Em relacdo ao constitucionalismo, a historia latino-americana foi pautada pela disputa
entre conservadores e liberais, os quais se uniram (dando origem ao chamado
Constitucionalismo de Fusdo) a partir da metade do século XIX para enfrentarem o avango
dos ideais republicanos trazidos das revolugGes europeias, instituindo as principais
constituices da regido (GARGARELLA; COURTIS; 2009; GARGARELLA, 2013). Essas
constituicGes foram marcadas por processos constituintes pouco democréaticos, conduzidos e
com objetivos determinados pelas elites (PASTOR; DALMAU, 2010). Além disso, apesar do
liberalismo ter defendido a ado¢do de um rol de direitos em linguagem universalista, esses
direitos estavam relacionados, quase que exclusivamente, a direitos de propriedade, ou seja,
distribuidos de forma desigual (GARGARELLA; COURTIS; 2009).

No final do século XI1X, um novo regime buscou o crescimento econdmico por meio
da imposicdo de uma disciplina dura a populagdo (os chamados regimes de Ordem e
Progresso), o que levou a emergéncia de conflitos sociais e de um novo tipo de governo
autoritario, produto do fortalecimento da alianca liberal-conservadora. O constitucionalismo
desse periodo foi entdo pautado, com algumas exceces, por sistemas legais excludentes, pela
concentracdo de poder no Executivo, por limites de direitos politicos e uso extremo de
poderes coercitivos pelo Estado, além de visarem deter o avan¢o do comunismo. Por outro
lado, no inicio e em meados do século XX, houve a publicacdo de constituicdes com
caracteristicas reformistas, com insercdo de direitos sociais, como a do México (1917), do
Brasil (1946), da Costa Rica (1949), entre outras, sendo que algumas permaneceram vigentes
por um periodo curto de tempo (GARGARELLA, 2013).

A partir dos anos 1970, a América Latina foi impactada por uma crise politica e por
graves abusos dos direitos humanos durante os governos autoritarios, além de ter sofrido uma
crise social e econdmica relacionada aos programas de ajuste fiscal durante os anos 90
(GARGARELLA, 2013). Nesse contexto, entre 1980 e 1990, as novas constitui¢des latino-
americanas comecgaram a se materializar, em grande medida, como resultado dos processos de

redemocratizacdo de diversos paises, tendo como pilares a participacdo democratica nos
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processos constituintes e o clamor por mudancas na realidade social desses paises. A primeira
constituicdo inserida nesse movimento foi a do Brasil (1988), seguida pela da Colombia
(1991), Paraguai (1992), Peru (1993), Venezuela (1999) e a Constituicdes plurinacionais do
Equador (2008) e da Bolivia em 2009 (AVRITZER, 2017; GARGARELLA; COURTIS;
2009; GARGARELLA, 2013; 2017).

O Novo Constitucionalismo Latino-Americano se materializa a partir dessas novas
Cartas Politicas, e representa uma ressignificacdo dos modelos constitucionais europeus e
norte-americanos classicos, na medida em que inova os fundamentos e préaticas
constitucionais, por meio da ampliacdo de direitos e da participagdo popular e acolhe as
demandas culturais, sociais, politicas e democraticas dos povos (AVRITZER, 2017;
BRAGATO; CASTILHO, 2014). Essa perspectiva traz a Constituicdo como espago
democratico para expressdo da soberania popular (o poder constituinte) sobre a configuracao
do Estado, superando a visdo da Constituicdo como mera limitadora do poder constituido
(PASTOR; DALMAU, 2010).

Nesse sentido, as novas constituicfes latino-americanas permitem desvelar e discutir
as tensbes proprias da cidadania, como a relacdo entre universalidade e igualdade, e
particularidade e diferenca, envolvendo a efetivagdo de novos direitos e de politicas
afirmativas (AVRITZER; MARONA, 2014). O Novo Constitucionalismo Latino-Americano
se sustenta em trés caracteristicas basilares: o incremento nas formas de participacdo nas
diversas instancias de poder; a ampliacdo de direitos (especialmente os das comunidades
tradicionais); e a reconfiguracdo do papel do judiciario (AVRITZER, 2017). A primeira
caracteristica €, para Pastor e Dalmau (2010), o principal avango Novo Constitucionalismo
Latino-Americano, uma vez que significa o resgate da relacdo entre a soberania popular e 0
governo (PASTOR; DALMAU, 2010).

Em relacdo a ampliacdo de direitos, foram reconhecidos os direitos a diversidade, a
terra e a preservacdo do patrimdnio cultural das comunidades tradicionais, tanto na
constituicdo brasileira (ainda que de forma incipiente), quanto na colombiana, a qual avangou
mais nesse aspecto (AVRITZER, 2017). Além disso, houve a expansdo do rol de direitos
sociais, econdmicos e culturais, com uma ampla interpretacdo dos seus destinatarios, tais
como os direitos do trabalho, dos idosos, das criancas, incapacitados; ao lazer, a alimentacao;
a educacdo; a moradia adequada e a salde, estabelecendo nova ruptura com o
constitucionalismo classico, o qual estabelece os direitos de forma genérica, sem se preocupar
com sua individualizagdo ou coletivizagdo (COURTIS, 2006; GARGARELLA; COURTIS,
2009; PASTOR; DALMAU, 2010). Segundo Grijalva (2017), a ampla gama de direitos e
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garantias constitucionais é uma caracteristica que o Novo Constitucionalismo Latino-
Americano compartilha do neoconstitucionalismo, a qual leva ao fortalecimento da justica
constitucional e a valorizagao dos principios.

Por outro lado, as novas constituicdes da America-Latina, apesar de terem avancgado
na maior participacdo popular e na previsdo e consagracdo de garantias e direitos
fundamentais e sociais, de forma contraditoria, também mantiveram a estrutura vertical de
poder ao reforcarem sua concentracdo nas maos do presidente (GARGARELLA; COURTIS,
2009; GARGARELLA, 2013; 2017). Gargarella (2013; 2017) apresenta hipdteses que
poderiam explicar tal contradi¢do, tais como a autonomia e auto-operacionalidade entre as
duas dimensdes dentro da Constituicdo; a previsdo dos direitos horizontais como uma forma
de compensar, equilibrar e limitar os poderes presidenciais ou a concentracdo de poder como
uma condicao necessaria a implementacdo de uma politica de direitos. Gargarella admite o
ultimo argumento, mas questiona se o hiperpresidencialismo na regido realmente favoreceria
a efetivacdo dos direitos constitucionais, dada a historia de violagdo desses mesmos direitos
pelos governos anteriores as novas constituicdes e sua nao priorizacdo pelos governos
posteriores (GARGARELLA, 2017).

A terceira caracteristica do Novo Constitucionalismo Latino-Americano representou a
ampliacdo e viabilizacdo do protagonismo do judiciario, o qual adquiriu importantes
prerrogativas em relacdo aos outros poderes, particularmente ao Executivo (AVRITZER,
2017). A independéncia dos juizes também é ressaltada por Grijalva (2017) como um atributo
que define 0 Novo Constitucionalismo e que, apesar de estar presente em alguma medida no
neoconstitucionalismo, apresenta-se de forma peculiar na América-Latina, regido
caracterizada pela desigualdade e exclusdo e onde a busca pela democracia é uma questao
prioritaria (GRIJALVA, 2017).

Ademais, os juizes latino-americanos conquistaram um maior isolamento politico
devido a mudangas nos tempos de mandato e nos procedimentos de indicacdo e remogao, 0s
quais se tornaram, respectivamente, mais longos e mais neutros, com a participacdo de atores
de diversos 6rgdos e insercbes (RIOS-FIGUEROA, 2011). Dessa forma, o aumento da
independéncia do judiciario se apresenta como um movimento relacionado a sistemas
politicos e juridicos que pretendem consolidar a democracia e a igualdade por meio de uma
alta carga de direitos individuais, sociais e coletivos. Além do fortalecimento dos juizes
constitucionais, o Novo Constitucionalismo Latino-Americano implica na independéncia dos
juizes ordinarios e eleitorais, trazendo o desafio de dimensionar sua atuacdo nesse novo
contexto constitucional (GRIJALVA, 2017).
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Outro aspecto importante relacionado a expansdo da atuagdo do poder judiciario no
Novo Constitucionalismo é a ampliacdo do acesso a justica pelos cidaddos, por meio da
capilarizacdo de sua malha protetora e da instituicdo de novos mecanismos e jurisdicdes
(COURTIS, 2006; GARGARELLA, 2013; WERNECK VIANNA; BURGOS; SALLES,
2007). Foram instituidos diversos instrumentos para adjudicagdo constitucional, como o
amparo e a tutela, utilizados para proteger os direitos individuais; o habeas corpus, para
protecdo da integridade fisica dos individuos; o habeas data, para garantir o acesso a
informacdo; entre outros (RIOS-FIGUEROA, 2011). O acesso a justica também envolve a
observéancia ao devido processo legal e a accountability de cada ente estatal no que se refere
ao tempo dos procedimentos judiciais e a transparéncia, condi¢bes que, segundo Pautassi
(2018), estdo diretamente relacionadas ao acesso aos servigos de saude.

Vale ressaltar que o préprio reconhecimento constitucional de direitos fundamentais
exige uma nova atuacdo do judiciario no sentido de concretizar esses direitos, fazendo com
que os paises que tém o constitucionalismo como tradicdo juridica, aproximem-se cada vez
mais do common law. Em outras palavras, tendo em vista o carater aberto das normas
constitucionais, cabe aos juizes “dar significado a esses direitos, de acordo com o contexto
historico, social, politico, moral e juridico da sociedade naquele determinado momento”, por

meio do judicial review (BARBOZA; KOZICKI, 2012, p.63).

3.3.2 Aspectos gerais da judicializacdo da politica

Tate e Vallinder (1995) cunharam o termo “judicializa¢do da politica” no classico The
Global Expansion of Judicial Power que, a partir da contribuicdo de diversos autores,
apresentaram a definicdo do fendmeno e influenciaram os estudos e discussdes desde entdo.

Segundo Tate (1995), judicializacdo da politica é o

(...) processo pelo qual as cortes e juizes fazem ou dominam de forma
aumentada a formulacdo de politicas publicas que foram formuladas
anteriormente (ou, o que é difundido, deveriam ter sido formuladas) por
outras agéncias governamentais, especialmente o legislativo e o executivo
(TATE, 1995, p.27).

Esse processo esté relacionado a diversas mudangas no mundo, como o fim da Unido
Soviética e a redemocratizacdo da América Latina, aumentando a influéncia da jurisprudéncia
e do padréo norte-americanos de expansao do poder judicial (TATE; VALLINDER, 1995).

Werneck Vianna, Burgos e Salles (2007) citam ainda a crise do Welfare State e a emergéncia
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das politicas voltadas para 0 mercado, o que levou a retirada de direitos, a reestruturacdo do
sistema produtivo e ao enfraquecimento dos movimentos sindicais e da vida associativa.
Nesse cenario, o “boom da litigacdo”, nas palavras dos autores, vem transformando a “agenda
do acesso a Justica em politica publica de primeira grandeza” (WERNECK VIANNA;
BURGOS; SALLES, 2007, p.40).

Hirschl (2006) evidencia que essa transferéncia de poder para o judiciario se da em
ambito nacional e supranacional a partir da ideia de supremacia constitucional e também do
desenvolvimento de amplos procedimentos de revisdo judicial e pela maior confianca
depositada nas cortes para tratarem de diversas questdes politicas, sociais e morais. Tais
questdes vdo desde a liberdade de expressdo, reprodutiva e religiosa, até aspectos
relacionados a justica criminal, direito a propriedade, comércio e a politicas publicas de
educacdo, imigracao, trabalho, ambiente e salde. Nessa perspectiva, a judicializacdo significa
o redesenho da jurisprudéncia acerca de direitos e dos limites entre os Orgdos estatais
(HIRSCHL, 2006).

O autor classifica a judicializacdo da politica em trés categorias, as quais variam
guanto a abrangéncia da questdo tratada e impactos produzidos. A primeira se refere a
expansdo do discurso, regras e procedimentos legais para a seara politica e para foruns
deliberativos. O segundo tipo foca nos procedimentos juridicos e nos processos de tomada de
decisdo, representando a judicializacdo da formulacdo de politicas publicas por meio de
controle administrativo e de constitucionalidade. A terceira categoria se trata da judicializacédo
do que Hirschl chama de “politica pura” ou “macropolitica” (p.723): matérias politicas
centrais para o regime estatal e para a identidade coletiva, como a definicdo do processo
eleitoral; a revisdo das prerrogativas do poder executivo no planejamento macroeconémico ou
questdes de seguranca nacional; a corroboracdo ou invalidacdo de mudancas de regime; a
resolucdo de dilemas relativos a justica de transi¢do ou restaurativa; e, sobretudo, a defini¢do
da identidade pétria e do processo de construcdo da nagdo, como a decisdo quanto a condicao
bilingue do Canada ou a unifica¢do da Alemanha (HIRSCHL, 2006).

A literatura traz condigOes que favorecem, mas ndo determinam isoladamente, a
expansdo do poder judicial e da judicializacdo da politica, sendo, assim, um fenémeno
multifatorial (BARBOZA; KOZICKI, 2012; TATE, 1995). A primeira condicédo é a ja citada
estrutura juridica, caracterizada pela independéncia, autonomia e receptividade do judiciario
(GARGARELLA, 2013; LANGFORD, 2009). A segunda é a propria democracia, uma vez
que € improvavel que essa expansdo ocorra em governos ndo democréaticos. Outra condigdo é

a presenca de uma politica de direitos que, além de ser positivada constitucionalmente, deve
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ter forca para garantir que os individuos e minorias tenham direitos que podem se sobrepor a
vontade de uma pretensa maioria (TATE, 1995). A concretizacdo de tal politica de direitos,
entretanto, depende do desenvolvimento de uma estrutura de suporte para a mobilizacéo legal,
que permita a defesa dos direitos em caso de descumprimento (HIRSCHL, 2006).

No caso latino-americano, as mesmas constitui¢des que trouxeram uma ampla carta de
direitos, ndo conseguiram enfrentar as inimeras leis orientadas pelo mercado implementadas,
sofrendo emendas voltadas para a reducdo do Estado e transferéncia de recursos e
competéncias para a iniciativa privada, o que enfraqueceu e inviabilizou as politicas sociais e
a efetivacdo dos direitos garantidos constitucionalmente e levou a um enorme impacto social
(GARGARELLA, 2013; GRIJALVA, 2017; PISARELLO, 2014). Nesse contexto e diante de
medidas voltadas para a privatizacao de servicos publicos, observa-se o deslocamento das vias
republicanas para a justica (WERNECK VIANNA; BURGOS, 2005).

Ao serem acionados, os tribunais tém sido receptivos quando a obrigacdo estatal de
efetivar os direitos econdmicos, sociais e culturais e tém emitido diversas sentencas
favoraveis no ambito da garantia de orcamento adequado para as politicas sociais e do acesso
a servicos e medicamentos. Essa receptividade é ainda maior quando ha evidéncias do ndo
cumprimento por parte do Estado ou de terceiros das obrigacgdes relativas aos direitos sociais
(LANGFORD, 2009). Os criticos da judicializagdo, no entanto, questionam a justiciabilidade
desses direitos e a transferéncia da matéria politica, social e moral para a justica,
argumentando em relacdo a ilegitimidade democratica e a falta de responsabilidade do
judiciario, enquanto um poder ndo eleito pelo povo, visdo que é comumente abordada de
forma conexa ao chamado governo de juizes ou judge made law, uma forma mais incisiva de
se referir criticamente a judicializacdo da politica (BARBOZA; KOZICKI, 2012; GLOPPEN,
2006; LANGFORD, 2009; LOPEZ DAZA, 2011; YEPES, 2006). Uma segunda questdo é a
incapacidade técnica dos magistrados para tratarem desses objetos, o que, para Langford
(2009), ndo é uma objecdo absoluta, pois além das diversas &reas juridicas exigirem
conhecimentos especificos, hd a possibilidade de se recorrer a instituicbes especializadas, a
peritos e a amicus curiae.

Paralelamente, h4 o questionamento relacionado ao desrespeito ao principio da
separacdo de poderes, em que o judiciario estaria invadindo a area de atuacdo do legislativo e
do executivo, particularmente no que se refere a questdes politicas e a formulacao de politicas
publicas. Por outro lado, observa-se que grande parte das demandas politicas que séo levadas
as cortes representa os objetivos de grupos de interesse e de partidos politicos, bem como da

oposicdo na tentativa de obstruir as acGes do governo, revelando que a judicializagdo é um
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fendmeno politico complexo e ndo puramente a invasdo um poder pelo outro (BARBOZA,
KOZICKI, 2012; TATE, 1995). Ressalta-se ainda que ha questdes relativas aos outros
poderes que favorecem a atuacdo dos tribunais, como a fraqueza das coalizBes politicas, o
descrédito da populacdo em relacdo as instituicdes majoritarias, a ineficiéncia do executivo e
do legislativo e até mesmo a delegacdo de temas controversos por esses mesmos poderes para
0 judiciario, na tentativa de se evitar o desgaste politico (TATE, 1995), como a
descriminalizacéo do aborto, por exemplo.

A complexidade da relacdo entre os poderes estatais é também evidenciada pelo fato
de que a perda da confianca no poder legislativo, pode permitir seu controle pelo executivo
por meio de estratégias de atracdo dos parlamentares para a base governamental, relacionadas
ao atendimento de demandas locais e eleitorais. A cooptacdo do legislativo sequestra sua
agenda politica, a0 mesmo tempo em que esvazia a esfera pablica e reduz 0os mecanismos de
expressao de demandas pela sociedade (WERNECK VIANNA; BURGOS, 2005).

Tal situacdo é ainda mais evidente na América Latina, onde, apesar dos avancos
trazidos pelo Novo Constitucionalismo, observam-se a manutencédo do hiperpresidencialismo
e da concentracdo vertical de poder (AVRITZER, 2017; GARGARELLA, 2013). Dessa
forma, com vistas a se manter o equilibrio entre os poderes, considera-se estratégica a
presenca de um judiciario forte e independente, principalmente diante de ameacas de
retaliacdo sofridas pelos juizes e de tentativas de se moldar e influenciar suas decisdes
(CARVALHO, 2007; FEREJOHN, 2002; GRIJALVA, 2017).

Esse cenario pode ser chamado de politizacdo da justica, no qual as cortes se
transformam em arenas de embates politicos, o que poderia debilitar sua legitimidade e
imparcialidade, e levar a tentativas de interferéncia pelos governos vigentes no sentido de
manipulacdo e instrumentalizacdo da justica, desvirtuando sua capacidade de tomar decisdes
de forma autdénoma (GLOPPEN, 2006; GRIJALVA, 2017). De acordo com Grijalva (2017),
ndo se trata de afirmar que os juizes ndo sejam atores politicos e que ndo tomem decisdes
politicas, mas sim de sinalizar alguns movimentos que impdem sancdes a esses juizes,
direcionando suas sentencas (GRIJALVA, 2017). Ao mesmo tempo, deve-se considerar que
as cortes ndo atuam em um “vacuo institucional ou ideoldgico”, ou seja, suas decisdes tém
que ser compreendidas dentro dos embates sociais, politicos e econdmicos que caracterizam
cada sistema politico (HIRSCHL, 2006, p.744).

Vale ressaltar que, dizer que as cortes sao dotadas de carater politico e que podem
decidir sobre questBes politicas, ndo significa afirmar que sdo partidarias. No entanto, se 0s

juizes atuarem em um sentido partidario, entra-se em um contexto de instabilidade juridica e a
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democracia € prejudicada (FEREJOHN, 2002). Portanto, a fronteira da judicializacdo da
politica enquanto uma atividade legitima do judiciario, que promove o equilibrio de poderes,
garante direitos sociais fundamentais e protege as minorias, encontra-se em grande medida,
em aspectos relacionados aos proprios juizes.

Mesmo que todas as condigBes predisponentes para a judicializacdo da politica
estejam presentes, seu desenvolvimento, expansdo e contornos democraticos, dependem das
atitudes, preferéncias, orientacfes politicas e valores dos magistrados (LANGFORD, 2009;
TATE, 1995). Juizes moderados ou conservadores, por exemplo, tendem a permanecer
neutros, mesmo se suas preferéncias politicas forem distintas da tendéncia ideol6gica e das
convicgdes das instituicdes majoritarias, e mesmo diante da presenca de direitos inequivocos
ou outras condicdes predisponentes. Da mesma forma, juizes liberais sdo mais propensos a
decidirem positivamente em relacdo a efetivacdo de direitos sociais e a atuacdo do judiciario
na formulacgdo de politicas. Por outro lado, embora se espere que esses juizes sejam favoraveis
a judicializacdo, podem se conter caso tenham preferéncias politicas consistentes com as
ideias dominantes nas instituicdes majoritarias (LANGFORD, 2009; RIOS-FIGUEROA,
2011; TATE, 1995).

Desse contexto podem ser extraidos dois principios importantes para a discussao da
judicializagdo da politica: o ativismo e a autorrestri¢do judicial. O primeiro principio é o mais
abordado na literatura e, assim como a judicializacdo, € analisado sob diversas perspectivas,
sendo tanto exaltado “como uma interpretacdo mais criativa e desejavel por parte do poder
judiciario”, quanto criticado “como uma tentativa de usurpacdo de fungdes proprias do poder
legislativo” (CAMPOS, 2014, p.11). Além disso, ha abordagens que consideram o ativismo e
a judicializacdo da politica como parte do mesmo movimento e outras que contrapdem os dois
conceitos.

Nobre e Rodriguez (2011) sdo favoraveis a primeira abordagem, alegando que a
contraposi¢do entre judicializagdo e ativismo representaria uma visdo limitada e
demasiadamente normativa do direito e da propria politica (NOBRE; RODRIGUEZ, 2011).
Campos (2014) também critica a dicotomia entre as duas concepg¢des, uma vez que ao ser
usado como algo prejudicial para desqualificar avancos considerados ativistas, tem levado a
impreciséo e ao esvaziamento do termo ativismo, dificultando o controle adequado de abusos
judiciais reais (CAMPOS, 2014). Ao mesmo tempo, rotular a projecdo do poder judiciario
como ativismo poderia ser uma analise precipitada, ja que tal processo resulta de
transformacoes profundas na sociedade e ndo de pretensdes pessoais dos juizes (WERNECK
VIANNA; BURGOS; SALLES; 2007).
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Streck (2016), ao contrario, defende que a diferenciacdo entre ativismo judicial e
judicializagdo da politica deve ser estabelecida para que o judiciario contribua efetivamente
para a concretizagdo dos direitos fundamentais, inclusive o direito a uma “decisdo
constitucionalmente adequada” (p.723). Segundo o autor, enquanto o ativismo ¢ sempre
lesivo para a democracia, a judicializacdo da politica pode ou ndo ser prejudicial, a depender
dos niveis em que ocorre ou, em outras palavras, a judicializacdo € estratégica no caso de
incompeténcia, inconstitucionalidade e/ou funcionamento inadequado dos outros poderes e,
por isso, “contingencial” (STRECK, 2016, p.724).

A partir dessa perspectiva, é mister discutir trés situacfes relacionadas as decisdes
judiciais que sdo comumente classificadas como ativistas: o fato dos juizes anularem atos
legislativos; a ndo observancia dos préprios precedentes jurisprudenciais e a utilizacdo pelos
juizes de suas percepcdes particulares de justica. Nas duas primeiras situacfes, s6 se pode
falar em ativismo se o limite juridico vigente for ultrapassado, ou seja, 0 ativismo estd
relacionado ao “conceito de direito adotado como verdadeiro” (CAMPOS, 2014, p.98).

No caso da anulacdo de atos legislativos, vale lembrar que o modelo de atuacdo
jurisdicional envolve, necessariamente, a fiscalizacdo de atos - legislativos e administrativos -
em desacordo com a constituicdo. Paralelamente, embora o stare decisis seja um principio
importante, as cortes podem anular seus proprios atos quando percebem que algum precedente
foi equivocado e ndo deve ser seguido, técnica que é chamada de overrruling (CAMPOS,
2014; PORTERO, 2018). Para que ocorra essa superacao jurisprudencial, o caso em judice
deve ser similar ao anterior e a decisdo deve ser fundamentada com uma maior carga
argumentativa, além de apresentar uma resposta mais adequada constitucionalmente
(CAMPOS, 2014). Segundo a autora, esses cuidados garantem que a evolucdo do pensamento
juridico ocorra de forma gradual e que decisbes prévias nao sejam revogadas de forma
abrupta.

A terceira situacdo, por sua vez, é a mais utilizada para explicar o ativismo judicial,
estando relacionada diretamente a fundamentacgéo das decisdes dos juizes baseadas em valores
e aspectos morais. Essa € a critica trazida por Streck (2016) ao conceituar o ativismo, uma vez
que estaria associado a uma resposta juridica derivada da vontade e das visGes pessoais dos
juizes, substituindo o debate politico. O autor questiona ainda se uma decisdo ativista néo
estaria ferindo os direitos de outros individuos inseridos nas mesmas condicgdes e se todos 0s
tipos de argumentos podem, realmente, ser utilizados em uma decisdo (STRECK, 2016,
p.724).
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Essa imagem acerca do ativismo judicial remete ao j& mencionado governo de juizes,
o qual é frequentemente confundido com uma interpretacdo inadequada do direito pelo
judiciario. Primeiramente, deve-se diferenciar interpretacdo de inven¢do. Na interpretacdo, o
juiz analisa o alcance de uma regra conhecida para aplica-la a um caso, enquanto na invencao,
h& a criagdo de uma nova regra. Outra questdo importante é a reinterpretacdo da Constituicéo,
aspecto diretamente relacionado a revisdo jurisprudencial. A necessidade de reinterpretar o
texto constitucional surge de sua rigidez, pois para que as decisdes dos juizes se adaptem a
dindmica da sociedade, é preciso encontrar novas tendéncias interpretativas. A alternativa a
(re)interpretacdo seria a implementacdo de reformas constitucionais frequentes (LOPEZ
DAZA, 2011), o que néo é desejavel em um Estado Democratico de Direito.

Além disso, ao se falar em decisbes baseadas em valores, a atuacdo dos juizes €
novamente associada a formulacdo de regras e a submissdo da sociedade ao risco de
inseguranga juridica. Tal entendimento é ainda mais evidente em casos dificeis, que sdo
aqueles em que as normas existentes sao abertas e/ou imprecisas, permitindo mais de uma
interpretacdo (LOPEZ DAZA, 2011). Por outro lado, hé juristas que n&o consideram como
ativistas (ou que ndo consideram o ativismo uma conduta danosa) as interpretacées nas quais
as concepcdes de justica dos juizes visem o bem-estar social (CAMPOS, 2014). Ao analisar a
“teoria da integridade” de Dworkin, a autora enfatiza que, ao contrario do que parte da
literatura apresenta, o filésofo americano ndo é adepto do ativismo judicial, mas sim de uma
interpretacdo do direito atrelada “a uma premissa de integridade politica que admite a
possibilidade de existirem direitos morais, ainda que ndo explicitos, dos individuos contra o
Estado” (CAMPOS, 2014, p.94).

Nesse sentido, para Dworkin (2010), o estudo do Direito e o desenvolvimento de uma
teoria do Direito deve considerar necessariamente as questdes de principio envolvidas nas
decisbes judiciais, ultrapassando a ideia profissional e positivista de que 0s juristas s6 agem
tecnicamente diante de regras (leis, precedentes e respectivas doutrinas explicativas), ou seja,
“os problemas de teoria do direito sdo, no fundo, problemas relativos a principios morais e
ndo a estratégias ou fatos juridicos” (p.12). Em outras palavras, principalmente em casos
dificeis, os juizes se baseiam em politicas e principios, morais e juridicos, 0s quais sao
padrdes que nao funcionam como regras de “tudo ou nada” (p.39), validas ou invalidas, como
as normas escritas. Dworkin conceitua politicas como padrées que visam alcangar a um
objetivo econdmico, politico ou social, enquanto os principios referem-se a padrfes a serem
observados visando-se obter justica, equidade ou outro aspecto moral. Para exemplificar,

pode-se citar como politica, o estabelecimento de um padrdo para reducdo de acidentes
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automobilisticos e principio, o padrdo em que “nenhum homem deve beneficiar-se de seus
proprios delitos” (p.36), como assassinar um parente para se obter a heranga, mesmo que
todas as condicdes hereditarias e/ou do testamento estejam de acordo com a lei vigente
(DWORKIN, 2010).

Ao criticar a teoria positivista, portanto, Dworkin questiona a visao restritiva do direito
como um conjunto especial de regras, uma vez que ha casos que nao se enquadram ou fogem
a aplicacdo das regras existentes. Para 0s positivistas, nesses casos, 0S juizes precisariam
exercer seu poder discriciondrio e criar uma nova legislacao que se aplique a situacédo, o que é
novamente contestado pelo autor. Mesmo que nenhuma regra regule o caso, uma das partes
tem o direito de ganhar a causa, cabendo ao juiz identificar o direito dos envolvidos e ndo
inventar um novo direito. Vale ressaltar que ndo ha uma férmula que diga quais sdo 0s
direitos em casos dificeis, ao contrario, juristas e juizes vao divergir em diversas questdes.
Indo além, ha muitos casos em que as regras realmente se aplicam e elas podem ter excecoes
que, se enumeradas, as tornam mais completas, ou seja, as consequéncias juridicas da ndo
observancia de regras e de suas excecdes sdo passiveis de previsao, ratificando o equivoco em
se pensar na criagdo de um novo direito (DWORKIN, 2010).

Os principios, entretanto, ndo funcionam dessa forma, pois mesmo que se aproximem
das regras, ndo apresentam consequéncias juridicas automaticas, mas dependem de uma
decisdo, principalmente se conflitarem com outros principios presentes no sistema juridico.
Para explicar tal dilema, Dworkin (2010) introduz a tese dos direitos, enfatizando que essas
decisbes tornam efetivos os direitos politicos ja existentes a partir, tanto das questdes
institucionais (histéria, moralidade e restrigdes), quanto de sua moralidade pessoal. Os
direitos dos individuos em cada sociedade dependem “da pratica e da justica de suas
instituicdes politicas” (p.136), ou seja, os novos julgamentos realizados pelos magistrados
remetem as decisbes passadas, buscando-se conciliar os precedentes com novas regras.
Paralelamente, pode-se incluir nesse debate a doutrina da responsabilidade, na qual os agentes
politicos (inclusive os juizes), devem ter a coeréncia de aplicar 0 mesmo principio aos casos
iguais, a fim de se garantir a distribuicdo igualitaria do beneficio em questdo (DWORKIN,
2010).

A partir dessa breve explicacdo sobre a teoria de Dworkin, pode-se constatar que a
critica a judicializacdo da politica tendo em vista um pretenso ativismo judicial, parte de uma
concepcdo de direito positivista, ou seja, que confunde lei e direito, e cuja aplicacdo néo
consegue responder questdes complexas, como a conciliacdo entre a perspectiva majoritaria e
a protecao dos direitos das minorias (CAMPOS, 2014; DAVID, 1996). Vale ressaltar que essa
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visdo se aproxima de uma concepcdo procedimental de Constituicdo, a qual defende a
jurisdicdo constitucional limitada & garantia de direitos de participacdo politica, ao contrario
da concepcao substantiva, em que o ativismo ¢ visto como uma forma de proteger os “valores
substantivos calcados na Constituicdo, principalmente no que diz respeito aos direitos
fundamentais” (BARBOZA; KOZICKI, 2012, p.68).

Ao mesmo tempo, a critica ao ativismo é, muitas vezes, acompanhada da defesa do
segundo principio da judicializacdo da politica relacionado aos juizes e a suas decisdes: a
autorrestricao judicial. Segundo Campos (2020),

(...) a autorrestricdo judicial pode ser entendida como a filosofia adjudicatéria ou
mesmo a pratica decisoria que consiste em retragdo do poder judicial em favor dos

outros poderes politicos, seja por motivos de deferéncia politico-democratica, seja
por prudéncia politico-institucional (CAMPQOS, 2020, p.10).

A deferéncia se refere ao papel dos tribunais de guardides da constituicdo, mas em
favor do autogoverno popular. Ja a prudéncia, esta associada a preservacdo da estabilidade
institucional do judiciario, em que as cortes evitam agir de forma mais enérgica para ndo
sofrerem reacdes politicas indesejadas, e também a preservacao da funcionalidade do sistema,
por meio da contencdo da litigancia. A autorrestricdo prudencial ainda estd relacionada a
preservacdo do prestigio das cortes, uma vez que caso profiram decisfes consideradas muito
invasivas, correm o risco de serem ignoradas pelos outros poderes (CAMPOS, 2020).

Além das criticas a judicializacdo da politica relacionadas aos aspectos envolvidos nas
decisbes dos juizes e a transferéncia da matéria politica, social e moral para a justica, tendo
em vista questdes democraticas e referentes a relacdo entre os poderes e suas competéncias,
ha ainda questionamentos sobre seu impacto social. Tais analises ressaltam, principalmente, o
predominio dos pleitos individuais, a desigualdade no acesso a justica, 0 esvaziamento dos
movimentos sociais pelo deslocamento de suas demandas para o judiciario, e a eclosdo de
consequéncias orcamentarias, como o desvio de recursos de politicas prioritarias (FERRAZ,
2011; GLOPPEN, 2006; VIEIRA, 2008; YEPES, 2006). Em relacdo a ultima questdo, as
alegacdes usualmente estdo inseridas no discurso de que os direitos sociais sdo de realizagdo
progressiva, aplicaveis de acordo com a realidade econdmica e politica do pais, argumento
que no Brasil é utilizado como reserva do possivel. Os préprios magistrados invocam esse
principio ao julgarem acdes coletivas (HOFFMANN; BENTES, 2008), desconsiderando,
entretanto, que o temido impacto financeiro j& ocorre diante do grande volume de acdes

individuais, mas sem efeitos coletivos.
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No caso do direito a satde, para Schulze (2014), apesar da necessidade de se observar
questBes orcamentérias, a cldusula da reserva do possivel ndo deve ser utilizada de forma
irrestrita, sob pena de se impedir a concretizacdo desse direito (SCHULZE, 2014). Dworkin
também questiona se critérios econdmicos ou decisdes baseadas no impacto econdémico sdo
realmente mais justas ou se tém um maior ou menor peso moral (DWORKIN, 2010). Além
disso, pode-se destacar que, se de um lado, a intervencdo judicial na garantia do direito a
salde pode prejudicar a equidade da assisténcia, a coeréncia das politicas e a sustentabilidade
financeira do sistema, por outro, representa para 0s demandantes, a satisfacdo das suas
necessidades basicas e melhoria da sua qualidade de vida (YEPES, 2006).

Esse entendimento é ainda compartilhado por Gargarella (2006), o qual defende que
em democracias deliberativas, 0s juizes ndo deveriam permanecer passivos com 0 nhdo
cumprimento dos direitos sociais, podendo atuar de diversas formas, tais como questionar as
razdes do ndo cumprimento das demandas, pedir solucGes, definir diretrizes e propor
resultados (GARGARELLA, 2006). Assim, o envolvimento do judiciario nessas questdes
enriquece o debate democratico, pois ocupa a funcdo estratégica de receber as demandas dos
grupos marginalizados ou afetados pelas decisbes dos outros poderes, representando outro
espaco de luta para esses grupos e o reforgo a necessidade de se priorizar as questdes mais
vitais (GARGARELLA, 2006; GLOPPEN, 2006).

Ao mesmo tempo, ha discussBes sobre o potencial emancipatdrio e transformador das
decisbes judiciais, baseadas na ideia de que o poder progressista das decisdes esta na
concretizacdo da esperanca depositada nos textos constitucionais, fazendo com que os atores
sociais encontrem um catalisador para a mobilizagdo politica (YEPES; GARCIA-
VILLEGAS, 2002; YEPES, 2006). A relacdo entre as decisdes sociais progressistas e as
praticas sociais emancipatdrias e mudancas sociais ndo € direta, e depende de diversas
varidveis como: o tipo de decisdo; o contexto social em que a decisdo € tomada (custos
politicos, consenso sobre os principios adotados pelo tribunal); o ator social que recebe a
decisdo e a estratégia utilizada em sua luta politica (coesdo interna dos beneficiarios, e
interesses individuais/coletivos desses atores, peso da estratégia juridica ou se ela é
constitutiva ou conjuntural) e até mesmo do contexto internacional no ambito das praticas
emancipatorias (YEPES; GARCIA-VILLEGAS, 2002).

Vale ressaltar a complexidade em se avaliar o potencial de transformacéo social e o
impacto real da atuacdo do judiciario no litigio de direitos sociais, pois depende dos critérios
utilizados e do isolamento e/ou combinagdo de diversas variaveis e estratégias (GLOPPEN,

2006; LANGFORD, 2009). Entre essas variaveis estdo os componentes do processo de
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judicializacdo (o quanto as pessoas cujos direitos estdo sendo violados apresentam suas
demandas as cortes; a responsividade das cortes a essas demandas; a capacidade dos juizes em
darem efeito legal aos direitos demandados e a observancia/obediéncia das decisfes das cortes
pelas autoridades politicas) e suas sub-variaveis, tais como a disponibilidade de ajuda juridica
e barreiras de acesso a justica; natureza do sistema legal; balan¢o dos poderes; entre outras
(GLOPPEN, 2006). Uma questdo importante é que as autoridades, sentindo-se ameacadas
pela receptividade das cortes aos pleitos, podem produzir mudangas em uma politica ou um
acordo entre as partes, mesmo diante da iminéncia de uma acédo judicial ou no caso de uma
deciséo desfavoravel aos demandantes (LANGFORD, 2009).

As configuragdes institucionais, tanto do sistema juridico, como do politico, também
determinam o impacto produzido pela judicializacdo da politica. O acesso a justica, por
exemplo, depende da disponibilidade de tribunais e das regras e instrumentos processuais, 0
que é um problema especialmente em periferias e zonas rurais (LANGFORD, 2009). Destarte,
instrumentos processuais abstratos e restritos séo considerados eficazes para o tratamento de
disputas politicas, mas ndo para a efetivacdo de direitos, como os modelos concretos (RIOS-
FIGUEROA, 2011), evidenciando a necessidade da discussdo sobre como as Cortes
Constitucionais, em sede de controle abstrato de constitucionalidade, podem atuar no
fortalecimento do direito a saude.

Focando-se na estrutura dos sistemas de salde, o volume da litigancia, as decis6es dos
juizes e respostas a essas decisbes tendem a acompanhar a infraestrutura politica e
institucional dos sistemas. As cortes estdo mais propensas a intervir em sistemas com maior
capacidade instalada e financeira para suportar as imposicdes, além de direcionarem as
decisdes para as politicas ja existentes. Por ouro lado, quando as decisdes ndo sdo compativeis
com a burocracia estatal, a implementacdo se torna um desafio ainda maior (BRINKS;
GAURI, 2008).

Todo esse debate em torno dos impactos e da capacidade das decisdes judiciais em
produzir mudancas sociais efetivas tem sido concentrado na defesa do litigio estrutural, um
modelo de judicializagdo que ultrapassa a jurisdi¢do individual, restrita ao caso concreto, e
que tem o potencial de dar efeito coletivo aos resultados da acéo judicial por meio de
mudancas estruturais. Nessa linha argumentativa, Lima (2015) ressalta a ineficacia em se
impor ao Estado a prestacéo de servicos por meio do acimulo de processos individuais, uma
vez que ndo promovem a mudanca social desejada e nem as reformas estruturais e

institucionais necessarias.
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O autor inclui o litigio estrutural entre os litigios coletivos irradiados, os quais afetam,
de formas distintas, diversos grupos de pessoas, com interesses diferentes (muitas vezes
opostos) em relacdo ao objeto do processo, como por exemplo, a construcdo de uma
hidrelétrica em uma regido habitada ou a suspensdo de atividades prejudiciais ao ambiente,
mas vidveis economicamente. O litigio estrutural, especificamente, envolve mudancas no
funcionamento de instituicGes estatais complexas, como os sistemas de saude, e pressupde
que todos os interesses sejam representados de forma legitima e pluralizada, desde a obtencao
de informacdes para a compreensdo adequada do problema, das alternativas, oportunidades e
solucBes; até a consulta, a cada legitimado coletivo, sobre suas preocupacfes e aspiracées
(LIMA, 2015).

Cano (2015) também condiciona o éxito do litigio estrutural a coletivizacdo do
processo, sendo que a sentenca, mais do que beneficiar os demandantes, deve prever
mudancas normativas ou de politicas publicas, que afetam um grande numero de pessoas,
principalmente as mais vulneraveis, com vistas a corrigir desigualdades, além de propiciar
espacos de deliberacdo e motivar a mobilizacdo social em torno do tema (CANO, 2015). A
participacdo processual, portanto, € fundamental para a observancia das decisdes e efetivacao
das transformacdes estruturais, pois além de promover a adesdo do grupo destinatario e a
legitimidade social das medidas, reduz o risco de se conhecer aspectos importantes somente
no momento da implementacéo da sentenca, o que interfere em sua efetividade (LIMA, 2015).

Para a analise desses processos, Cano propde que sejam considerados diversos fatores
relacionados aos demandantes, ao tipo de decisdo proferida e ao acompanhamento da
implementacdo das medidas. Em relagdo ao demandante, deve-se verificar se a demanda foi
interposta por um individuo ou por uma coletividade, e se essa coletividade se trata de uma
organizacdo social preexistente ao litigio, o que revela se o problema em judice é sistematico
e generalizado. Sobre a decisao, verifica-se se ha a invalidacdo de politicas publicas tendo em
vista parametros internacionais; se a sentenca ordena a implementacdo de politicas ja
existentes ou sua criacdo em caso de auséncia; ou mesmo se ha a ordem de se revisar 0
processo de elaboracdo e implementacdo dessas politicas (CANO, 2015).

O acompanhamento dos resultados também ¢é definidor do sucesso de um litigio
estrutural, sendo mister analisar se houve mecanismos de monitoramento efetivos e
permanentes (estabelecimento de cronograma, audiéncias publicas, pedidos de informacéo,
entre outros), e se coletividades relacionadas a demanda participam dessas acdes e exercem
pressdo sobre as autoridades (CANO, 2015). Deve-se considerar ainda que a decisdo desse

tipo de litigio ndo é um processo finito, particularmente quando envolve o direito a saude. A
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salde é dindmica e é determinada por diversos fatores, novos problemas surgem e novas
descobertas sdo realizadas. Uma forma de se garantir a melhoria constante e progressiva dos
sistemas seria a definicdo de indicadores e metas parciais, com prazos para reavaliacdo das
decisbes e sua implementacdo, cabendo ao juiz a reestruturacdo da ordem de acordo com a
nova realidade (LIMA, 2015). Nas palavras do autor, “ndo existe decisdo aderente a realidade
do direito material se ndo se levar em consideracdo que a realidade ndo ¢ estatica” (LIMA,
2015, p.619).

Por fim, a partir da discussdo sobre os aspectos envolvidos na judicializacdo da
politica, pode-se afirmar que o saldo é favoravel no que diz respeito a justiciabilidade dos
direitos fundamentais, bem como do envolvimento do judicidario em demandas politicas.
Barboza e Kozicki (2012) compartilham desse entendimento e ressaltam o consenso na
sociedade, inclusive entre atores politicos, em relacdo a aceitagdo do novo papel assumido
pelo judiciario. As autoras ainda enfatizam que é acertado o controle jurisdicional das
politicas publicas, uma vez que séo as garantidoras dos direitos fundamentais, principalmente
diante da inércia do legislativo e do executivo.

No que se refere aos litigios irradiados, Lima (2015) também avalia como positivos 0s
resultados obtidos pela atuacéo jurisdicional em politicas publicas, o que é corroborado por
sua boa receptividade em varios paises do mundo (LIMA, 2015). Vale resgatar a reflexao
trazida por Werneck Vianna, Carvalho e Melo et al. (1999) em um estudo sobre a
judicializacdo da politica no Brasil a partir da analise de Acgdes Diretas de
Inconstitucionalidade, cuja importancia ja vinha sendo reconhecida para o amparo dos direitos
de cidadania e racionalizacdo da administracdo publica no pais. Para os autores, a
judicializacdo da politica é tida como parte do jogo democratico, na medida em que a
mobilizacdo da sociedade em defesa dos seus direitos, em um contexto de representatividade
reduzida e de uma historia de repressao e exclusdo, ndao pode ignorar os recursos disponiveis,
nem as novas vias de acesso a justica (WERNECK VIANNA; CARVALHO; MELO et al.,
1999).

Evidentemente, ha questbes que precisam ser aprofundadas e esclarecidas em relagdo a
judicializagdo da politica, como o conceito do que é considerado politico. Nao basta definir
como politicas todas as decisdes que afetam um grande nimero de pessoas, dado que muitos
casos que nao sao puramente politicos também afetam a vida de muitos individuos, como
acOes trabalhistas coletivas, por exemplo (HIRSCHL, 2006). Alem disso, é necessario que a
atuacdo do judiciario parta de uma visdo menos normativista e descontextualizada dos
conflitos sociais e do significado das instituicdes (NOBRE; RODRIGUEZ, 2011).
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Paralelamente, apesar da receptividade das cortes em assumir prerrogativas politicas,
h& uma passividade, com algumas excecdes, em relacdo a politicas sociais e redistribuigdo de
riquezas e recursos. Na Africa do Sul e na india, por exemplo, h4 decisbes que avancaram em
relacdo a justica redistributiva e intervencdo nas prioridades dos gastos estatais, como em
relacdo erradicacdo da pobreza e ao acesso a saude, a educagdo basica e a habitacdo
(HIRSCHL, 2005; 2006). Vale ressaltar que a Corte Constitucional Sul-africana néo
reconheceu diretamente esses direitos em termos individuais, mas sim o direito dos cidadaos a
terem sua efetivacdo por meio de medidas legislativas e executivas adequadas (BARBOZA;
KOZICKI, 2012). Outro exemplo é o caso dos EUA, onde os avancos sociais foram obtidos
em grande parte pelo judiciario, embora haja diversas tentativas conservadoras de se barrar as
conquistas e fortalecer os lobbies que atuam no Parlamento (NOBRE; RODRIGUEZ, 2011).

Nessa perspectiva, ao defender a existéncia de uma Politica de Direito, Melo (1994)
ressalta que as estratégias politico-juridicas devem ser pautadas em compromissos éticos com
as necessidades sociais, ultrapassando objetivos conjunturais do Estado e agcdes de governo,
principalmente se as politicas econémicas visarem a construcdo ou sustentacao de privilégios.
N&o se trata de determinar a redistribuicdo geral dos bens e servigos, mas de se buscar a
correcdo, tanto quanto possivel, das desigualdades, incluindo o pleno exercicio da cidadania
(MELO, 1994). Essa tarefa é ainda evidente quando se fala dos juizes constitucionais, 0s
quais devem atuar em espectros cada vez mais amplos em matéria de protecéo de direitos, de
promocdo da inclusao social, da consolidacdo do Estado Democrético de Direito, do combate
a corrupc¢do, a impunidade e também as arbitrariedades. Tal visdo do papel do judiciario €
fundamental no contexto latino-americano, tendo em vista 0 acesso desigual a justica na
regido e a tendéncia de as decisdes reforcarem os padrdes de privilégios (GIMENEZ, 2011).
Para tanto, é fundamental que se amplie esse acesso e se requalifique a judicializacdo,
incorporando o objetivo de transformacao social e estrutural, para que contribua efetivamente

para a concretizacdo dos direitos sociais.
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4 METODOLOGIA

4.1 Marco metodoldgico

Para o alcance dos objetivos propostos e resposta as questdes de pesquisa, a
construcdo da abordagem metodoldgica e definicdo da estratégia de comparacdo e das
varidveis e categorias de analise buscaram contribuicdes dos campos das Ciéncias Sociais,
Ciéncia Politica, Sistemas Comparados de Salde e Direito Comparado.

A comparacdo de fendmenos envolve a confrontacdo de semelhancas e diferencgas,
constituindo-se um método importante para se ‘“repensar as concepgdes, OS SErvigos € a
pratica” (CONILL; MENDONCA; SILVA et al.,, 1991, p.340). No ambito das Ciéncias
Sociais, a comparacdo de fendmenos politicos, ainda que de forma menos sistematizada,
sempre foi um recurso utilizado no estudo de instituices, sistemas de governo, sistemas
eleitorais e processos politicos (BULCOURF; CARDOZO, 2008).

A analise comparativa de politicas publicas, especificamente, € mais recente (MENY;
THOENIG, 1992) e, como método, significa uma confrontacdo empirica dessas politicas,
funcionando como ferramenta de controle de resultados, de generalizagdes, de formulacéo de
teorias e de corroboracdo de hipoteses (BULCOURF; CARDOZO, 2008). A transposicdo de
hipoteses e de resultados obtidos em outros contextos € uma vantagem do método, uma vez
qgue pode trazer novos conhecimentos e experiéncias a discussdo de politicas nacionais,
principalmente em momentos de crises, reformas e transicdes (CONILL; MENDONCA;
SILVA etal., 1991; MENY; THOENIG, 1992; MARMOR, FREEMAN; OKMA, 2009).

Outra potencialidade dos estudos comparados € a possibilidade de se utilizar variaveis
histéricas e sdcio-politicas na andlise, além de uma gama de indicadores, permitindo o
desenvolvimento e confrontacdo de modelos com outras pesquisas e realidades (HORTALE;
CONILL; PEDROZA, 1999). Algumas dificuldades e desvantagens de estudos comparados
também séo relatadas na literatura, sendo a principal, a falta de homogeneidade entre os dados
dos paises estudados, particularmente dos dados quantitativos secundarios (MENY;
THOENIG, 1992; CAIS, 1997; HORTALE; CONILL; PEDROZA, 1999; CONILL, 2012).

Os principais formatos sdo as analises historico-comparativa (diacrénica) e a
comparativa entre paises, os quais podem ser combinados. O método entre paises é valioso
para estabelecer a generalidade e validade de estudos de um pais especifico, além de fazer
com que sejam revisadas as interpretacGes e evidéncias da realidade social (CAIS, 1997;
GOMEZ-CAMELO, 2005; MARMOR, FREEMAN; OKMA, 2009). A anélise historica, por
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sua vez, permite identificar as condi¢fes de continuidade ou de ndo continuidade da
organizacdo do Estado e da sua relacdo com grupos sociais em periodos de crise ou tentativas
de reorganizacdo das atividades (EVANS; RUESCHEMEYER; SKOCPOL, 1985). O
acompanhamento da trajetoria das politicas ao longo do tempo contribui para se explicar a
implementacdo de determinadas politicas e a entrada de problemas e fendmenos sociais na
agenda politica (WEIR, 1992).

A escolha de quantos e quais paises serdo comparados vincula-se, tanto ao objeto de
estudo, quanto ao método de analise empregado, ndo se tratando, portanto, de utilizar um
universo constituido pelo maior numero de casos possiveis (SCHNEIDER; SCHIMITT,
1998). Quanto menor o nimero de paises estudados, maior o nimero de variaveis que podem
ser incluidas, a profundidade e o detalhamento das analises (BULCOURF; CARDOZO, 2008;
MARMOR, FREEMAN; OKMA, 2009). A analise diacrénica de um ndmero restrito de
paises, portanto, permite observar a transformacdo do fenémeno estudado ao longo do tempo,
tarefa dificil de se realizar em estudos focados em um Gnico momento ou em curtos periodos
de tempo (como os transversais) e com grandes amostras (MORLINO, 1994; PIERSON;
SKOCPOL, 2008). Cais (1997) destaca a comparacao entre paises que se selecionam segundo
0 objeto de estudo e a vantagem em se comparar sociedades vizinhas, uma vez se influenciam
permanentemente, existindo a possibilidade de serem mais similares do que sociedades
distantes. Evans, Rueschemeyer e Skocpol (1985), por sua vez, sugerem que a estratégia de
selecdo dos paises a serem estudados deve envolver a observacdo de conjunturas historicas
semelhantes em aspectos importantes para, entdo, analisar-se as variacdes na organizagdo e
capacidades estatais dentro de cada contexto.

N&o se trata de afirmar que as mesmas forcas produzem os mesmos resultados em
todos os lugares ou paises, dado que essas forcas sdo moldadas pelos contextos locais e seu
percurso politico (HALL; TAYLOR, 1996). Embora haja tendéncias internacionais quanto as
respostas a crise econémica, a privatizacdo de servicos de salde ou a retracdo de politicas
sociais, por exemplo, ndo se pode negligenciar as especificidades da trajetdria de cada pais
(MENICUCCI, 2007).

A analise histérica ainda pode ainda incluir o estudo da influéncia de determinadas
politicas sobre a formulacdo de novas politicas, bem como os problemas observados se
conectam ao longo do tempo. Essa influéncia deve ser observada em conexdo com variaveis
mais gerais do ambiente politico, como as estruturas institucionais; a relacdo entre os poderes;
o papel das Cortes; o lugar politico dos governos subnacionais; entre outros (IMMERGUT,
2008; MENICUCCI, 2007; PIERSON, 1993; 1994; WEIR, 1992). As politicas podem tanto
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inibir, quanto incentivar a formacao ou expansdo de determinados grupos, além de influenciar
sua capacidade de mobilizacdo, prover 0s recursos necessarios e aumentar seu acesso aos
tomadores de decisdo (PIERSON, 1993; 1994). O desenho das politicas ainda pode criar
nichos para atores politicos, os quais se aproveitam de incentivos para ajudarem “grupos
latentes” a superarem problemas coletivos (PIERSON, 1993). No caso da analise de politicas
de protecdo social, segundo Arretche (2007), a principal contribuicdo est4 na identificacdo de
quais arranjos institucionais realmente influenciam os comportamentos e decisfes dos atores
sociais e por meio de quais processos e mecanismos.

Em relacdo aos estudos comparados dos sistemas de salde, sua utilizagdo acompanhou
o0 desenvolvimento dos servicos, a partir da maior atuacdo estatal nas politicas de salde e
demais politicas sociais no século XIX. Posteriormente, com 0s momentos de crise e
processos de reforma dos diversos sistemas, esses estudos foram intensificados, o que
contribuiu para o desenvolvimento das tipologias e para a contraposi¢cdo de desempenhos a
partir de indicadores especificos, tornando-se uma ferramenta estratégica para o estudo de
tendéncias regionais (CONILL, 2012; CONILL; XAVIER; PIOLA et al., 2018).

Assim como no caso das politicas publicas, a analise da trajetoria dos sistemas de
salde é capaz de evidenciar as convergéncias e divergéncias no que se refere a histéria, ao
nivel de desenvolvimento e capacidade estatal, as influéncias internacionais e as
transformacbes demograficas e epidemiolégicas (CONILL, 2012). Giovanella, Almeida e
Romero et al. (2015) também destacam que a configuracdo dos diversos sistemas de salude
depende da trajetoria historica, politica e econdmica de cada pais e recomendam uma
abordagem mais analitica, que ndo estabeleca uma comparacdo valorativa entre os sistemas
(GIOVANELLA; ALMEIDA; ROMERO et al., 2015).

Paralelamente, Hernandez-Alvarez (2001) ressalta que, mais do que resultados, a
comparacao de sistemas de salude deve incluir os processos sociopoliticos de longo prazo para
a formulacdo de explicacBes sobre as diferencas encontradas. Para tanto, a analise envolve a
exploracdo da participacdo, das lutas concretas, dos confrontos e aliancas e dos sucessos e
falhas dos atores envolvidos. Deve-se perguntar o papel da tecnocracia dos organismos
internacionais, dos diversos setores produtivos, dos atores estatais, entre outros, para se
compreender as configuracbes dos sistemas (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001). Conill
(2012) também destaca a importancia de se aprofundar a analise comparativa ao se considerar
0 tempo necessario para a consolidacdo de um sistema de saude, o que requer a abordagem do

papel e viséo dos diversos grupos sociais imbricados nesse processo.
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Ao mesmo tempo, para além da andlise das politicas de salde e do seu contexto
historico e sisttmico, o estudo da efetivacdo do direito a salide no Brasil e na Colémbia
envolveu o exame dos aspectos juridicos e doutrinarios relacionados ao reconhecimento e a
garantia desse direito. Nessa perspectiva, o direito comparado também trouxe elementos
importantes, uma vez que se trata de um método de comparagdo entre ordens e sistemas
juridicos de diferentes paises, a partir da observacdo dos determinantes da sua estrutura,
confrontando os seus pontos comuns ou distintivos com foco em questdes juridicas
especificas (OVIDIO, 1984; ALMEIDA, 1998).

O método ainda abrange a exploracdo de aspectos ndo juridicos (como o contexto
socioecondémico, por exemplo), e da evolucdo histdrica, as quais podem influenciar os
constituintes juridicos dos sistemas em estudo (ALMEIDA, 1998). Segundo Ovidio (1984), a
comparacdo de ordenamentos juridicos permite ainda captar as caracteristicas basicas dos
diversos paises, 0 espirito do seu povo, as suas institui¢oes e o seu projeto historico (p.179).

A analise comparada realizada neste estudo, portanto, ultrapassa a confrontacdo de
indicadores e caracteristicas dos sistemas de saude do Brasil e da Coldmbia ao considerar os
processos histdricos, sociopoliticos e juridicos envolvidos na efetivacdo do direito a satde nos
dois paises. Tal abordagem permitiu uma reflexdo metodol6gica ampla e pluralista, a qual, de
acordo com Ovidio (1984) é fundamental para a comparacao de direitos.

4.2 Coleta dos dados e informacdes

Trata-se de um estudo quali-quantitativo, em formato de estudo de casos multiplos
(YIN, 2005), que buscou a contribuicdo de diversos enfoques tedricos para a definicdo das
varidveis de coleta e categorias de analise, além de utilizar a combinacdo de ferramentas
técnico-metodologicas e fontes de dados e informacBes. De acordo com Minayo (2010), o
formato de estudo de casos é Util para se compreender processos de mudanca e relacdes
causais entre intervencOes, favorecendo as comparacOes. Ressalta-se ainda o carater
estratégico da combinagdo entre questdes objetivas e subjetivas para a anélise de fendbmenos
sociais, 0 que possibilita a apreenséo, tanto de regularidades e frequéncias, quanto de relacdes,
representacdes e pontos de vista dos sujeitos (MINAYO, 2010, p.63).

A coleta de dados e informacdes foi dividida em duas etapas ndo consecutivas € 0
periodo considerado para coleta e analise dos dados e informages foi a partir da promulgacédo

da Constituicdo de cada pais (1988, no caso do Brasil e 1991 no da Colémbia), considerando
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processos histdricos envolvidos, até inicio de 2020, anteriormente a deflagracdo da pandemia
por COVID-19.

A primeira etapa da investigacdo envolveu a analise documental, a revisdo narrativa da
literatura (TURATO, 2005) e a consulta a sistemas de informacao, base de dados secundarios
e sites institucionais. A andlise documental incluiu o estudo de manuais, notas e relatorios
técnicos relativos aos contextos nacionais; do marco legal relacionado ao reconhecimento e as
garantias do direito a saude no Brasil e na Colémbia (Constitui¢des, Leis; Portarias, Decretos,
Normas e Resolugdes) e também de jurisprudéncias das cortes supremas de ambos os paises.
A revisdo da literatura, por sua vez, abrangeu artigos, teses e livros. A chamada literatura
cinzenta e artigos de imprensa também foram incluidos para obtencdo de informacdes do
contexto atual, que porventura ainda ndo constavam em documentos cientificos e histdricos
(CORREIA; LUCK; VERNER, 2020; MORLINO, 1994; GIOVANELLA; STEGMULLER,
2014; NOVAES; SOAREZ, 2016).

As buscas foram realizadas nas principais bases de dados de literatura cientifica e
oficiais dos paises, tais como a Scientific Electronic Library Online (Scielo) e Ministérios da
Salde do Brasil e da Colémbia. As palavras-chave utilizadas na Scielo foram: direito a
satde/derecho a la salud; judicializacdo/judicializacion; politica de sadde/politica de salud,;
Sistema Unico de Salde; decisiones em salud; legislacion de la salud; tutela;
jurisprudéncia/jurisprudencia; Brasil/Colombia. Essas palavras foram utilizadas sozinhas ou
de forma combinada e selecionaram-se as referéncias relacionadas ao objeto e periodo do
estudo. Paralelamente, foram utilizadas as referéncias citadas nos documentos analisados que
se mostraram pertinentes aos objetivos propostos.

Essa etapa ainda compreendeu a consulta as bases e sistemas de informacdo de
organizacbes de cooperacdo técnica internacionais, com o objetivo de se obter dados e
indicadores dos contextos social, econémico, demogréafico e epidemioldgico dos paises, seus
sistemas de saude e situacdo de salde da populacdo. O critério de utilizacdo das bases foi
apresentar os dados, de forma mais completa, para o periodo de analise e para 0s dois paises.
Foram consultados o Banco Mundial; a Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS); o
Programa das NagOes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD); o Global Data Lab e o Fundo
das Nac¢des Unidas para a Infancia (UNICEF). No caso colombiano, as paginas institucionais
das Entidades Promotoras de Saide também foram consultadas e no brasileiro o Siga Brasil
do Senado Federal para informagdes sobre o orcamento da Seguridade Social (Figura 1).

Paralelamente, houve a coleta de dados sobre a judicializacdo da satde nos dois

paises, sendo examinados os dados disponiveis no Conselho Nacional de Justica (CNJ) para o
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Brasil e os informes estatisticos anuais da Defensoria del Pueblo e a jurisprudéncia da Corte
Constitucional, para a Colombia.

A segunda etapa da coleta envolveu a realizacdo de entrevistas, em formato virtual,
com atores-chave envolvidos nos processos de reforma dos sistemas de salde e na
judicializagdo da satde de ambos 0s paises, tais como académicos e pesquisadores, gestores,
juizes e promotores. A técnica utilizada foi a entrevista semiestruturada com especialistas, a
qual se caracteriza pelo interesse nas informacdes fornecidas pelo entrevistado enquanto um
expert em determinado tema ou objeto, podendo, assim, ser considerado um representante de
um grupo definido (FLICK, 2009).

Global Data Lab Institute for Management Research —{ IDH subnacional

m-» Human Development Reports —{ IDH
Health: Population: Structure —*H Populagéo total
Environment: DenSity & {Popmagéo urbana (%)
urbanization

- Taxa de desemprego (% forga laboral)

_J MVulnerabilidade ocupacional (% total de trabalhadores)
Social Protection & Labor - Populacéo refugiada por pais ou territério de origem

Banco Mundial - Populacéo refugiada por pafs ou territério de asilo

) ) - PNB, por PPC/PNB per capita, por PPC
Economic Policy & Debt ~— - PIB, PPC/ PIB per capita, PPC
_- Crescimento anual do PIB (%)

Poverty Indicators —{ Coeficiente de Gini

Health: Risk factors —{Risco de gastos catastrdficos por atengdo cirtrgica (% de pessoas em risco)

- Expectativa de vida ao nascer (anos)

- Razdo de Mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos)
- Gasto publico anual em saude (% PIB) )

- Gasto privado anual em satde (% PIB)

- Gasto do préprio bolso com satde (% gasto total em salde)

Plataforma de Informacién en
Salud para las Américas (PLISA)

) ) ) - Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos)
— Child Mortality Estimates - Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos)
- Taxa de mortalidade em menores de cinco anos (por 1.000 nascidos vivos)

——> Siga-Brasil —{Dados Orcamento da Seguridade Social

— Sites institucionais —{Tipo de EPS (Privada/Publica) e Regime (Contributivo/Subsidiado/Misto)

Figura 1 - Dados e indicadores coletados de acordo com as bases consultadas.

Dessa forma, as entrevistas visaram obter explicacOes e visOes desses atores sobre 0s
resultados obtidos na primeira etapa, tendo em vista sua posicao estratégica na busca pelo
direito & saude em cada pais. O recrutamento se deu por convite, apds sua identificacdo como
ator-chave, seja por destaque em publicagfes cientificas, na implementacdo de politicas ou

participagdo em marcos histdricos. O convite foi enviado diretamente ao e-mail de contato do
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participante, com trés opges de data e horério para escolha. Um novo e-mail foi enviado trés
dias antes da entrevista agendada, contendo as informacdes sobre sua organizagéo (gravagéo,
cuidados e garantias éticas), o link da sala virtual e o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE). As entrevistas foram realizadas na plataforma gratuita Google Meet e
gravadas por meio do software, também gratuito, Open Broadcaster Software (OBS Studio).
A amostragem obedeceu ao critério de saturacdo, ou seja, a realizacdo das entrevistas
foi interrompida quando foi possivel a compreensao das “multiplas dimensdes do objeto de
estudo” a partir de informagdes reincidentes, complementares e impares (MINAYO, 2010,
p.197). Foram realizadas 15 entrevistas entre 08 de marco a 19 de junho de 2021, sendo oito
referentes ao Brasil e sete a Colémbia, com duracdo meédia de uma hora cada, totalizando 15
horas de material gravado. Dois participantes da Colémbia foram entrevistados duas vezes, ou
seja, as sete entrevistas se referiram a cinco especialistas. Seis especialistas (dois brasileiros e

quatro colombianos) néo responderam ao convite enviado (Tabela 1).

Tabela 1 - Dados gerais das entrevistas segundo periodo de realizagdo, nimero de
participantes e de entrevistas e duracao total e média, 2021.

Dados gerais das

entrevistas Geral Brasil Coldémbia
Periodo de realizagao! 8/mar a 19/jun de 2021  8/mar a 05/abr de 2021  18/mar a 19/jun de 2021
N° de participantes? 13 8 5
N2 de entrevistas? 15 8 7
Tempo total das entrevistas* 15:00:56 07:18:24 07:42:32
Duracdo média das 01:00:04 00:54:48 01:06:05

entrevistas®

!Intervalo de um més entre os dias 13/abr e 12/maio e entre 19/maio e 19/jun.

2Seis especialistas (dois do Brasil e quatro da Colémbia) néo responderam ao convite enviado.
3Dois participantes da Colombia realizaram duas entrevistas cada.

“Duracdo total, sem o tempo destinado a leitura do TCLE.

SDuracdo total (sem TCLE) dividida pelo nimero de entrevistas.

Entre os participantes, seis sdo do género feminino e sete do masculino e a maioria
atua em universidades e centros de pesquisa publicos e/ou privados. Todos os entrevistados
possuem mais de uma insercao/experiéncia profissional, seja académica, seja no sistema de
justica, seja nos servicos de saude (gestdo e assisténcia), o que revela o papel estratégico do
grupo entrevistado para a discussdo da efetivacdo do direito a satde no Brasil e na Colémbia
(Quadro 1). Vale ressaltar que as informagOes relativas a atuacdo profissional dos
participantes foram descritas de forma desagregada, ou seja, as vinculacbes de cada

entrevistado ndo foram tratadas em conjunto a fim de minimizar o risco de identificacdo
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desses atores. O tempo de atuacgdo nas diversas insercdes dos participantes variou de um a 40
anos, sendo que a maioria atua no campo do direito a sadde ha mais de 10 anos.

Uma vez que se trata de um estudo amplo que envolve um fenémeno social e que
dependeu de diversos informantes, a construcdo dos roteiros exigiu preparacdo e estudo sobre
o0 tema, com planejamento das perguntas, mas sem torna-lo inflexivel (THOMPSON, 1992).
O roteiro bésico continha perguntas gerais (Apéndice 1), sendo que, a cada entrevista, foram
incluidas questdes relacionadas a experiéncia e ao papel social do participante. Paralelamente,
questdes evidenciadas em uma entrevista foram levadas para as entrevistas seguintes, visando
uma triangulagdo das visdes dos informantes (MINAYO, 2010). Um resultado interessante
dessa estratégia de entrevista foi que, ao se avaliar e analisar o conjunto de informagGes e
relatos obtidos, teve-se a impressdo de que os participantes estariam dialogando entre si,

revelando um material empirico singular e que foi fundamental para a analise proposta.

4.3 Andlise dos dados e informacoes

Ao longo da coleta constatou-se que especificidades das fontes e das bases disponiveis
de cada pais dificultariam a comparacdo a partir da confrontacéo direta dos dados. No caso da
judicializacdo da saude, particularmente, o nivel de detalhamento histérico, com abrangéncia
nacional, obtido por meio da analise dos relatérios da Defensoria del Pueblo, por exemplo,
perder-se-ia caso os resultados fossem ajustados e reduzidos em seu detalhamento para se
alcancar uma correspondéncia comparativa aos dados disponiveis no Brasil. Na Colémbia, a
Defensoria realiza, anualmente (1999-2019), uma analise das tutelas em salde interpostas no
pais, a partir dos dados fornecidos pela Corte Constitucional, utilizando uma metodologia
padronizada que permite a generalizagdo (amostra representativa) e a comparagéo historica.®
Tal contexto de analise ndo é possivel no caso do Brasil, pois, apesar de haver diversos
estudos importantes sobre a judicializacdo, regionais e nacionais, ndo ha ainda um
monitoramento nacional constante e em longo prazo que permita uma série historica
abrangente e representativa do cenario brasileiro. Por outro lado, os indicadores do Brasil se

mostraram com maior consisténcia histdrica, sem grandes intervalos com auséncia de dados.

5 E realizada, primeiramente, uma analise do universo das tutelas em satide que chegaram & Corte Constitucional
no ano anterior, no que se refere as entidades demandadas, aos locais de origem e a orientacdo das decisdes dos
magistrados. Em seguida, a partir de uma amostra aleatoria estratificada por departamento, sdo analisados 0s
pedidos; se as tecnologias e/ou servigos demandados sdo cobertos; regime do tutelante; entre outras variaveis.
Em todos os relatdrios € realizada a comparagdo com os dados do relatdrio anterior e em alguns ha uma analise
temporal mais ampla (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2004; 2007; 2009; 2010; 2011; 2012; 2013; 2014; 2015;
2016; 2017; 2018; 2019; 2020).
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Diante desse contexto, cada caso foi estudado separadamente, buscando-se
homogeneidade e correspondéncia em relacdo aos eixos e categorias de analise. A analise
comparativa se deu em um segundo momento, focada nos resultados e conclusées obtidos do
estudo de cada caso, tendo em vista a possibilidade de compartilhamento e dialogo, indo além
da contraposigéo de semelhancas e diferencas.

No estudo de cada caso, os dados e informagGes coletados na primeira e segunda
etapas foram analisados tendo em vista trés eixos relacionados aos trés primeiros objetivos
especificos. No primeiro eixo, Contexto Sécio Historico, foi realizada uma analise descritiva
dos contextos nacionais, com vistas a compreender a conjuntura historica, politica e social em
aspectos relevantes para a discussdo do direito a saude nos dois paises, tais como a construgdo
das novas Constituicdes brasileira (1988) e colombiana (1991) e aspectos sociais e
econémicos relevantes para a discussdo. Além disso, foram analisados indicadores sociais,
econdmicos e de mortalidade no periodo de 1990 a 2019, a fim de se obter um panorama
historico da situacdo social e de salde da populagdo, sempre em discussdo com as
informacd@es historicas e qualitativas. As perspectivas ou recortes de analise dos indicadores e
aspectos historicos, politicos e sociais foram por ano e por mandato presidencial.

O eixo dois, por sua vez, referiu-se a discussdo acerca do reconhecimento do direito a
salde nos dois paises, sendo examinados os processos de reforma sanitaria e como o direito a
saude foi positivado (texto constitucional, tratados e pactos internacionais; interesses
envolvidos). Além disso, esse eixo trata das garantias politicas para a efetivacdo do direito a
salde, ou seja, de como 0s paises e seus sistemas de saude se organizaram para buscarem
garantir o direito que foi reconhecido. As categorias de analise incluem os marcos legais e
politicas estruturantes; caracteristicas do sistema de salde (organizacdo; estrutura;
elegibilidade e acesso; financiamento; relacdo publico-privada; participacdo social; interesses
e influéncias); avancos, retrocessos e desafios.

O terceiro eixo trouxe as questdes afetas a judicializacdo da saude e visou confrontar
essas questdes com as informacdes analisadas nos eixos anteriores, com foco na efetivacdo do
direito a saude. Foram debatidas as caracteristicas das duas ordens juridicas (tipo de sistema
juridico, controle de constitucionalidade; fontes de direito; estrutura e funcionalidade das
instituicbes constitucionais; 6rgdos de aplicacdo do direito; papel das cortes supremas), as
caracteristicas da judicializacdo (volume de a¢des, principais tipos de pedidos; tendéncia das

decisdes e distribuicdo geogréafica das agdes) e as consequéncias da judicializa¢do (Quadro 2).
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Quadro 1 - Perfil dos participantes das entrevistas, 2021.

Perfil dos participantes |

Brasil

Colémbia

Género

Feminino

2 participantes

4 participantes

Masculino

6 participantes

1 participante

Atuac0es profissionais/Vinculacgdes institucionais atuais

Universidade(s)/Centro(s)
de pesquisas

- Universidades federais e estaduais
- Fundac6es

- Universidades publicas e privadas
- FundacGes

Sistema de justica

- Ministério Pablico Federal e Estadual

- Centro de Apoio Operacional Satude MP
- Justica Federal

-CNJ

- Sala especial da Corte Suprema de Justicia

Atuacdes profissionais/Vinculacgdes institucionais pregressas

Universidade(s)/Centro(s)
de pesquisas

- Hospital-Escola privado
- Universidades internacionais
- Universidade publica

- Universidades internacionais
- Universidades privadas

Gestao e assisténcia

- Secretaria Estadual e Municipal de Saude

- Coordenacdo de Atencdo a salde
(municipio)
- Departamento de Planejamento e Regulacéo
(municipio)

- Cargos diversos no Ministério da Saude
- ANS

- Experiéncia assistencial em regido de conflito
armado

Sistema de justica/Rama
judicial

- Justica federal

- Advocacia estadual

- Procuradoria geral estadual

- Forum Nacional de Saide CNJ

- Consejo Superior de la Judicatura

Area(s) de formacéo (graduacéo)

Ciéncias sociais 1 -

Direito 4 1

Enfermagem 1 --

Informética para a salde -- 1
Medicina 2 2

Psicologia 1 --

Quimica Farmacéutica -- 1
Saude Publica 1 -

Areas de formagcéo académica

Especializa¢éo

- Processo Penal
- Residéncia em Planejamento e

- Direito publico/ Direito laboral
- Relagbes internacionais

Administragdo em Salde - Bioética
- Direito - Direito
- Filosofia e Politicas Publicas .
A L - Farmacologia
- Ciéncia Juridica .
Mestrado i o - Historia
- Saude Publica . - .
Socioloai - Epidemiologia
- Sociologia - Sociologia
- Medicina Interna 9
- Direito Processual Civil
- Ciéncia Juridica ..
DU P - Direito
- Ciéncia Politica - Earmécia
Doutorado | - Direito .
- Historia

- Saude Publica
- Planejamento e Administragdo na Salde
Coletiva

- Saude Publica

Pés-doutorado

Direito Processual Civil
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Em todos os eixos, os resultados obtidos por meio da analise documental, revisdo da
literatura e consulta aos sistemas de informacdo foram dialogados e confrontados com as
informacdes originadas das entrevistas, preenchendo lacunas e buscando explicacdes. Apos a
transcricdo das entrevistas, a analise de contetdo (BARDIN, 2011) foi combinada com a
andlise critica do discurso (FAIRCLOUGH, 2016). A primeira andlise buscou a descricéo
sistematica e objetiva do conteldo das comunicagfes, por meio da categorizacdo tematica
definida a partir dos objetivos do estudo (BARDIN, 2011).

Além da anélise focada nas categorias e temas identificados na analise do conteudo, o
discurso foi considerado um importante instrumento para se compreender o fenémeno social
estudado. Segundo Fairclough (2016), o discurso ultrapassa uma questdo meramente
individual ou situacional, constituindo uma pratica social, ou seja, um modo de agir das
pessoas sobre o mundo e sobre os outros, além de ser uma forma de representacdo e
transformacéo das identidades e relagdes sociais e dos sistemas de conhecimento e crenca. A
pratica social € ao mesmo tempo condicdo e efeito da estrutura social, a qual estabelece uma
relacdo dialética com o discurso, movimento que ndo pode ser perdido de vista durante a
analise. Dessa forma, o discurso dos participantes foi capaz de revelar as varias orientacfes da
pratica social - econémica, politica, cultural e ideoldgica - e suas posi¢cdes no que se refere,
por exemplo, a relacdo entre a democratizacdo e comoditizacdo (FAIRCLOUGH, 2016), ou
ao papel da iniciativa privada no sistema de saude, a tensdo entre a visdo do usuario como
cidad@o ou consumidor, ou da saude como direito ou mercadoria.

Por fim, no que se refere aos indicadores, foram realizados a analise descritiva
(medidas de tendéncia central, desvio padrdo e percentis); testes de correlacdo e, para a
observacdo de tendéncias histéricas, a construcdo de graficos e tabelas e o calculo do
percentual da diferenca entre os resultados de diversos periodos para se verificar a evolugdo
de algumas medidas (CONILL; XAVIER; PIOLA, 2018).

4.4 Aspectos éticos

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), sob o parecer nimero 3.823.605 (Anexo 1),
de acordo com a Resolugdo n® 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa -
CONEP (BRASIL, 2012a) e a Resolucéo n° 8.430/1993 do Ministério da Saude colombiano
(COLOMBIA, 1993b).
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Quadro 2 - Descricao dos métodos e fontes utilizados no estudo do caso da Colémbia e do Brasil, segundo eixos e categorias de analise,

e Processo constituinte e Novo

2021.
ESTUDO DE CASOS COLOMBIA BRASIL
Eixos | Categorias/informacdes buscadas Mectg;i ct); i Fontes Meétodos de analise Meégﬁ; ct):. E Fontes Métodos de analise
e Aspectos e fatos histdricos Revisdo -Artigos -Andlise de contetdo Revisdo | -Artigos - Analise de contetdo
relevantes para a discussao do narrativada |-Teses e livros -Andlise critica  do | narrativa da | -Teses e livros - Anélise critica do

o | direito a satde literatura -Literatura cinza discurso literatura | -Literatura cinza discurso
= {sti i i Analise - Documentos - Andlise de conteddo |  Analise |- Documentos - Anélise de contetdo
g |* Caracteristicas gerais do pais documental | técnicos documental | técnicos
< |« Contexto social, economico e - Banco Mundial » o - Banco Mundial . o
'S olitico - PNUD - Médias e frequéncias | Busca de -Medias e frequéncias
S|P Busca de dados | _ -, -, b dorcia histori dad - PNUD doncia histéri
) . secundarios/ | Global Data La - Tendencia historica ados |~ bol Data Lab - Tendencia historica
2 |° Cenario e interesses indicadores |~ OPAS - Testes de correlagdo | secundarios/ | _ o5 o - Testes de correlagéo
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Inicialmente, as entrevistas seriam realizadas presencialmente, mas diante da
necessidade de prevencdo, tendo em vista o risco de contaminagdo por Covid-19, o formato
foi modificado para ndo presencial/virtual, por video. A mudanca metodologica foi aprovada
sob o parecer nimero 4.384.405 (Anexo 2).

As entrevistas foram gravadas para facilitar o processo de transcricdo e analise e, aos
participantes, foram garantidos a protecdo da imagem, o anonimato, o sigilo e a
confidencialidade das gravacdes. Alguns dias antes da entrevista, foi enviada ao participante
uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice 2), assinada
eletronicamente pelos pesquisadores. Para as entrevistas realizadas em espanhol, foi
disponibilizada uma verséo traduzida do TCLE - Consentimiento Informado (Apéndice 3). No
inicio da entrevista, foi solicitada a permisséo para gravacdo do encontro e realizada a leitura
compartilhada do TCLE, finalizando com a leitura, pelo entrevistado, do texto de
consentimento. Os participantes foram identificados numericamente e vale lembrar que as
informacdes foram descritas de forma desagregada, a fim de se evitar a identificacdo dos

participantes.
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5 O CASO COLOMBIANO: MODELO DE COBERTURA UNIVERSAL EM UMA
SOCIEDADE DESIGUAL E EM BUSCA DA PAZ

5.1 Contexto histdrico, politico e social: bases para o estudo do direito a salude na

Colbmbia

Lembremos que sem salde ndo ha paz e sem paz ndo ha saide. Uma paz que ndo
seja preenchida com as mudancas necessarias para superar a desigualdade e a
injustica ndo merece ser chamada de paz (HERNANDEZ-ALVAREZ, [2013?], p.3,
traducdo nossa).

A Coldmbia possui uma grande extensdo territorial, ocupando uma area continental de
1.141.748 km?, que faz fronteira com o Brasil, Equador, Panamé, Peru e Venezuela e é
dividida em 32 departamentos (Figura 2) e 1096 municipios (INSTITUTO GEOGRAFICO
AGUSTIN CODAZZI, IGAC, 2021a). Em 2020, a Colémbia foi classificada como o segundo
pais mais populoso da América do Sul e 0 29° do mundo, com populagdo total de 50.882.884
pessoas, 0 que representou uma taxa de crescimento populacional de 53,71% em relacdo a
1990, quando a populacdo era de 33.102.569 habitantes (Apéndice 4).° Ao longo de todo o
periodo de analise (1990-2020), a média da taxa de crescimento populacional foi de 1,44% ao
ano, apresentando queda entre 1990 e 2012 (de 1,98% para 0,90%) e um curto de periodo de
elevacdo entre 2013 e 2018 (de 0,91% para 1,54%), voltando a cair até 2020 para 1,08%
(Grafico 1).

A Republica Colombiana é unitaria e descentralizada administrativamente, com
manutengdo da autonomia de suas entidades territoriais e, como um Estado Social de Direito,
estd fundada no pluralismo e no “respeito a dignidade humana, ao trabalho e a solidariedade
das pessoas que a integram e na soberania do interesse geral”, conforme definido no primeiro
artigo da Constituigdo Politica da Coldmbia, de 1991 (COLOMBIA, 1991a).

A centralizacdo do poder politico ja havia sido prevista na Constituicdo anterior, de
1886, em contraposicdo ao Estado Federal. Tratava-se de uma Constituicdo retrogada e
conservadora, que ndo possuia uma Carta de Direitos significativa e que favorecia a
manutencdo de poderes extraordinarios pelo presidente (Participantes 4 e 12). Um exemplo
nesse sentido foi a declaragdo e permanéncia do pais em estado de sitio, entre 1949 e 1991

(YEPES, 2004). Essa denominagdo para os superpoderes presidenciais passou a ser estado de

®Populagdo total. Fonte: The World Bank. Health: Population: Structure. Disponivel em:
<https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL?end=2020&locations=BR-CO&start=1990&view=chart>.
Acesso em: 01 nov. 2021.
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excecdo a partir da Constituicdo de 1991, cujo processo de construcdo e promulgacéo foi fruto
de uma cadeia de eventos que culminou em uma mobilizagdo popular por uma nova

constituinte.
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Figura 2 -Mapa oficial politico administrativo da Colémbia (IGAC, 2021b).

Apesar do pais ser uma das mais antigas democracias da América Latina e ter uma

longa tradicdo de governos civis e elei¢Bes regulares, enfrentava um periodo de altos niveis de
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violéncia, abusos de direitos humanos e grave desigualdade social (YEPES; GARCIA-
VILLEGAS, 2002; YEPES, 2004). Segundo o Participante 9, ao final dos anos 1970,
movimentos pela paz foram iniciados com as guerrilhas de esquerda que se constituiram nos
anos 60 com projeto revolucionario e socialista e cujo surgimento se deve ao controle e a
repressdo, a qualquer tipo de oposic¢do, por parte das elites politicas.
Entdo, claro, [a guerrilna surgiu] nesse contexto, em um sistema politico
bipartidarista, elitista, que parecia uma ditadura civil, porque havia feito um pacto

chamado Frente Nacional, que ndo necessitou um ditador, como o Brasil, ou como a
Argentina (...) (Participante 9, traducdo nossa).
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Fonte: The World Bank, 2021 (elaboragdo e célculos proprios). Dados completos no Apéndice 4.

Gréfico 1 - Taxa de crescimento populacional anual, Colémbia, 1990-2020.

Esse pacto (1958-1974) significou aliancas e acordos de interesses entre o partido
Liberal e o Conservador, com alterndncia na Presidéncia e divisdo da burocracia e dos
beneficios estatais, com veto a outros partidos e movimentos politicos (PEREZ; CEBALLOS;
GRANADOS, 2002; MORENO MANCERA, 2014). Apesar da convic¢do de muitos cidadaos
de que todos deveriam ter os mesmos direitos, de que as minorias deveriam ser respeitadas e
que deveria haver a livre expressdo de ideias, os grupos de poder acreditavam que era seu
direito e dever orientar o pais e reprimir as visdes politicas contrarias, pois eram perigosas.
Havia a separacdo entre a “gente de bem” e as “pessoas comuns”, com desprezo as minorias
étnicas e a cultura popular (MELO, 2017, aspas do autor).

Nem mesmo o exército foi capaz de desafiar a estrutura de poder consolidada -

intimamente vinculada as elites econdmicas urbanas e rurais - restringindo-se, assim, a
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controlar protestos (MORENO MANCERA, 2014). As greves ou marchas campesinas se
transformavam em batalhas com mortes e prisdes e o0s sindicatos ndo conseguiam negociar
com as empresas, dada a médo de obra abundante (MELO, 2017). Diante da atuagéo repressora
do exército e das caracteristicas do pacto, 0s movimentos sociais de campesinos, estudantes e
trabalhadores, contra o sistema politico e econdmico e como parte da luta pelo fortalecimento
da esquerda colombiana, formaram grupos guerrilheiros, como o Ejército de Liberacion
Nacional (ELN) e as Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia, as FARC (ARCHILA;
COTE, 2015; MELO, 2017; MORENO MANCERA, 2014).

Apesar do desmonte do Frente Nacional a partir de 1974, seus efeitos se prolongaram
até 1986, com impedimento de ideias e movimentos politicos que ndo fossem liberais ou
conservadores; manutencao das desigualdades; repressao as guerrilhas e surgimento de grupos
paramilitares (MELO, 2017). De acordo com o autor, devido ao seu projeto inicial de tomada
do poder para se alcancar a justica social, as guerrilhas tinham o apoio de campesinos e
estudantes, mas acabaram recorrendo a sequestros e aliangas com narcotraficantes para se
financiar. Os militares, por sua vez, cometeram diversos crimes contra os direitos humanos,
como torturas e assassinatos, além de utilizarem estratégias para encobertarem erros e
justificarem suas agdes, como os chamados falsos positivos.’

Segundo Archila e Cote (2015), ao contrario, os setores paramilitares, ou a direita
civil, foram os grupos que realmente se ligaram & crescente atividade do narcotrafico,
inclusive como fonte de financiamento, fazendo a chamada “guerra suja”, com apoio das
elites civis e militares. O proprio surgimento desses grupos esta relacionado ao sequestro de
um narcotraficante, dentro de um argumento pautado na necessidade de “autodefesa” por
parte da elite rural (ARCHILA; COTE, 2015, p.97 aspas dos autores).

Nesse cenario, em meio a0 combate aos movimentos insurgentes e a crise alimentada
pelo narcotrafico e pela guerra contra o narcotréfico, apoiada pelos EUA,® a Colémbia entrou
em uma escalada de conflitos e violéncia, com uma grande quantidade de desaparecidos e de
mortos ndo reconhecidos (Participante 9). O apice ocorreu quando o Estado perdeu o controle
de vérias partes do territorio colombiano, culminando com a ocupacdo da Suprema Corte pelo
Movimiento 19 de abril, 0 M-19, em 06 de novembro de 1985, durante o governo de Belisario
Betancur (1982-1986), presidente eleito pelo Partido Conservador (GARGARELLA, 2013).

"Assassinatos de inocentes pelas forcas de seguranca, atestados como mortes de guerrilheiros, a fim de inflar a
contagem de baixas e aparentar eficiéncia do Exército para obter promocgdes e recompensas financeiras (DARIO,
2010). Apos os assassinatos, os soldados vestiam as vitimas como se fossem membros das guerrilhas e
colocavam armas em suas maos (MELO, 2017).

8Segundo Molina et al., (2002), a assisténcia financeira, material e técnica pelo governo dos EUA para o
combate ao narcotrafico aumentou 54% entre 1991 e 2001, em uma média de 56 milhdes de pesos anuais.
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A situacdo foi entdo controlada pelo exército, mas o Palécio foi queimado e os membros da
Corte foram assassinados (Participante 12). Cerca de 100 pessoas morreram no processo de
retomada do edificio e outras desapareceram, foram torturadas ou executadas
extrajudicialmente.®
Uma semana depois, ocorreu outro evento aterrador desse momento historico: a
destruicdo e desaparecimento do municipio de Armero (departamento de Tolima) devido a
avalanche causada pela erupcao do vulcdo Nevado del Ruiz, que levou a morte de mais de 20
mil pessoas.’® Segundo a Participante 12, foram emitidos alertas, mas a cidade ndo foi
evacuada por uma decisdo politica tomada por um ministro do governo, o qual minimizou a
gravidade da situag&o:
Foi muito doloroso, porque em uma manhd, as seis da manha, foram soterradas mais
de 20 mil pessoas. Ouviram-se alertas e nesse momento, casualmente, temos
recordado muito esses dias, um dos ministros que é o pai do atual presidente,'! e ele

disse que ndo era para criar tanto alarde, porque ndo ia acontecer nada grave, que era
um exagero (Participante 12, traducéo nossa).

Ainda no governo Betancur, iniciaram-se os primeiros didlogos de paz com o
movimento revolucionario indigena Quintin Lame e com o M-19, o qual acabou se
desmobilizando. Entdo, “como um momento de esperanca”, entra em cena um movimento
estudantil, conhecido como a Sétima Papeleta, que saiu as ruas demandando mudancas na
Constituicdo Politica (Participante 12). No governo seguinte, de Virgilio Barco (1986-1990),
varias tentativas de reformas constitucionais fracassaram e as ac¢6es de violéncia relacionadas
ao narcotrafico se intensificaram, culminando com um processo eleitoral marcado pelo
assassinato de trés candidatos a presidéncia (MELO, 2017).

A Assembleia Constituinte s6 foi convocada em 1990, pelo presidente César Gaviria
(1990-1994), e contou com a participagdo de grupos antes marginalizados na politica
nacional, como guerrilheiros desmobilizados, indigenas, minorias religiosas e estudantes
(YEPES; GARCIA-VILLEGAS, 2002; YEPES, 2006). Mais do que a presenca desses

°Em 2013, o Estado colombiano reconheceu sua responsabilidade perante a Corte Interamericana de Direitos
Humanos (Colémbia reconhece responsabilidade por desocupacdo de palacio em 1985. Agéncia Brasil, Brasilia,
12 nov. 2013. Disponivel em: https://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/noticia/2013-11-12/colombia-
reconhece-responsabilidade-por-desocupacao-de-palacio-em-1985. Acesso em 30 nov. 2021).

1ON&o foram citadas referéncias e noticias de imprensa sobre o desastre, pois os artigos encontrados exibem
imagens fortes e impactantes.

INo momento da entrevista, o presidente colombiano era Ivan Duque.



https://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/noticia/2013-11-12/colombia-reconhece-responsabilidade-por-desocupacao-de-palacio-em-1985
https://memoria.ebc.com.br/agenciabrasil/noticia/2013-11-12/colombia-reconhece-responsabilidade-por-desocupacao-de-palacio-em-1985
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grupos, a Mesa Constituinte foi presidida de forma compartilhada entre um representante do
M-19,'2 um do Partido Liberal e um do Partido Conservador (Participante 12).13

Pastor e Dalmau (2010) ressaltam a legitimidade democratica da Assembleia
Constituinte, mas apontam a auséncia de um referendo para validar a Constituicdo (PASTOR,;
DALMAU, 2010). Ademais, a Constituinte foi convocada por um mecanismo controverso: o
decreto do estado de sitio para cumprir o propésito reformista, o qual foi ratificado pela Corte
Suprema de Justica (DIAZ, 2010). “Ou seja, chegamos & Constitui¢do em meio a uma guerra
e tratando de construir paz! ” (Participante 9).

A Constituicdo de 1991, portanto, originou-se nessa conjuntura, inserida no bojo do
Novo Constitucionalismo Latino-Americano e reconhecendo o pais como um Estado Social
de Direito, que promove a dignidade humana, a equidade e a participacdo democrética, por
meio de trés caracteristicas fundamentais que representam a demanda da sociedade por um
novo contrato social (DIAZ, 2010; ITURRALDE, 2013; YEPES; GARCIA-VILLEGAS,
2002; YEPES, 2004; 2006).

A primeira caracteristica é a consagracdo de 34 novos direitos econémicos, politicos e
sociais, como a protecdo a familia, a saude, a educacdo, a moradia, entre outros
(COLOMBIA, 1991a; ITURRALDE, 2013; SALAMANCA, 2002). A Participante 12 ressalta
que, ao reconhecer a Colémbia como um Estado Social de Direito e como um pais
multicultural, a nova Carta Politica traz “implica¢des na responsabilidade do Estado frente ao
bem-estar coletivo” e “abre muitas comportas interessantes a médio e longo prazo para a
exigéncia de direitos”. Além disso, 0 enclave de direitos representa, no imaginario das
pessoas, “esse ideal de ser sujeito de direitos, de poder ter direitos”, ao ultrapassar a ideia de
se assegurar somente direitos civis e politicos e ao inserir os direitos sociais e econdmicos,
como o direito a Seguridade Social, a0 minimo vital, a agua e a salde, por exemplo
(Participante 12). A Participante 4 complementa essa analise, ressaltando que alguns desses
direitos foram reconhecidos pela primeira vez na histéria colombiana, tais como os direitos de
minorias, o direito ao culto e a liberdade religiosa.

A segunda caracteristica da Constituicdo de 1991 que representou o ideal do Estado
Social de Direito e os fundamentos do Novo Constitucionalismo foi a ampliacdo da atuacgdo

do judiciario e do acesso a justica (GARGARELLA, 2013). Como destacam as Participantes

120 grupo iniciou sua desmobilizacdo e integrou os movimentos a favor da Constituinte, formando a Alianza
Democratica-Movimiento 19 de abril (AD-M19), com o apoio de varios setores da chamada esquerda legal
(ARCHILA; COTE, 2015).

130 representante do M-19 foi Antonio Navarro que hoje esta vinculado ao Partido Verde; Horacio Serpa foi o
representante do partido Liberal (falecido em 2020) e Alvaro Gomez Hurtado era do Partido Conservador e foi
assassinado alguns anos apds a Constituinte (Participante 12).
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4 e 12, o direito ao processo minimo foi uma inovacéo trazida pela Constituicdo e a agdo de
tutela foi introduzida como o instrumento destinado a defesa dos direitos fundamentais.'*

A expansdo dos mecanismos de participacdo é a terceira caracteristica inovadora da
Constituicdo Politica colombiana e aparece em mais de 20 artigos, abordando o tema
enquanto um principio, definindo as formas de participacéo (plebiscitos, referendos, consultas
e iniciativas legislativas populares, entre outros), direcionando para grupos especificos
(grupos étnicos, indigenas, adolescentes e outros) ou focando na construcdo de politicas
publicas (salde, seguridade social, meio ambiente etc.) e em regras de participacdo
(COLOMBIA, 1991a). Vale enfatizar que, além desses instrumentos da democracia
representativa e participativa, a Colémbia possui dois mecanismos especiais: a revogacao de
mandato (recall politico) e o conselho aberto. O primeiro envolve uma votacao popular para a
revogacdo do mandato de prefeitos ou governadores, enquanto o segundo pressupde uma
reunido publica em que a populacdo pode participar diretamente para discutir assuntos de
interesse da comunidade (NARDIZ, 2016).

Os pontos-chave desses mecanismos de participacdo sdo a soberania popular, a
legitimidade e o controle do poder constituido pelo poder constituinte, sem substituir a
democracia representativa (PASTOR; DALMAU, 2010). Essa também é a avaliagdo da
Participante 12 ao ressaltar que:

A Constituicdo Politica permitiu abrir uma comporta, uma fissura, tanto na
sociedade e na cidadania. (...). Entdo, nos permitiu a construgdo de algumas, do que
n6s chamamos, cidadanias desde abaixo. Mas, a0 mesmo tempo, possibilitou,

significou, de alguma maneira, uma fissura nas elites de poder. Todas as elites - ndo
s0 a econdmica - elites politicas, elite juridica... (Participante 12, traducdo nossa).

Apesar dos inumeros e importantes avancos introduzidos pela Carta de 1991, os
participantes do estudo apontam contradi¢@es que conferem ao texto constitucional um carater
“bifronte, duas caras”, nas palavras do Participante 9, ou “bicorne”, na fala da Participante 12.
Em outras palavras, isso significa que, ao mesmo tempo em que prevé os diversos direitos
econémicos, sociais, e culturais, a Constituicdo colombiana traz elementos e conceitos
inseridos na ldgica de mercado, que enfraquecem a garantia dos direitos reconhecidos e
aprofundam a exclusdo social. Um desses elementos é o ndo reconhecimento desses direitos

como fundamentais.

14Essa questdo foi descrita com maior profundidade no eixo 3 deste estudo do caso, no qual foi abordada a
judicializacdo da saude e a atuacdo da Corte Constitucional.
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A Constituicio tem um corte muito neoliberal. Entdo, o que era considerado direito
fundamental, sdo aqueles que se chamam como direitos negativos, ou direitos civis
somente. Entdo, aqueles que, em teoria, o Estado ndo tem que fazer investimento
para a sua implementacdo (Participante 4).

A face da Constituicdo de 91 voltada para 0 mercado seguiu as teorias econdmicas da
época, promovidas pelos paises desenvolvidos e pelo Consenso de Washington,® nas quais se
busca a integracdo dos paises por meio da abertura internacional da economia e da livre
movimentac&o das corporaces (PRIETO-RIOS, 2011).

Paralelamente, um novo conceito de servi¢o publico foi trazido, diferente da viséo
classica de um servico prestado diretamente pelo Estado. Esse novo conceito diz da
“finalidade social do Estado”, ou seja, da prote¢do do interesse geral pela Administragdo
Publica, podendo os servigos serem prestados também por entidades privadas, em competicao
com o proprio Estado (MONTEALEGRE, 2011, p.24, aspas do autor). As prerrogativas
estatais de regulacdo e vigilancia, entretanto, deveriam garantir que “a busca pela
maximizacdo do interesse individual propria da iniciativa privada, cumprisse a finalidade de
promover o interesse geral” (p.24), o que ndo aconteceu, uma Vez que atores influentes
(politicos, economistas e juristas) viram a livre entrada do setor privado como uma retirada
estratégica do Estado, fazendo com que os servigos publicos fossem regidos pelo mercado e
se afastassem do principio de interesse geral (MONTEALEGRE, 2011).

O Participante 9 também cita o autor Everaldo Lamprea Montealegre na critica a visao
do Estado enguanto um ator ineficiente na provisdo de servigos publicos e, por isso, esses
servigos deveriam ficar a cargo do mercado e o Estado deveria ser exclusivamente regulador.
Em outras palavras, “ndo se fala mais de direitos, mas de servigos publicos, que poderdo ser
ofertados por prestadores privados, com regulagao do Estado”. Cabe ao Estado, portanto,
buscar reduzir os “custos de transacdo entre os agentes do mercado, para haver crescimento”,

além de estimular o mercado, a partir da transferéncia de recursos publicos para a iniciativa

150 Consenso de Washington foi uma espécie de receituario elaborado pelo economista norte-americano John
Williamson e apresentado em 1989, a institui¢cbes financeiras internacionais, ao Congresso e ao governo dos
EUA, ap6s uma conferéncia, realizada em Washington, com economistas de oito paises latino-americanos entdo
imersos na grande crise da divida externa da década. As recomendagdes consistiam na retirada do Estado da
economia, por meio de medidas baseadas em disciplina fiscal; reducdo do gasto publico; reforma tributaria;
autonomia do Banco Central e liberalizagdo financeira; taxas de cAmbio compativeis com as leis do mercado;
liberalizagdo/abertura do comércio; liberalizacdo do investimento externo direto; privatizagdo das empresas
estatais; desregulamentacgdo das relaces econdmicas; protecdo da propriedade privada; estabilidade dos pregos.
A adesdo e a observancia a essas prescri¢fes tornaram-se condicionantes para a negociacdo da divida externa dos
paises da regido (Argentina, Brasil, Chile, México, Venezuela, Colémbia, Peru e Bolivia), bem como para
exportacdo de seus produtos (BANDEIRA, 2002).
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privada, por meio de subsidios a demanda relacionada, principalmente, a politicas
individualizadas e focalizadas na populacéo pobre (Participante 9, traducéo nossa).

Essa visdo foi acatada pela Constituinte, cujo desenho foi formulado em um momento
de crescimento econémico, enquanto toda a América Latina enfrentava uma grave crise
(Participante 10). A taxa de desemprego® vinha caindo, chegando a 7,8% em 1993, patamar
que ndo foi atingido novamente desde entdo. A vulnerabilidade ocupacional'’ também se
encontrava em tendéncia de queda nesse periodo (Figura 3) e os principais indicadores
econdmicos estavam em trajetdria ascendente, com melhores resultados ao final do governo
Gaviria. O Produto Nacional Bruto (PNB)® e o Produto Interno Bruto (P1B)!° chegaram a
crescer 9,10% e 8,07% em 1994, respectivamente, enquanto o PNB per capita®® cresceu
7,17% e o PIB per capita,?! 6,06% (Figuras 4 e 5).

Especificamente em relacdo a Seguridade Social, apesar da estabilidade fiscal e
econémica, houve uma baixa cobertura, a qual permaneceu concentrada no segmento dos
trabalhadores formais e urbanos, em médias e grandes empresas (GARCIA CRUZ, 2008;
MONTEALEGRE, 2011). Mesmo com a criacdo de uma comissdo transitoria, apés a
Constituinte, para se discutir e se avancar na implementacdo da Seguridade Social no pais, a
avaliacdo € de que essa questdo nao foi resolvida e a principal razdo € a abertura a prestaco
dos servigos & iniciativa privada (Participante 12).

6Taxa de desemprego (% do total da forca laboral). Esse indicador se refere a proporcdo da forca laboral que
esta sem trabalho, mas disponivel e procurando emprego. Fonte: The World Bank. Social Protection & Labor:
Unemployment. Disponivel em: https://data.worldbank.org/indicator/SL.UEM.TOTL.ZS?locations=BR-CO.
Acesso em: 02 nov. 2021.

"Vulnerabilidade ocupacional (% do total de trabalhadores). Percentual de trabalhadores que se encontram em
trabalhos informais, precarios e/ou por conta propria, ndo apresentando as garantias que possuem o trabalhador
formal e, portanto, sdo menos protegidos contra crises e choques. Fonte: The World Bank. Social Protection &
Labor: Economic activity. Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/SL.EMP.VULN.ZS?locations=BR-CO. Acesso em: 02 nov. 2021.

18PNB por Paridade do Poder de Compra (PPP), em valores correntes $. O PNB se refere & soma de todas as
riquezas produzidas por um pais, dentro do territério nacional ou no exterior, sendo uma étima medida para
avaliar a capacidade de se investir no bem-estar da populacdo. A conversdo pela PPP busca eliminar o efeito das
diferencas de preco entre os paises e possibilitar a comparacdo. Fonte: The World Bank. Economic Policy &
Debt: Purchasing power parity. Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.MKTP.PP.CD?locations=BR-CO. Acesso em: 02 nov. 2021.
5PIB por PPP, em valores correntes $. O PIB é a soma de todas as riquezas produzidas por residentes de um
pais, adicionando-se 0s impostos sobre os produtos e subtraindo-se os subsidios ndo incluidos no valor desses
produtos. Fonte: The World Bank. Economic Policy & Debt: Purchasing power parity. Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.MKTP.PP.CD?locations=BR-CO. Acesso em: 02 nov. 2021.
2PNB per capita por PPP em valores correntes $. Fonte: The World Bank. Economic Policy & Debt: Purchasing
power parity. Disponivel em: https://data.worldbank.org/indicator/NY.GNP.PCAP.PP.CD?locations=BR-CO.
Acesso em: 02 nov. 2021.

2IP|B per capita, por PPP, em valores correntes $. Indicador universalmente utilizado para comparagéo entre
paises. Fonte: The World Bank. Economic Policy & Debt: Purchasing power parity. The World Bank.
Disponivel em: https://data.worldbank.org/indicator/NY.GDP.PCAP.PP.CD?locations=BR-CO. Acesso em: 02
nov. 2021.
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Taxa de desemprego (% do total da forca laboral)
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Fonte: The World Bank, 2021 (elaboragdo e célculos préprios). Dados completos no Apéndice 4.
*Mandato do presidente César Gaviria teve inicio em 1990, mas os dados estdo disponiveis somente a partir de 1991
**Mandato do presidente Ivan Duque terminou em 2022.

Figura 3 - Graficos da taxa de desemprego e da vulnerabilidade ocupacional, por ano e média anual por mandato presidencial, Colémbia, 1991-
2020.
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Crescimento PNB (%)
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Fonte: The World Bank, 2021 (elaboracéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice
*Mandato do presidente César Gaviria teve inicio em 1990.
**Mandato do presidente Ivan Duque terminou em 2022.

Figura 4 - Graficos do crescimento do PNB e do PNB per capita, por ano e média anual por mandato presidencial, Colémbia, 1991-2019.
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Fonte: The World Bank, 2021 (elaboracéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 4.
*Mandato do presidente César Gaviria teve inicio em 1990.
**Mandato do presidente lvan Duque terminou em 2022.

Figura 5 - Graficos do crescimento do PIB e do PIB per capita, por ano e média anual por mandato presidencial, Colémbia, 1991-2019.
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O enfraquecimento da coalizdo politica responsdvel pelo carater progressivo da
Constituicdo e o baixo investimento em politicas sociais e na Seguridade Social tiveram inicio
ja em 1990 no governo Gaviria (YEPES, 2006), seguindo o caminho criado pela faceta pro-
mercado presente na Carta Politica. O governo comecou a desenvolver estratégias de abertura
e integracdo econdmica internacional, além de incentivos aos investimentos estrangeiros no
pais, por meio de Acordos de Protecdo e Promocdo Reciproca de Investimentos (APPRI) e
dos Tratados Bilaterais de Investimento (Bilateral Investment Treaties),?? os BIT (PRIETO-
RIOS, 2011). Segundo o0 autor, uma questdo que precisa ser destacada em relacdo aos
investimentos estrangeiros é que os objetivos dos acordos nem sempre foram cumpridos e ndo
houve grandes ganhos para o pais. Além disso, a fim de atrair os investidores, o Estado tendeu
a limitacdo de sua atuacdo no que se refere a matérias como os direitos humanos.

A Participante 13 ressalta ainda que o Estado colombiano sempre foi aberto ao
comércio internacional, em condi¢cbes que colocam a Coldmbia, muitas vezes, em
desvantagem:

Somos um pais colonizado mentalmente. E, nesse sentido, ndo s6 com o governo
Norte Americano, se ndo com outras poténcias emergentes, ou com outros governos
europeus, sempre tivemos essa relacdo de submissdo, somos submissos, e firmamos
acordos que nos colocam em detrimento. Um desses acordos, mais que um acordo
de livre comércio, mais que um tratado de livre comércio, de duplo nivel, é o acordo

de patentes e importagdo de medicamentos, insumos e suplementos, produzidos
pelas grandes industrias do Norte (Participante 13, traducéo nossa).

Nos anos seguintes, esse movimento culminou em reformas neoliberais e em
mudancas na Constituicdo para proteger esses investimentos pelo presidente Andrés Pastrana
(1998-2002), facilitadas pela consolidacdo do bipartidarismo e pela permissdo tacita para
essas politicas no governo anterior (Ernesto Samper, 1994-1998), o qual representou a
manutencdo e estagnacdo do sistema politico’®> (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001;
PISARELLO, 2012; 2014).

Paralelamente a reforma baseada no mercado, o governo Pastrana ainda foi marcado
por grave crise econdmica (que teve inicio ainda no governo Samper), com crescimento do
desemprego e da precariedade laboral e aumento do setor informal (GARCIA CRUZ, 2008).

A taxa de desemprego media anual durante esse periodo foi de 17,25%, a maior entre
todos os governos desde a promulgacdo da Constituicdo de 1991, atingindo a marca de

220s BIT sdo acordos entre dois Estados, com o objetivo de regular e promover condicdes seguras para o
investimento originado de cada um dos signatarios do tratado (PRIETO-RIOS, 2011).

2Segundo Hernandez-Alvarez (2001), o governo Samper também representou a alianca entre o narcotrafico e a
classe politica, ndo obstante o rechago, por parte dos setores médios urbanos a corrupgao e ao clientelismo desse
mesmo grupo de poder.
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20,52% no ano 2000 (Figura 3). A vulnerabilidade ocupacional apresentou pequeno aumento,
mas os indicadores econdmicos apresentaram o pior resultado da série historica estudada.
Tanto o PNB, quanto o PIB, sofreram uma queda acentuada e chegaram a patamares
negativos em 1999, mas com inicio de recuperacéo a partir de 2000 (Figuras 4 e 5).

Ja no governo de Alvaro Uribe (2002-2010), a Colémbia apresentou um periodo de
auge econdmico, particularmente no primeiro mandato (2002-2006). Até 2007, a taxa de
desemprego se manteve em trajetoria descendente, chegando a 11,20% nesse ano, enquanto a
vulnerabilidade ocupacional teve uma evolucdo oscilante (Figura 3). Tanto o PNB e o PNB
per capita, quanto o PIB e o PIB per capita, atingiram, em 2006, o pico de crescimento da
série historica, com valores de 9,82%, 8,37%, 9,95% e 8,54%, respectivamente (Figuras 4 e
5). A partir de 2008, os indicadores de emprego regrediram, principalmente a vulnerabilidade
ocupacional, e os indicadores econdmicos sofreram uma queda acentuada, sendo que o
crescimento do PIB chegou a cair 8 pontos percentuais em 2009, comparando-se com 2006.

Questdes internacionais sdo apontadas pela literatura como as principais causas do
enfraguecimento da economia colombiana em 2008 e 2009. Tanto a crise mundial de 2008,
guanto as tensdes politicas com a Venezuela e com Equador, levaram ao arrefecimento da
demanda externa, o que prejudicou os setores industrial e comercial. As consequéncias desse
processo foram a reducdo dos investimentos, aumento do desemprego e diminui¢cdo da renda
das familias e do consumo (MESA CALLEJAS; GONZALEZ HENAO; AGUIRRE
BOTERO, 2009). Em 2010, a economia voltou a crescer, rompendo com a tendéncia do pais
em apresentar crises com duracdo média de quatro anos. Essa rapida recuperacdo se deve,
principalmente, ao desempenho do setor minerdario (MESA CALLEJAS; LOPEZ
GONZALEZ; RODRIGUEZ VALENCIA, 2010).

Entre 2010 e 2014, periodo que corresponde ao primeiro mandato do presidente Juan
Manuel Santos (2010-2018), houve uma importante aceleracdo econémica, com crescimento
médio anual do PNB de 6,40% e do PIB de 6,38% (Figuras 4 e 5). A taxa de desemprego caiu
a menos de 10%, mas a vulnerabilidade ocupacional, que ja vinha em ascensdo desde 2008,
atingiu o maior patamar da série histérica, chegando a 48,48% em 2011 (Figura 3). Para fazer
frente a esse cenario de alta vulnerabilidade ocupacional, o presidente Santos langou, ao final
de 2010, a Lei 1429, a chamada Lei do Primeiro Emprego, a qual buscou fomentar o emprego
formal por meio de incentivos a pequenas empresas, com reducdo de custos e fornecimento de
subsidios (COLOMBIA, 2010a). Nos anos seguintes, ap6s o pico observado em 2011, a
vulnerabilidade ocupacional e a taxa de desemprego permaneceram em queda até 2015,

quando uma nova crise econdmica atingiu o pais.
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No mandato subsequente do governo Santos (2014-2018), o crescimento médio anual
do PNB foi de 4,70% e do PIB de 4,50%, desaceleracdo que representou o segundo pior
desempenho econdmico médio da série historica (Figuras 4 e 5). Tal resultado pode ser
explicado pelo colapso dos precos do petréleo e pelo enfraguecimento da economia mundial,
particularmente dos paises emergentes (GARCIA, 2015).

A partir dessa analise historica, pode-se observar que a vulnerabilidade ocupacional
apresenta maiores niveis que o desemprego, permanecendo acima de 45% em todo o periodo
(Figura 3). A informalidade ¢ uma marca do mercado de trabalho colombiano e esta
relacionada a baixa renda familiar, o que faz com que as pessoas busquem e/ou aceitem
trabalhos precarios, muitas vezes abandonando a escola e perpetuando o ciclo de
vulnerabilidade ocupacional (CASTIBLANCO; GRANADOS; CASTANEDA, 2002;
GARCIA CRUZ, 2008).

Importante destacar que ha diferencas regionais e entre 0s setores econémicos no que
se refere aos indicadores laborais e as dindmicas de desenvolvimento, ou seja, hd uma relacao
inversa entre o grau de desenvolvimento regional e a informalidade e o desemprego. Na crise
de 2015, por exemplo, observou-se que, nas zonas rurais, a disponibilidade de emprego
assalariado e de melhor qualidade caiu consideravelmente e em taxas maiores que nas zonas
urbanas (CASTANO, 2015). Em um estudo realizado em 2008, foi relatado que cidades do
interior apresentam maior desenvolvimento industrial, melhor infraestrutura, maior rede
urbana, maiores mercados e melhores condicGes de trabalho e, assim, menor informalidade,
ao contrario de cidades fronteiricas e portuarias. Ao mesmo tempo, ao se comparar 0s setores
econdmicos, foi verificado que os mais modernos, como o industrial, de eletricidade, gas,
agua e de servicos financeiros e publicos, encontravam-se abaixo da média de informalidade
das principais areas metropolitanas do pais. Os setores de comércio e de servigcos pessoais
(nos quais estdo os vendedores ambulantes e trabalhadores domésticos), por outro lado,
tinham as maiores taxas, seguidos da construcio e do transporte (GARCIA CRUZ, 2008).

Para além das iniquidades regionais relacionadas as condi¢bes de emprego e de
desenvolvimento econdmico, a localizacdo das cidades e o seu grau de urbanizagcdo impdem a
populacdo a privacdo de bens e direitos, sendo que a maior parte dos servi¢os publicos esta
concentrada nas grandes cidades e nas sedes municipais (CASTIBLANCO; GRANADOS;
CASTANEDA, 2002). “Entdo, o que acontece no rural nio se parece em nada ao que
acontece no urbano”, onde a populagdo também tem mais acesso a informacao, ao dinheiro, as
redes sociais e mesmo a contatos e relagdes com pessoas do setor saude (Participante 13,

traducdo nossa).
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Essas questbes sdo potencializadas pelas caracteristicas geogréficas da &rea rural,
dispersa e com muitas cordilheiras, rios e selvas, o que dificulta a chegada de profissionais e
servicos as localidades remotas (Participante 13). Ha4 empresas, por exemplo, que alegam que
o transporte de bens e mercadorias ao longo da costa do Pacifico apresenta mais custos do que
o frete para a Asia (RATHBONE, 2014a). Dessa forma, deve-se considerar que a melhoria
das condicGes de vida na area rural vai alem de politicas de desenvolvimento agropecuério,
envolvendo também o fomento a provisdo de servi¢os. Igualmente, ndo se pode perder de
vista que a economia e a realidade do campo e da cidade sdo intimamente conectadas, uma
vez que a falta de empregos e de acesso a terra, ao crédito e a servicos na area rural é uma das
explicacBes para a pobreza das periferias municipais (LOPEZ; ZAPATA, 2016).

Nesse sentido, apesar de mais de 70% da populagio do pais viver em areas urbanas,?*
dentro das proprias cidades ha desigualdades importantes e grande parte das pessoas vive em
condicGes inadequadas e insalubres (Participante 13). Bogota, por exemplo, € uma cidade com
shoppings movimentados e arranha-céus, mas ao sul ha areas montanhosas ocupadas por vilas
e favelas. Em Cartagena, uma importante cidade turistica do pais localizada na costa
caribenha, a desigualdade também é evidente, sendo que o0s entornos abrigam populacdes
empobrecidas, deslocadas devido a violéncia (RATHBONE, 2014b).

A Participante 12 também aborda o tema e relata a rotina de trabalhadores informais
em Medellin, capital da Antioquia, antes e durante a pandemia por Covid-19. A cidade é
montanhosa e o0 centro esta localizado abaixo das montanhas, mas os bairros populares estéo
nas préprias montanhas, fazendo com que esses trabalhadores tenham que enfrentar trés a

quatro baldeacdes de 6nibus para venderem seus produtos na area nobre da cidade.

Antes da pandemia, 60% do trabalho na Colémbia era um trabalho informal. Era
vender doces no semaforo.... Aqui na Colémbia se compra dois, trés celulares
baratos e vendem minutos de celular, vendem em um carrinho. Aqui as pessoas
andam como umas cestinhas, colocam em quatro palitos de madeira e vendem
chicletes, bombons... Entdo, as pessoas vendem isso, vendem frutas na rua, picadas,
manga verde com sal, melancia, coisas assim. Isso é considerado neste pais
emprego, trabalho, digamos, subemprego. Antes da pandemia, 60% dos
trabalhadores tinham esse tipo de subemprego e com a pandemia isso aumentou
muito (Participante 12, tradugdo nossa).

24Em 2020, 81,43% da populagdo colombiana vivia em areas urbanas, proporgéo que aumentou 17,20% desde
1990, quando a populacdo urbana era de 68,48%. Dados completos no Apéndice 5. Fonte: The World Bank.
Environment: Density & urbanization. Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/SP.URB.TOTL.IN.ZS?end=2020&locations=BR-CO&start=1990.  Acesso
em: 02 nov. 2021.
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A Participante 12 ainda complementa o relato, ressaltando o quanto as minorias e 0s
povos indigenas e afro colombianos sdo atingidos por esse contexto de desigualdade,

agravado ainda pelo racismo:

(...) porque os povos indigenas ¢ os povos afro tém sido o “simbolo” de pobre,
digamos, da vulneragdo sistematica e produto da pobreza e também do racismo
estrutural em nossa sociedade. Porque o racismo ndo é s6 um assunto do Estado e
suas instituicbes, mas também esta inscrito em nosso tecido social e a Colémbia é
um pais com profundo racismo estrutural, patriarcal, conservador, pro-capitalista
(Participante 12, aspas da entrevistada, tradugdo nossa).

A desigualdade e a profunda excluséao social da sociedade colombiana ainda impedem
que a populacdo possa exercer suas habilidades, a cooperacdo, a solidariedade, o direito a
liberdade e a participacdo democréatica, bem como traz a percepcdo de ndo pertencimento
(SALAMANCA, 2002). Ao se analisar a desigualdade do pais por meio da evolucdo do
indice de Gini,?® verifica-se que a Colémbia é um dos paises mais desiguais do mundo, e
apesar da indisponibilidade da medida em alguns anos da série histdrica,?® os resultados
encontrados evidenciam que entre 1992 e 2019 houve reducdo de apenas 0,39% no nivel de
desigualdade, com varia¢Ges para mais, ou para menos, ao longo de todo o periodo (Figura 6).

O maior valor foi observado em 1999 (58,7), ano em que ocorreu o pior resultado
econbmico do periodo de estudo, com crescimento negativo de todos os indicadores
econémicos analisados (Figuras 4 e 5). Como no caso dos indicadores laborais e econdmicos,
0 governo Pastrana também foi o que apresentou a maior média do Indice por mandato
presidencial (57,7). Por outro lado, o periodo com os melhores resultados foi o segundo
mandato do ex-presidente Santos, com média de 50,9, e menor patamar anual em 2017 (49,7).
Embora a média do governo Duque seja equivalente, os célculos foram realizados somente
com os valores disponiveis no momento da coleta de dados (2018 e 2019), os quais se
encontravam em trajetdria ascendente (Figura 6).

Essa relagdo entre a desigualdade e a evolugéo da economia pode ser comprovada do

ponto de vista estatistico. A realizacéo de testes de correlacdo?’ entre o Indice de Gini e o PIB,

250 indice Gini mede o desvio da distribuicdo de renda entre individuos ou familias em relagdo a uma sociedade
perfeitamente igual. Uma medida de O representa a igualdade perfeita, enquanto um indice de 100 implica a
desigualdade absoluta, ou seja, quanto mais préximo de 100, maior é a desigualdade do pais. Fonte: The World
Bank. Poverty: Income distribution. Disponivel em:
https://data.worldbank.org/indicator/SI.POV.GINI?end=2019&locations=BR-CO&start=1990. Acesso em: 02
nov. 2021.

%0s anos em que ndo ha medida disponivel sdo: 1990, 1991, 1993, 1994, 1995, 1997, 1998, 2006 e 2007 (The
World Bank, op. cit.)

Z'Correlacdo de Spearman para varidveis sem distribuicdo Normal e Pearson para testes entre variaveis com
distribuicdo Normal (Tabela 2).



https://data.worldbank.org/indicator/SI.POV.GINI?end=2019&locations=BR-CO&start=1990

109

PIB per capita, PNB e o PNB per capita para a série historica, evidenciou uma correlagdo
negativa (p<0,001) entre a desigualdade e a evolucdo da economia, ou seja, N0s momentos em
que a economia cresce, a desigualdade tende a diminuir, ou vice-versa. O indice de Gini
também apresentou correlacdo inversa ao percentual de populacdo urbana, ao contrario da
taxa de desemprego, a qual apresentou correlagdo positiva: quando a taxa de desemprego
aumenta, a desigualdade também aumenta, ou vice-versa (Tabela 2). A vulnerabilidade
ocupacional, por outro lado ndo mostrou correlacdo estatisticamente significava com a
desigualdade. Uma explicacdo para esse resultado pode ser o fato desse indicador laboral
apresentar valores altos no pais para todo o periodo.

Ao mesmo tempo, a melhoria das condi¢des de vida da populacdo ainda pode ser
analisada a partir do indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indicador que considera trés
dimensbes fundamentais do desenvolvimento humano: salde, educacdo e renda (PNUD,
2018).2 Em 2019, o indice da Colémbia era de 0,767, valor classificado como IDH Alto,
ocupando a 832 posicdo entre os paises avaliados e representando um crescimento de 27,20%
em relacéo a 1990 (Figura 7), quando o IDH do pais era considerado médio (0,603).%°

Ao longo de quase todo o periodo, houve crescimento do indice, exceto em 1999
(permaneceu estavel em relacdo a 1998) e 2003, quando houve pequena redugdo da medida. A
maior média de crescimento por mandato presidencial foi de 1,19% ao ano, no governo
Samper, seguido dos governos Gaviria e Uribe (segundo mandato), com crescimento de
1,14% cada. Novamente, o pior resultado em termos de evolucdo do indicador foi observado
no governo Pastrana, com média anual de 0,48% (Figura 7). N&o houve correlacdo
significativa do IDH com a taxa de desemprego, nem com a vulnerabilidade ocupacional,
mas, houve uma forte correlago positiva do indice com o PNB e o PNB per capita. O teste
ndo foi realizado com o PIB e PIB per capita, uma vez que o componente ‘renda’ do IDH ¢
representado pelo PIB per capita. Paralelamente, foi encontrada uma correlacdo inversa entre
o IDH e o indice de Gini (Tabela 2).

%[ndice composto pela expectativa de vida ao nascer; pela média de anos de escolaridade e anos esperados de
escolaridade e pelo PIB per capita, sendo criado em 1990 como uma alternativa ao PIB, pois reflete outras
dimensdes da vida das pessoas e explica de forma mais completa o desenvolvimento dos paises (PNUD, 2014).
PFonte: United Nations Development Programme. Human Development Reports. Disponivel em:
http://hdr.undp.org/en/indicators/137506#. Acesso em: 02 nov. 2021.
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Figura 6 - Gréficos da evoluco histdrica do indice de Gini, por ano e média anual por mandato presidencial, Colémbia, 1992-2019.
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Tabela 2 -Caracterizacéo estatistica e correlacdo entre o indice de Gini, o IDH, a mortalidade infantil e a mortalidade em menores de 5

anos e indicadores econdmicos, sociais e laborais, Coldmbia, 1992-2019.

Caracterizacéo estatistica dos indicadores*

Variaveis X D.P. Min. Max. 1°Q 2°Q 3°Q Normalidade?
indice de Gini® 54,20 2,53 49,70 58,70 52,60 54,20 55,48 0,378
IDH 0,698 0,048 0,617 0,767 0,662 0,694 0,740 0,083
P'Bcé':rF;ﬁtg‘s"g?reS 417376743585 182918011581 186187218858 786809279918 258201534422 372688237633 563271940682 0,022
PIB per capita, PPC 948156 3189,80 540887 15630,08 6741,30 8680,16 12195,93 0,012
(valores correntes $)
PNBC(')frZSté;’?)OreS 406200761086 177832513486 180205372707 762199952747,03 251637377443,62 363098881508 542264755890 0,020
PNB per capita, PPC 9232,14 3095,40 5240,00 15140,00 6617,50 8460,00 11740,00 0,011
(valores correntes $)
Taxa de desemprego (% 11,56 3,33 7,80 20,52 9,01 11,09 12,54 0,002
ttl. forca laboral)
Vulnerabilidade
ocupacional (% ttl. 47,13 0,75 45,90 4848 46,54 47,22 47,66 0,228
trabalhadores)
Populagéc;g;b)ana (% ttl. 76,06 3,27 70,42 81,10 73,42 76,22 78,79 0,265
Mortalidade infantil (por 18,50 4,59 11,84 27,17 14,69 18,03 21,86 0,252
1.000 nascidos vivos)
Mortalidade menores de
5 anos (por 1.000 21,83 5,69 1375 32,84 17,09 21,13 25,93 0,212

nascidos vivos)




112

Correlagao*

Variaveis Indice de Gini IDH? Mortalidade infantil Mortalidade menores de 5 anos
RHO/COR P RHO/COR p RHO/COR p RHO/COR p
indice de Gini . . -0,617 <0,001 0,575 0,001 0,563 0,002
IDH 0,617 <0,001 - - -0,989 <0,001 -0,987 <0,001
PIB (PPC (valores -0,625 <0,001 -0,998 <0,001 -0,998 <0,001
correntes $) — —
PIB per capita, PPC -0,627 <0,001 -0,993 <0,001 -0,993 <0,001
(valores correntes $) — —
PNB, PPC (valores -0,625 <0,001 0,998 <0,001 -0,998 <0,001 -0,993 <0,001
correntes $)
PNB per capita, PPC -0,629 <0,001 0,995 <0,001 -0,994 <0,001 -0,994 <0,001
(valores correntes $)
0,
Taxa de desemprego (% 0,755 <0,001 -0,283 0,144 0,284 0,143 0,284 0,143

ttl. forca laboral)

Vulnerabilidade
ocupacional (% ttl. 0,086 0,664 -0,009 0,965 0,068 0,733 0,070 0,723
trabalhadores)

Populagéo urbana (% ttl.
pop.)

Mortalidade infantil (por
1.000 nascidos vivos)

-0,622 <0,001 0,994 <0,001 -0,998 <0,001 -0,996 <0,001

0,575 0,001 -0,989 <0,001

Mortalidade menores de
5 anos (por 1.000 0,563 0,002 -0,987 <0,001
nascidos vivos)
ICalculos realizados no pacote estatistico R-4.2.1. Dados completos nos Apéndices 4 e 5.
2Teste de normalidade Shapiro-Wilk (SOARES; SIQUEIRA, 2002).
3Nos casos em que a medida anual ndo esta disponivel, foi a utilizada a média dos anos adjacentes.
“Correlacdo de Spearman (RHO) para testes com PIB, PIB per capita, PNB, PNB per capita, e taxa de desemprego. Correlacdo de Pearson (COR) para cruzamentos entre os demais indicadores
(PAGANO; GAUVREAU, 2006).
5Teste com PIB e PIB per capita ndo realizados, pois o PIB per capita compde o IDH.
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Figura 7 -Gréficos da evolucdo histérica do IDH e do crescimento do IDH, por ano e por mandato presidencial, Colémbia, 1990-2019.
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Outros dois indicadores importantes para a discussdo da evolucdo das condigdes de
vida da populagdo sdo a taxa de mortalidade infantil*° e a taxa de mortalidade em menores de
5 anos.! Entre 1990 e 2019, a mortalidade infantil reduziu em 58,95% e a mortalidade em
menores de cinco anos, em 60,78%. Em todo o periodo houve reducdo das taxas e 0s
melhores resultados, em ambos os casos, foram observados no mandato do ex-presidente
Samper (1994-1998), com média de reducdo anual de 3,21% da mortalidade infantil e de
3,48% da mortalidade em menores de cinco anos. Por outro lado, os piores resultados em
termos de reducdo anual dessas taxas ocorreram nos dois mandatos do governo Uribe (2002-
2010), com média de reducdo de 2,77 e 2,93% da mortalidade infantil e de 2,92 e 3,03 da
mortalidade em menores de cinco anos (Figuras 8 e 9). Nos testes de correlagéo, tanto a taxa
de mortalidade infantil, quanto a taxa de mortalidade em menores de cinco anos se mostraram
associadas positivamente ao Indice de Gini e de forma inversa ao IDH e a todos os
indicadores econdémicos. N&o houve correlacéo estatisticamente significante entre as taxas de
mortalidade e as taxas de desemprego e de vulnerabilidade ocupacional (Tabela 2).

Todos esses achados, mais do que revelar tendéncias historicas e correlacbes
estatisticas, evidenciam as estratégias e prioridades politicas de cada governo e que o
desempenho econémico esta relacionado a reducao da desigualdade e melhoria das condi¢Ges
de vida da populacdo, mas ndo é o unico fator para se alcancar uma sociedade mais
igualitaria. Ao se comparar 0s governos mais recentes e longos da série historica, Alvaro
Uribe e Juan Manuel Santos, verificou-se que os resultados econdmicos do primeiro
mandatario foram os mais importantes do periodo (Figuras 4 e 5), mas no governo Santos,
cujo desempenho foi inferior nesse ambito, a reducdo da desigualdade, representada pelo
indice de Gini, foi mais relevante, tanto do ponto de vista da média anual por mandato (Figura
6), quanto pelo resultado geral de cada governo (Tabela 3).32 O mesmo ocorreu em relacio a
mortalidade infantil e a mortalidade em menores de 5 anos (Figuras 8 e 9), mas ndo com o

IDH (Figura 7), o qual parece ter sofrido maior efeito do componente renda.

Namero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos. Compreende a soma dos 6bitos
ocorridos nos periodos neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal tardio (7-27 dias) e p6s-neonatal (28 dias e
mais). Altas taxas de mortalidade infantil (50 ou mais) refletem baixos niveis de salde, de desenvolvimento
socioeconémico e de condicdes de vida (BRASIL, 2020b). Fonte: Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia -
UNICEF. United Nations Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (UN IGME). Child Mortality
Estimates. Disponivel em: <https://data.unicef.org/topic/child-survival/under-five-mortality/>. Acesso em: 02
nov. 2021.

3INGmero de 6bitos de menores de cinco anos de idade, por mil nascidos vivos. Expressa o desenvolvimento
socioecondmico e a infraestrutura ambiental precarios (BRASIL, 2022a). Fonte: UNICEF. United Nations Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation (UN IGME). Child Mortality Estimates. Disponivel em:
<https://data.unicef.org/topic/child-survival/under-five-mortality/>. Acesso em: 02 nov. 2021.

32Calculos consideraram a evolucdo total do indicador entre o primeiro e Gltimo anos de cada mandato e entre o
primeiro e ultimo anos de cada governo.
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Taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos)
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Fonte: Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia - UNICEF, 2021 (elaboracéo e célculos préprios). Dados completos no Apéndice 5.
* Mandato do presidente lvan Duque terminou em 2022.

Figura 8 -Gréficos da evolucao historica da taxa de mortalidade infantil, por ano e por mandato presidencial, Colémbia, 1990-2019.
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Tabela 3 -Valores e evolucéo de indicadores econémicos, sociais e de mortalidade,
por mandato e por governo dos ex-presidentes Alvaro Uribe e Juan Manuel Santos, Colémbia,

2002-2018.
Indicador o LE
2002 2006 2010 2014 2018
PNB, PPC ("Si'lohrgzs‘;?”e”tes Sem 57916 380,09 467,55 606,45 718,22
PNB per capita, PPC (valores 6830 8800 10340 12910 14460
correntes $)!
PIB, PPC (Vg!fggzs‘;ﬂrre“tes Sem 286,87 390,34 485,31 625,02 736,87
PIB per capita , PPC (valores 7018,08 9035,57 10731,65 13307,42 14837,90
correntes $)!
indice de Ginit 56,0 54,6 54,6 52,6 50,4
IDH2 0,671 0,698 0,729 0,753 0,764
Taxa de mortall_dade |_nfant|I (por 10,88 17.77 1576 13,89 12.21
1000 nascidos vivos) 3
Taxa de mortalidade em menores de
5 anos (por 1000 nascidos vivos) ® 23,42 20,82 18,39 16.15 14.18
Populagao refugiada por pais ou 30624 72793 395579 360291 138583
territdrio de origem?!
Evolucéo do E0KETNG
indicad%r (%) Uribe 1 Uribe 2 Uribe global Santos 1 Santos 2 Santos global
(2002-2006)  (2006-2010)  (2002-2010)  (2010-2014)  (2014-2018)  (2010-2018)
PNB 36,15 23,01 67,48 29,71 18,43 53,61
PNB per capita 28,84 17,50 51,39 24,85 12,01 39,85
PIB 36,07 24,33 69,18 28,79 17,89 51,83
PIB per capita 28,75 18,77 52,91 24,00 11,50 38,26
indice de Gini -2,50 0,00 -2,50 -3,66 -4,18 -7,69
IDH 4,02 4,44 8,64 3,29 1,46 4,80
Mortalidade infantil -10,64 -11,26 -20,70 -11,91 -12,11 -22,58
Mortalidade < 5 anos -11,14 -11,65 -21,49 -12,20 -12,18 -22,89
Populacgdo refugiada 137,70 443,43 1191,73 -8,92 -61,54 -64,97

Fonte: 1The World Bank (2021); 2UNDP (2021); 3UNICEF (2021).
“4Evolugdo entre primeiro e Gltimo anos de cada mandato e de cada governo completo.

Em outras palavras, enquanto o governo Uribe alcangcou um aumento no PNB de
36,15% no primeiro mandato; de 23,01% no segundo e de 67,48% nos oito anos de governo,
Santos obteve, respectivamente, 29,71%; 18,43% e 53,61% no primeiro mandato, no segundo
e no periodo total de seu governo. No caso do PIB, o aumento no primeiro e segundo
mandatos e nos oito anos de governo foi de 36,07%; 24,33% e 69,18% com Uribe e de
28,79%; 17,89% e 51,83% com Santos. Em relagio ao indice de Gini, Santos obteve a
reducdo em 7,69% em seu governo (3,66% no primeiro e 4,18% no segundo mandato), mas

com Uribe a reducéo foi de somente 2,5% nos oito anos de governo. Para mortalidade infantil
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e em menores de 5 anos, 0 governo de Santos alcangcou uma reducdo de 22,58% e de 22,89%,
respectivamente, enquanto no governo Uribe a redugéo foi de 20,70 e 21,49% (Tabela 3).

A ampla diferenca no desempenho econdémico entre os dois mandatarios ndo foi
refletida em uma maior reducdo da desigualdade e melhoria das condi¢bes de vida da
populacdo no governo Uribe. Uma das possiveis explicagdes para esses resultados sdo os
modelos de processo de paz implementados por cada governo, os quais, apesar de terem sido
politicas prioritarias em ambos os casos, foram eminentemente distintos no que se refere a
construcdo do dialogo com as guerrilhas e a inclusdo social das pessoas afetadas pela
violéncia e pelos conflitos internos.

O contexto de violéncia é um dos principais fatores de excluséo e desigualdade no pais
e se manifesta pela vulnerabilizacdo e opressdo de grupos e comunidades, tanto em areas
urbanas, quanto rurais, a partir do momento que se encontram em meio a uma guerra que lhes
impede de usufruir seus direitos basicos, como ir a escola ou a um centro de saide. A falta de
oportunidades de trabalho fomenta ainda mais a violéncia com a absor¢do de um exército de
desempregados e trabalhadores informais pelas guerrilhas, pelo narcotrafico e pelo
paramilitarismo, aléem de haver um discurso de que as vitimas merecem seu destino de
abandono e agressio (IDMC, 2008; LOPEZ; ZAPATA, 2016; NUMPAQUE-ARCILA;
ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021). Como relata o Participante 9, a situacao ¢ de tio extrema
gravidade que as pessoas “nem sequer reclamam mais” nos territorios afetados, como Choco,
Narifio e Meta.

Além disso, todos os anos, milhares de pessoas precisam abandonar suas casas,
territorios e mesmo seu pais diante das perseguicdes, sequestros e assassinatos, tanto por parte
das guerrilhas, quanto por parte dos paramilitares e forcas armadas (IDMC, 2008). Ressalta-se
que a populacdo refugiada originada da Colémbia®® apresentou aumento desde 1990, com
pico em 2007 (551.741 pessoas), queda em 2008 (373.532 pessoas), tendéncia a estabilizacdo
até 2013, quando entrou em trajetéria descendente até 2018, voltando a subir novamente em
2019 para 189.254 pessoas (Figura 10). 3

Tais achados remetem novamente a questdo dos modelos de processo de paz adotados
no governo Uribe e no governo Santos enquanto determinantes de reducdo ou nédo da

desigualdade e melhoria das condicGes de vida da populacdo. No primeiro mandato de Uribe,

3Populacdo refugiada por pais ou territério de origem. Corresponde ao nimero de pessoas que fugiram de seu
pais de origem por medo de sofrerem perseguicdo por causa de raga, religido, opinides politicas ou por
pertencerem a determinado grupo social (PNUD, 2018).

%populacdo refugiada por pais ou territorio de origem. Fonte: The World Bank. Social Protection & Labor:
Migration. Disponivel em: https://data.worldbank.org/indicator/SM.POP.REFG.OR?end=2020&locations=BR-
CO&start=1990. Acesso em: 02 nov. 2021.



https://data.worldbank.org/indicator/SM.POP.REFG.OR?end=2020&locations=BR-CO&start=1990
https://data.worldbank.org/indicator/SM.POP.REFG.OR?end=2020&locations=BR-CO&start=1990
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0 numero de pessoas refugiadas apresentou um salto de 137,70% (30.624 pessoas em 2002,
para 72.793 pessoas em 2006) e de 443,43% no segundo (72.793 pessoas em 2006 para
395.579 pessoas em 2010), totalizando um aumento de 1191,73% em todo seu governo
(Tabela 3). J& no governo Santos, 0 primeiro mandato representou uma reducdo de 8,92% (de
395.579 em 2010 para, 360.291 em 2014) e de 61,54% (360.291 em 2014 para 138.583
pessoas em 2018), perfazendo uma reducdo de 64,97% em todo seu periodo de governo
(Tabela 3).

Populacéo refugiada por pais ou territdrio de origem
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Fonte: The World Bank., 2021 (elaboracéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 4.

Figura 10 -Gréficos da evolucdo historica da populacgdo refugiada da Colémbia, 1990-2020.

No governo Uribe foi implementada a chamada Politica de Seguridad Democraética, a

PSD (COLOMBIA, 2003a) que, apesar de ter trazido em sua apresentacdo as palavras do
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presidente garantindo o respeito a posi¢des politicas diversas e refutando o paralelo com a
antiga Doutrina da Seguranca Nacional que predominou na América Latina durante a Guerra
Fria, evidéncias mostram o contrario (DARIO, 2010). Segundo o autor, a PSD trouxe de
forma direta um discurso antiterrorista e 0 combate a um inimigo interno que atenta contra a
estabilidade do Estado.

O Participante 9 complementa a discusséo relatando a afinidade da PSD com a politica
antiterrorismo impulsionada pelo ex-presidente dos EUA George Bush ap0s o atentado de 11
de setembro de 2001 (Participante 9). Esse alinhamento com o governo norte-americano
provocou tensdes com os paises vizinhos e foi uma das razdes para o fracasso das negociagdes
de paz com as FARC, fazendo com que, pela primeira vez em anos, a opinido publica se
voltasse para a guerra sob o argumento de que negociar com as FARC seria inviavel
(ARCHILA; COTE, 2015; DARIO, 2010).

Houve o aumento da violéncia por parte do exército e também dos paramilitares,
mesmo com a Lei de Justica e Paz de 2005, a qual previa a desmobilizagcdo das Autodefesas
Unidas da Colémbia (AUC),* com garantia de sua participacdo na sociedade civil com status
politico, o que foi negado & FARC (BERNAL BERMUDEZ; MARIN LOPEZ, 2018;
DARIO, 2010). A PSD, portanto, significou o recrudescimento do conflito e massacre da
insurgéncia disfarcado de legalidade, enquanto escondia uma agenda oculta de atrocidades,
como o aumento dos falsos positivos (ARCHILA; COTE, 2015; DARIO, 2010).

Essa politica de paz iluséria gerou consequéncias também para a atuacdo da Corte
Constitucional, uma vez que durante o governo Uribe houve o aumento de 153% no volume
de sentencas tendo como objeto a tutela do direito constitucional a liberdade e a seguranca
pessoal, passando de 33 sentencas entre 1991 e 2001, para 83 em seus dois mandatos
(MOLINARES, 2014). Além disso, varios setores da sociedade, como as Organiza¢fes N&ao
Governamentais (ONG) e humanitarias, incluindo a Médicos do Mundo, entraram em apatia
com a estratégia bélica implementada, a qual era noticiada na imprensa como sucesso das
forcas armadas, com fluxo continuo de recursos internacionais, particularmente Norte-
Americanos (NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).

Outra face da agenda oculta do PSD foi a abertura de areas para mineragdo e

exploragdo de petroleo com a eliminagdo dos lideres das guerrilhas (RATHBONE, 20143;

SEspécie de associacdo criada no final dos anos 1990, em nivel nacional, entre os grupos paramilitares de
autodefesa (DARIO, 2010). Ressalta-se que no final governo Gaviria esses grupos assumiram um carater
legalizado por meio de cooperativas servicos especiais de vigilancia e seguranga, as Associagdes Comunitarias
de Vigilancia Rural (CONVIVIR), que deveriam apoiar as Forcas Armadas somente com a fungéo de autodefesa
(ARCHILA; COTE, 2015; DARIO, 2010).
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2014b; SCHIPANI, 2014). Esse caminho fez com que a Colémbia, além de dobrar seu
orcamento militar anual e se tornar um dos paises que mais gastaram nessa area da América
Latina entre 2000 e 2010, buscasse se firmar enquanto um exportador de expertise militar,
inclusive por meio de operadores privados (SCHIPANI, 2014).

O processo de paz buscado no governo Santos,*® por outro lado, priorizou a abertura
de diélogo com as guerrilhas, em contraposi¢do a continuidade da guerra, 0 que seria mais
facil do ponto de vista politico (RATHBONE, 2014a; 2014b). Entre 2011 e 2012, foram
tratadas as fases do processo de paz entre o governo e as FARC, iniciando com a preparacéo,
fase em que foi definida a agenda e a metodologia para as negociagdes. A fase seguinte
envolveu a construcdo do acordo para o término do conflito armado em encontros realizados
em Oslo e em Havana. A fase final, chamada de transformacéo do conflito, deveria acontecer,
entdo, no proprio pais juntamente com toda a populacdo (SANTOS JUNIOR, 2020).

Uma importante conquista para a garantia dos direitos das vitimas do conflito armado
nesse periodo foi a criacdo, em janeiro de 2012, da Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a las Victimas (UARIV), a partir da Lei de Vitimas e Restituicdo de terras, a Lei
1448, de 2011 (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020). A referida lei estabeleceu um
“conjunto de medidas judiciais, administrativas, sociais, econdmicas, individuais e coletivas,
em beneficio das vitimas” de violagdes de normas internacionais de Direitos Humanos
decorrentes do conflito armado interno (COLOMBIA, 2011a), sendo que a UARIV é
responsavel pela coordenacdo das medidas e articulacdo das entidades do Sistema Nacional
para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas (SNARIV).%’

Em 2013, houve avango dos dialogos, a partir da defesa da construcdo de uma “paz
territorial” e fortalecimento do Estado local (GARCfA VILLEGAS; REBODELLO, 2018,
p.15). Em outubro de 2016, entretanto, o processo de paz enfrentou o primeiro desafio para
sua implementagdo com a vitdria inesperada do “ndo” no referendo realizado para validar o
Acordo de Paz, com 50,2% dos votos validos, contra 49,7% dos que votaram “sim”.%8

Importante ressaltar que em locais mais afetados pelos conflitos, o “sim” obteve uma vitoria

expressiva, ao contrario de regides mais populosas e economicamente mais desenvolvidas,

36A busca pelo processo de paz levou a premiagdo do ex-presidente Santos com o Prémio Nobel da Paz em 2016
(Juan Manuel Santos, apds receber o Nobel da Paz: “H4 uma guerra a menos no mundo, € é a da Colombia”.
Presidente dedica prémio as vitimas do conflito com as Farc; guerrilheiros ndo foram convidados. El Pais,
Bogota, 10 dic. 2016. Disponivel em:
https://brasil.elpais.com/brasil/2016/12/10/internacional/1481370447 133792.html. Acesso em 28 jan. 2021).
$’Unidad para la Atencion y Reparacion Integral a las Victimas. Resefia de la Unidad. Disponivel em: <
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/la-unidad/resena-de-la-unidad/126>. Acesso em 05 de fev. 2022.
38Colombia: gand el "No" en el plebiscito por los acuerdos de paz con las FARC, BBC Mundo, 02 de oct. 2016.
Disponivel em: https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-37537187. Acesso em 20 de jan. 2022.



https://brasil.elpais.com/brasil/2016/12/10/internacional/1481370447_133792.html
https://www.unidadvictimas.gov.co/es/la-unidad/resena-de-la-unidad/126
https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-37537187
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(SANTOS JUNIOR, 2020). Tal resultado fez com que 0 governo pensasse em estratégias para
levar a frente o acordo, sendo que o documento “Acuerdo Final para la terminacion del
conflicto y la construccion de una paz estable y duradera” foi assinado em novembro do
mesmo ano (COLOMBIA, 2016a).

O Acordo foi organizado em seis capitulos, os quais se referem a eixos prioritarios de
atuacdo, incluindo a Reforma Rural Integral; o fomento & participacdo politica; o acordo de
cessar fogo bilateral e reincorporacdo dos integrantes das FARC a vida civil; o combate ao
crime organizado; a busca de solucdo para a questdo das drogas ilicitas enquanto um
problema social e de Saude Publica e a criagdo de um sistema de reparacao para as vitimas e
de uma comisséo de monitoramento da implementagdo das medidas propostas (COLOMBIA,
2016a). O processo de paz desse periodo ndo implicou, portanto, em uma transformacao do
modelo de desenvolvimento, nem da estrutura estatal, sendo realizado de forma setorial, por
meio de planos nacionais, com a ideia de que se podia articular as coisas (Participante 9).

Ressalta-se que a Reforma Rural Integral foi direcionada a populacdo mais afetada
pelos conflitos e pretendeu a transformacao da realidade rural, com a busca pela garantia dos
direitos humanos das vitimas e populacbes vulnerabilizadas, bem como a ampliacdo da
presenca estatal nessas areas (SANTOS JUNIOR, 2020). Paralelamente, em contraposi¢ao ao
processo de paz anterior, foi garantida aos membros das FARC, apds a entrega das armas, a
transicdo para formacdo de um partido politico, com representacdo no Senado e na Camara
dos Deputados (COLOMBIA, 2016a; SANTOS JUNIOR, 2020).

Nos primeiros anos apds a assinatura do Acordo, relatérios de monitoramento
evidenciaram avancos significativos na reducdo dos conflitos com as FARC, principalmente
em relacdo ao cessar fogo, entrega de armas e medidas iniciais de reincorporacdo (KROC
INSTITUTE FOR INTERNATIONAL PEACE STUDIES, 2018). Por outro lado, a Reforma
Rural Integral ndo apresentou avancos e um grave desafio tem sido o aumento da violéncia
nos territdrios, com assassinato de lideres e entrada de novos atores armados (Participante 9).
Esses atores vém ocupando o lugar das FARC, aproveitando a auséncia de intervencéo estatal
efetiva (NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).

O que esta acontecendo € uma implementacdo muito lenta do acordo final. Muito
concentrada em algumas coisas. Nao foi desenvolvida adequadamente a Reforma
Rural Integral, ndo esta sendo desenvolvido o programa de cultivos licitos, ndo estdo
sendo desenvolvidos todos os elementos do Plano de Desenvolvimento Territoriais,
entdo, estd se concentrando em certas areas e & ideia de reincorpora¢do dos ex-

combatentes e acham que isso vai resolver a maioria (Participante 9, traducdo
nossa).
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Esses desafios e retrocessos estdo relacionados ao mesmo grupo politico uribista que
levou a vitéria do “ndo” no referendo de 2016 ¢ que elegeu o ex-presidente Ivan Duque nas
eleicbes de 2018 (Participante 9).3° A Participante 13 confirma esse cenario e relata que a
chegada do governo Duque impossibilitou gqualquer novo avanco, sendo que 0s antigos
integrantes das FARC, além de estarem sendo eliminados sistematicamente, tiveram que
retomar as armas ou se associar ao narcotrafico devido a falta de oportunidades de trabalho.

Difundiu-se um discurso de que o processo de paz implementado no governo Santos,
embora esteja amparado por um pacto com forga constitucional, estava fora da legalidade. Tal
ideia de legalidade, entretanto, significa a legalidade definida pelos grupos que se encontram
no poder, “a nossa legalidade”, na qual o acordo nao deve ser feito com as FARC, mas sim
com grandes empresarios regionais e com as elites que sustentam os conflitos (Participante 9).
Para a Participante 11, os setores politicos responsaveis pelas medidas dirigidas para sabotar o
processo de paz ndo chegavam a constituir a maioria do Congresso, mas eram extremamente
poderosos.

Nesse sentido, a quebra do andamento do processo de paz e a manutencdo da violéncia
na area rural, mais do que atender a questbes politicas, estdo relacionadas a interesses
econémicos de atores civis que sempre se valeram do conflito para explorarem 0s recursos
disponiveis e obterem vantagens financeiras, estando envolvidos em despejos e assassinatos
de ativistas, sindicalistas e defensores de direitos humanos (BERNAL BERMUDEZ; MARIN
LOPEZ, 2018). A relacdo entre grupos armados e companhias privadas ja foi relatada por
diversas organizacdes nacionais e internacionais. Em Chocd, por exemplo, uma das areas
mais afetadas, a violéncia estrutural sempre esteve relacionada as elites donas das
mineradoras da regido e ja houve investigacOes sobre deslocamentos forcados relacionados ao
cultivo de palmeiras Africanas para producdo de biocombustivel (IDMC, 2008;
NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).

Outro exemplo, € a criacdo de delitos ambientais em areas ocupadas ha muito tempo
por campesinos para facilitar a concessdo de areas para exploracdo de petréleo e para a

agroindustria:

30 ex-presidente Duque é apadrinhado politico do ex-presidente Alvaro Uribe e sua vitoria representou o
retorno da politica econdmica e bélica anterior, com forte dependéncia dos EUA (Novo presidente e entrada na
Otan consolidam interesses dos EUA na Colémbia. A vitéria de Ivan Duque, candidato da direita apadrinhado
por Alvaro Uribe, é analisada por jornalista colombiana. Brasil de Fato, Sdo Paulo, 19 de jun. de 2018.
Disponivel em: https://www.brasildefato.com.br/2018/06/19/novo-presidente-e-entrada-na-otan-consolidam-
interesses-dos-eua-na-colombia/. Acesso em 22 jun. 2018.



https://www.brasildefato.com.br/2018/06/19/novo-presidente-e-entrada-na-otan-consolidam-interesses-dos-eua-na-colombia/
https://www.brasildefato.com.br/2018/06/19/novo-presidente-e-entrada-na-otan-consolidam-interesses-dos-eua-na-colombia/
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Capturam campesinos por “delitos ambientais” Essa ¢ a legalidade deles. Isso ¢é
muito grave! Ou seja, vai contra o processo de paz. E o contrario do que se queria
fazer. Era com os campesinos que se deveria trabalhar, mas aqui estdo em sentido
contrario (Participante 9, aspas do entrevistado, traducdo nossa).

Além dos interesses politicos e econdmicos, outro fator relacionado a manutengéo
desse cenario é a auséncia do Estado ou mesmo sua presenca de forma ilegitima, ou seja, a
presenca do Estado deveria se dar enquanto um garantidor dos direitos humanos e ndo como
mais um ator gerador de violéncia. A exclusdo social vinculada aos conflitos internos na
Coldmbia € fato “intimamente relacionado a debilidade institucional do Estado”
(CASTIBLANCO; GRANADOS; CASTANEDA, 2002, p.20), sendo que tal debilidade se
manifesta tanto na presenca estatal limitada ao envio de forgas armadas para controle do
territério, que fomenta o ciclo de violéncia, quanto na sua completa auséncia, evidenciada
pelo abandono de vitimas e comunidades (GARCIA VILLEGAS; REBODELLO, 2018;
NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).

H& uma relacdo direta entre a auséncia estatal em certas areas e o surgimento das
primeiras areas de cultivo de cocaina, além de ter possibilitado o desenvolvimento de rotas de
transporte e exportacio (NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).
Paralelamente, o aparecimento de novos atores e o assassinato de lideres sociais apds a
entrega das armas pelas FARC evidencia que a meta de fortalecimento do Estado local n&o foi
alcancada (GARCIA VILLEGAS; REBODELLO, 2018). Para os autores, a negociacio e 0s
dialogos sdo necessarios, mas insuficientes quando o Estado estd ausente para fazer valer o
Acordo e garantir 0 acesso das pessoas a terra, a bens e servicos.

Ao mesmo tempo, nas areas urbanas, como em Bogotd, por exemplo, a auséncia de
institucionalidade estatal também esta relacionada a producdo de um espacgo de segregacdo e
violéncia (BORDE; HERNADEZ-ALVAREZ, 2019).

Entdo, é uma sociedade que tem uma relagdo com o Estado muito complexa, porque
é uma relacéo onde o Estado mantém o controle, mantém a ordem social, através de
duas grandes vias: uma através do exercicio do poder militar, das armas, do uso das
armas contra tudo que se considere “riscos”: 0s pobres sdo perigosos, 0s jovens sdo

perigosos. E outro é através de subsidios. Entdo entregam subsidios residuais para 0s
pobres (Participante 12, aspas da entrevistada, traducdo nossa).

A questdo da violéncia, portanto, constitui-se um dos principais desafios para a
sociedade colombiana e representa a violagdo de direitos humanos fundamentais e sociais,
como a vida, a dignidade, a liberdade, a seguranca e a integridade fisica, a educacdo, a
moradia, a saude, entre outros. A paz, dada sua importancia no contexto do pais, foi prevista

no artigo 22 da Constituicdo de 91 como um direito e um dever de cumprimento obrigatorio
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(COLOMBIA, 1991a; MOLINARES, 2014). Além disso, faz-se urgente um modelo de
desenvolvimento que considere a relacdo entre a ruralidade e o conflito armado e nédo se
restrinja ao crescimento do PIB e ao crescimento industrial, para que se combata, de fato, a
desigualdade e as pessoas vivam plenamente e em condicdes de vida dignas (LOPEZ;
ZAPATA, 2016).

E necessaria uma abordagem sistémica para enfrentar o desafio da seguranca, com
protecdo de lideres sociais, defensores de direitos humanos, ex-combatentes das FARC e das
comunidades, com fortalecimento do Estado local afastado da ideia de repressdo e conflito
(KROC INSTITUTE FOR INTERNATIONAL PEACE STUDIES, 2018). Para tanto, deve-se
levar a frente o Acordo de Paz de 2016, cujos principios e metas foram abandonados e
substituidos novamente por uma politica bélica e violenta.*® Os entrevistados enfatizaram essa
questdo e comentaram o cenario atual, ainda agravado pela pandemia por COVID-19. A
Participante 12 relata o que a promessa de campanha do presidente Duque foi fazer frente ao
Acordo Final, chegando a efetivar retrocessos:

(...) hoje, temos mais de mil lideres sociais assassinados no pais. Depois em cima,
caiu essa pandemia, todos os indicadores do pais estdo dramaticos. Hoje 60% da
populacdo estd em condicBes de pobreza, aumentou em 20 pontos a pobreza; temos
60% também da populagdo com inseguranca alimentar; as familias passaram de
comer trés vezes ao dia para comer duas, uma vez ao dia; as taxas de desemprego
s8o brutais, esta ao redor de 15-16%, pois variou um pouco ao longo da pandemia
(Participante 12, tradugdo nossa).

A Participante 13, por sua vez, afirma que o governo Duque era mais politizado e
aberto ao confronto politico, fazendo com que a populacdo, ao final de 2019, iniciasse
manifestacbes por mudancas sociais e estruturais. Os protestos, no entanto, foram
interrompidos pela pandemia, deixando a populacdo perdida em relacdo aos rumos do pais,
mas foram retomados em setembro de 2020 e se estenderam até 2021,* quando também
estavam ocorrendo as entrevistas do presente estudo.*? Segundo a Participante 11, além das

politicas implementadas pelo governo Duque em seus dois primeiros anos de mandato, (as

40Coldombia: quatro anos apés Acordo de Paz, mais de mil lideres sociais foram mortos As Farc-EP deixaram as
armas, mas a violéncia contra a oposi¢do nao cessou, explica a pesquisadora Carolina Jimenez. Brasil de Fato,
S8o Paulo, 26 set. 2020. Disponivel em: https://www.brasildefato.com.br/2020/09/26/colombia-quatro-anos-
apos-acordo-de-paz-mais-de-mil-lideres-sociais-foram-mortos. Acesso em 10 out. 2020.

41Tension en las calles. Las protestas y movilizaciones que sacuden al gobierno de Ivan Duque en Colombia
desde 2019. La ultima vez que el pais habia escuchado rugir las calles en rechazo de algo distinto de la violencia
fue en 1977. Entonces los sindicatos fueron protagonistas. Clarin, 05 mayo 2021. Disponivel em:
https://www.clarin.com/mundo/protestas-movilizaciones-sacuden-gobierno-ivan-duque-colombia-

2019 0 ry9gPRfYW.html. Acesso em 31 jan. 2022.

42Algumas entrevistas precisaram ser remarcadas devido a falta de conexdo de internet dos entrevistados, os
quais relataram se tratar de estratégia para debilitar os protestos.



https://www.brasildefato.com.br/2020/09/26/colombia-quatro-anos-apos-acordo-de-paz-mais-de-mil-lideres-sociais-foram-mortos
https://www.brasildefato.com.br/2020/09/26/colombia-quatro-anos-apos-acordo-de-paz-mais-de-mil-lideres-sociais-foram-mortos
https://www.clarin.com/mundo/protestas-movilizaciones-sacuden-gobierno-ivan-duque-colombia-2019_0_ry9gPRfYW.html
https://www.clarin.com/mundo/protestas-movilizaciones-sacuden-gobierno-ivan-duque-colombia-2019_0_ry9gPRfYW.html
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quais levaram aos protestos de 2019), os protestos de 2020 e 2021 se relacionam a medidas
que significaram o retrocesso de direitos sociais:
A pandemia serviu para que busquem fazer com a populacdo o que querem. Esses
setores politicos que sempre estiveram a favor de grupos econdémicos que sdo o0s que
manejam esses recursos. Tém feito o que querem. Ou seja, temos a entrevista em um
momento muito dificil, onde a Unica solucdo é que as pessoas vao para as ruas. E a
Unica solucdo para nos defender. Eu sei que posso parecer muito dura, mas esta

coincidindo a entrevista com um momento em que nossas dores s&o muito grandes,
com essa classe politica e econdmica (Participante 11, traducéo nossa).

Uma das tentativas de retrocessos apontados pela entrevista foi o projeto de lei 010 de
2020, o qual previa o aprofundamento da privatizacdo do sistema de salde, como serad

discutido no préximo item.

5.2 O reconhecimento e as garantias do direito a saude: politicas, reformas e desafios do
SGSSS

Para além de sua constitucionalizacdo, o reconhecimento do direito a salde na
Colébmbia estd amparado pela assinatura e ratificacdo de diversos pactos e tratados
internacionais em matéria de Direitos Humanos. Os principais instrumentos ratificados pelo
pais que incluem o direito a saude foram o Pacto Internacional dos Direitos Econdmicos,
Sociais e Culturais (PIDESC) em 1969, com entrada em vigor em 1976; a Convencéo
Americana de Direitos Humanos (Pacto de San José da Costa Rica) em 1973, com entrada em
vigor em 1978 e o Protocolo Adicional a Convencdo Americana dos Direitos Humanos em
Matéria de Direitos Econdmicos, Sociais e Culturais (Protocolo de San Salvador) em 1997,
com entrada em vigor em 1999 (PNUD, 2015; 2018).

De acordo com a Participante 13, h4 uma cultura no pais de se assinar e ratificar
acordos perante a comunidade internacional, mas sua aplicacdo, de forma geral, ndo é
cumprida.

A Coldmbia ¢ um bom amigo. A convidam a assinar todos os tratados e Colémbia
assina. Tratados internacionais de direitos, tratados econdémicos, mas quando tem
que fazer as coisas, Colombia diz “ui, ndo. Eu assinei isso, mas ndo sei como fazer,

nao tenho como fazer. Ndo havia pensado. Assinei sem pensar” (Participante 13,
traducdo nossa).

Isso significa que, mesmo tendo assumido o compromisso de proteger os direitos
previstos nesses tratados, entre eles o direito a salde, a propria Constituicdo de 1991 nédo

reconheceu o direito de forma a contemplar a abrangéncia presente nos instrumentos
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ratificados. A salde foi inserida no capitulo dos direitos sociais, econdmicos e culturais na
Constituicdo colombiana, mas foi prevista como um servi¢o publico, a cargo do Estado, nos
artigos 48 e 49. O Art. 48 trouxe a Seguridade Social, tanto em sua dimensdo prestacional,
como um servigo publico sujeito aos principios da eficiéncia, universalidade e solidariedade,
quanto em sua dimensdo juridica, por meio de sua garantia de forma irrenuncidvel e
imprescritivel (COLOMBIA, 1991a; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020). Esse artigo
destaca, entretanto, a abertura a participacdo de particulares na ampliacdo da cobertura,
cabendo ao Estado a funcéo de coordenacéo e controle (COLOMBIA, 1991a).

Ja o Art. 49 reafirmou a salde e 0 saneamento ambiental enquanto servigos publicos
sob a responsabilidade estatal, sendo garantido o “acesso aos servigos de promogao, protegao
e recuperagdo” e estabelecida, como dever de todos, a busca pelo cuidado integral “de sua
satide e de sua comunidade”. O Estado também deveria instituir as politicas para prestacao
dos servicos por entidades privadas, além de exercer sua vigilancia e controle. Paralelamente,
0 Art. 49 previu a organizagdo dos servicos de forma descentralizada, por niveis de atencgéo e
com a participacdo da comunidade (COLOMBIA, 1991a). Os entrevistados enfatizaram a nao
mencdo direta da salde como um direito, 0 que pode estar relacionado ao envolvimento do
interesse privado na conducao do processo (Participantes 9, 11, 12 e 13).

O participante 9 lembra ainda que foram considerados fundamentais somente 0s
direitos inseridos no Capitulo 1 do Titulo 1l da Constituicio,*® como o direito a vida, a
liberdade, ou a pessoa juridica, os chamados direitos negativos e ndo progressivos:

Quando se 1é o que permaneceu em cada um desses direitos econdémicos, sociais e
culturais, para nao falar dos fundamentais, ha uma fratura dizendo: “ndo, esses sdo
positivos, ou seja, sdo dependentes do Estado tentar garantir progressivamente,

enquanto os fundamentais sdo negativos, porque sio prévios ao Estado”. Essa ¢ uma
visdo muito liberal e lockeana! (Participante 9, traducdo nossa).

Nesse sentido, a ndo inclusdo da saude no rol dos direitos fundamentais, fez com que
predominasse a ideia de que o direito a salde ndo seria um direito fundamental, ao contrario
do que diz a doutrina dos Direitos Humanos (Participante 12). Além disso, no momento da
constituinte, em uma primeira etapa, ndo se falava em direitos, mas em luta. Ja na segunda
etapa do processo de construcdo da nova Constituicdo, falava-se do direito a vida, a liberdade,
ao trabalho, mas ndo no direito a saude (Participante 13). A maior parte da populagdo nédo

possuia conhecimentos sobre seus direitos, enquanto os atores sociopoliticos, como 0s

“No caso das criancas, o Art. 44 da Constituicdo de 1991 reconhece como fundamentais os seguintes direitos:
vida, integridade fisica, satde e seguridade social, alimentacdo equilibrada, entre outros (COLOMBIA, 1991a).
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trabalhadores sindicalizados, tentaram se posicionar, colocando a satde no debate da reforma
previdenciaria (HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001).

No ano anterior a promulgacdo da Carta de 1991, foi publicada a Lei 010 - também
conhecida como Lei de Municipalizacdo da Saude - que visou a reorganizacdo do Sistema
Nacional de Salud (SNS), estruturado em 1973 de forma centralizada. A Nacdo exercia as
funcgdes de diregdo, financiamento e controle e os municipios interferiam pouco. Com a Lei
010, foram redefinidos os recursos e as competéncias e foram criados espacos deliberativos.
Paralelamente, além de prever o uso de entidades privadas na prestacdo dos servicos, a
referida lei foi responsavel por dar inicio ao processo de descentralizagdo administrativa das
entidades publicas de salde para departamentos, distritos e municipios, por meio da
transferéncia, ndo somente do poder decisério, mas também da delegacdo da construcao e
manutencdo de hospitais, postos e centros de saude locais (COLOMBIA, 1990; RUBIO;
HERNANDEZ; MOYANO, 2002; VELEZ, 2016).

Segundo Gonzalez e Goémez (1997), a descentralizagdo na Colombia significou “um
fenomeno politico que foi acompanhado por transformagdes administrativas e fiscais” (p.91),
e que visou a integracdo nacional e o ganho de legitimidade estatal para melhorar a
convivéncia no pais, a partir do estabelecimento de um novo papel na economia e da
reformulacdo das relagbes fiscais entre os entes (GONZALEZ; GOMEZ, 1997). Esse
processo foi ainda fortalecido com a previsao constitucional de maior aporte de recursos para
as entidades territoriais (Art. 356 e Art. 357) e com a publicacdo da Lei 060 de 1993, que
estabeleceu a distribuicdo de competéncias entre as entidades territoriais e a Nacdao quanto as
principais acBes em matéria social, como a educagdo, salde, saneamento basico entre outros
(COLOMBIA, 1993c). Nesse cenério, tendo como pano de fundo as medidas voltadas para o
mercado implementadas durante o governo Gaviria, a Lei 010/1990, juntamente com o carater
bipartido da Constituicdo, marcaram o inicio da reforma sanitaria do sistema de salde
colombiano inserida em um modelo privatista e descentralizado.

Vale ressaltar que o argumento pro-mercado veio acompanhado do enfraquecimento
do SNS, por meio do corte de seu orgamento em 50% durante os anos 1980 e de um discurso
que buscava enfatizar suas falhas e esconder seus avangos, além de desqualificar o servigo
publico (VELEZ, 2016). O Sistema Nacional era fragmentado em trés subsistemas: o0 seguro
social, gerido pelo Instituto de Seguros Sociales (ISS) e destinado as pessoas com contrato
formal de trabalho no setor privado; as Caixas de Prevencdo, as quais atendiam aos
trabalhadores do setor publico; e a assisténcia publica, responsavel por atender ao restante da

populacdo. Enquanto as Caixas de Prevencgdo eram constituidas por uma rede diversificada de
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instituicdes, o ISS era financiado por cotizacbes obrigatorias entre trabalhadores e
empresarios, sem aportes reais do Estado e com baixa cobertura. Os servigos publicos eram
prestados pelo fraco Estado local e por instituicdes filantropicas, como hospicios e hospitais
de monjas e sacerdotes (Participantes 4, 9 e 13), sendo caracterizados por subsidios a oferta,
ou seja, com envio de recursos estatais diretamente as clinicas e hospitais (BORRERO-
RAMIREZ, 2014). O SNS, portanto, estava organizado de forma centralizada, mas operava de
forma fragmentada e desarticulada (RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).

(...) uma assisténcia publica para pobres, de prestacdo direta, hospitais abertos, por

impostos. Ou seja, um financiamento da oferta por impostos, para pobres, através de

centros de salde, hospitais de primeiro, segundo e terceiro nivel, desfinanciados, em
crise permanente, de carater publico, estatal (Participante 9, tradugéo nossa).

Além disso, 0 SNS se concentrava no ambiente urbano e atendia a populacdo desses
espacos e aos trabalhadores e suas familias. Os melhores servigos eram destinados aos
trabalhadores vinculados a empresas, como petroliferas ou militares, que eram consideradas
as mais importantes do pais, tendo surgido h& 50 anos (Participantes 4 e 13). Havia ainda um
subsetor privado, constituido por drogarias e servicos particulares, o qual também era
utilizado pela populacdo pobre quando ndo conseguia atendimento na rede publica
(Participante 9).

Outra questdo do sistema de salude colombiano € que, mesmo antes da reforma
sanitaria, as seguradoras de saude ja haviam se instalado no pais. A categoria médica defendia
a pratica privada desde os anos 1960, quando dois médicos criaram 0 primeiro seguro
hospitalario no ano de 1961, a fim de atrairem aqueles que teriam condicdes de arcar com 0s
servigos. Desde entdo, novas empresas de asseguramento e de medicina pré-paga foram
entrando no mercado para atenderem aos setores médios da populacdo, especialmente
fomentadas pelos EUA nos anos 1980 (Participante 9).

Nesse cendrio, quando ocorre a discussdo da reforma, os diversos grupos de interesse
apresentaram quatro opg¢des distintas, entre elas a proposta da Alianga Democratica M-19
(cujos membros estavam no Ministério da Satde) de um seguro nacional de salde, publico e
horizontalizado. Entretanto, devido a uma correlagcdo de forgas internas ocorrida durante o
mandato do ex-presidente Gaviria, foi iniciada uma crise politica e esses atores sairam do
governo. Nesse momento, permaneceram conduzindo o Ministério da Saude e o Ministério do
Trabalho jovens economistas formados nos EUA, a partir de uma perspectiva neoliberal, os
quais apresentaram a proposta de se buscar uma unificagdo pela via do mercado, de forma

regulada, e com asseguramento em salde, uma vez que o modelo anterior, unificado pelo
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Estado, havia fracassado (Participante 9). A ideia principal era a concorréncia entre o publico
e o privado, com livre escolha pelas pessoas (Participante 10).

Essa mesma corrente tedrica havia embasado a reforma do sistema de satde do Chile,
inserida em uma agenda definida pelo Banco Mundial, por meio do financiamento pelo Banco
Interamericano de Desenvolvimento (BID) e pelo Fundo Monetéario Internacional - FMI
(Participantes 4 e 9). Um dos eixos norteadores desse processo foi o desenvolvimento de
novas formas de parcerias publico-privadas e criacdo de novos atores e/ou organizacdes
privadas que assumissem a prestacdo dos servicos de saude em colaboracdo com o setor
publico. O segundo eixo envolveu a transformacdo institucional do setor publico, com novos
Orgdos, regulagdes e incentivos, em uma logica de “saneamento das finangas publicas”,
fazendo com que o ministro da fazenda fosse mais determinante da validacdo da proposta do
gue o ministro da satde ou do que as diretrizes emitidas pelos 6rgdos de gestdo da seguridade
social (ROSSETI; MOGOLLON, 2002, p.44). Ambos 0s casos sdo paradigmaticos quanto a
incorporacdo dessa agenda, mas a Col6mbia foi considerada a mais inovadora devido a
implementacdo de um seguro universal para a provisdo dos servicos de forma regulada
(ALMEIDA, 2002a).

Ademais, a Colombia conseguiu manter algumas garantias em comparacao ao Chile,
onde, ha apenas alguns anos, foi implementada uma lista de servicos equanime e onde havia
mais de 2 mil planos de satde possiveis. “Ninguém sabia o que estava coberto, ndo tinha
como comparar’ (Participante 4). No sistema de saude colombiano, por outro lado, buscou-se
0 estabelecimento de listas menos desiguais, além de haver a transferéncia de um recurso fixo
do Ministério da Salde para as seguradoras, a partir das contribuicdes dos empregados, tendo
como diretriz a solidariedade. Tais medidas, entretanto, ndo foram suficientes para garantir a

equidade no acesso a saude pela populacédo (Participantes 4 e 10).

Entdo, é a ideia de que é o melhor dos mundos em que vocé poderia pegar as coisas
do melhor do setor privado, que é a livre escolha, a competi¢do e tudo, mas, ao
mesmo tempo, criar mecanismos de solidariedade em que um tanto vai para um
fundo que vai para 0 modelo solidario que, aos poucos, vai incluindo a populagédo
(Participante 10).

A consolidagdo da implementacdo do novo sistema de satde se deu com a publicacdo
da Lei 100 em dezembro de 1993, marco legal da reforma da seguridade social na Coldmbia e
da criacdo do Sistema General de Seguridad Social en Salud, (SGSSS) um sistema hibrido
que tem o Estado como regulador e o setor privado como principal prestador dos servicos
(ALMEIDA, 1999; COLOMBIA, 1993a; LONDONO; FRENK; 1997). Esse modelo,
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batizado de pluralismo estruturado, foi desenhado de forma sistematizada - e coerente com a
aposta da Assembleia Constituinte - por Juan Luiz Londofio, que foi Ministro da Salde do
governo Uribe, juntamente com Julio Frenk, mexicano, o qual vinha de uma tentativa
frustrada de reforma em seu pais (Participantes 9 e 12).
No documento intitulado “Pluralismo Estructurado: Hacia un Modelo Innovador
para la Reforma de los Sistemas de Salud en América Latina” (LONDONO; FRENK, 1997),
0s pesquisadores apresentaram o conceito do modelo, justificando a proposta a partir da busca
por um “ponto médio” entre os arranjos presentes nos sistemas de saide da América Latina:
O "pluralismo" evita os extremos do monopdlio no setor publico e a atomizacéo no
setor privado. “Estruturado” evita os extremos dos procedimentos autoritarios do
governo e a auséncia anarquica de regras do jogo transparentes, para evitar ou
compensar falhas de mercado. (..) O pluralismo estruturado incentiva uma

distribuicdo de poder mais equilibrada do que qualquer um dos modelos polares.
(LONDONO; FRENK, 1997, p.16, aspas dos autores, tradugdo nossa).

Em outras palavras, para os autores, o equilibrio na distribuicdo de poder entre os
atores do sistema resolveria os problemas relacionados a insuficiéncia de recursos, qualidade
dos servicos, incorporacdo de tecnologias, inclusdo da populacdo pobre; entre outros, além de
balancear os diversos interesses envolvidos (LONDONO; FRENK, 1997). Como sera
discutido ao longo deste subcapitulo, tal pretensdo ndo se converteu em realidade, uma vez
que os interesses privados, voltados para o lucro, costumam prevalecer, mesmo com regras
bem estabelecidas.

Segundo o Participante 9, Londofio via a implementacéo do pluralismo estruturado na
Colombia “uma janela de oportunidades que ndo aconteceu em outros paises” (aspas do
participante), cuja implementacdo foi muito rapida e determinante das medidas tomadas a
sequir (Participante 9). As principais questdes facilitadoras foram o otimismo causado pelo
crescimento econdmico e pela queda do desemprego nos anos anteriores,** bem como o
ambiente politico favoravel a reforma, uma vez que a saude foi incluida no pacote das
pensBes como condigao para aprovacio do projeto pelo Congresso (ROSSETI; MOGOLLON,
2002; SALAMANCA, 2002). Paralelamente, no momento das discussdes, os trabalhadores e
sindicatos haviam centralizado o debate na reforma previdenciaria, pois sabiam que iria ser
disponibilizado um grande volume de recursos dos empregados para as empresas privadas e
ndo cogitavam a possibilidade do setor salde também ser foco de tantos interesses
econbmicos, ja que era um setor subfinanciado, com poucos investimentos e em crise

constante (Participante 12).

4ver Figuras 3, 4 e 5 do item anterior.



132

A Lei 100 foi entdo dividida em trés partes: pensdes, saude e riscos profissionais. O
livro da saude, iniciado a partir do Art.152, criou SGSSS, desenvolvendo seus fundamentos;
diretrizes; organizacdo e funcionamento; normas administrativas e financeiras, entre outros.
Ainda, segundo a lei, os objetivos do Sistema seriam “regular o servigo publico essencial de
salde e criar condicBes de acesso de toda a populacdo ao servico, em todos os niveis de
atencdo”. Entre os principios do SGSSS, além da equidade, da protecao integral, da qualidade,
da descentralizacdo administrativa e da participacdo social, podem-se citar a obrigatoriedade,
a livre escolha e a autonomia das instituicdes (COLOMBIA, 1993a).

O principio da obrigatoriedade significa que, ao mesmo tempo em que a filiagdo ao
sistema é mandatoria para todos os cidaddos, as empresas devem filiar seus empregados,
assim como o Estado deve fomentar a filiagdo de quem ndo tem vinculo formal de emprego.
A livre escolha se refere a possibilidade de o usuario eleger, sempre que possivel, a entidade
administradora e prestadora dos servigos, 0 que, segundo a lei, fomenta a concorréncia e
permite a participagéo de diferentes entidades no Sistema. A autonomia institucional, por sua
vez, esta relacionada a personalidade juridica, a autonomia administrativa e a independéncia
patrimonial das entidades, salvo em casos estabelecidos em lei (COLOMBIA, 1993a).

Tais entidades, denominadas Entidades Promotoras de Salud (EPS), foram criadas
pela Lei, podendo ser publicas (caixas, fundos do servico publico ou institutos, como o ISS),
privadas (entidades de medicina pré-paga e empresas solidarias de saude, por exemplo) ou
mistas. As fun¢des dessas entidades sdo a filiacdo dos usuarios e a administracdo de recursos
do sistema e da provisdo dos servicos, operando como seguradoras e competindo com as
antigas instituicdes publicas de seguridade social (ALMEIDA, 1999; HERNANDEZ-
ALVAREZ, 2001; LONDONO; FRENK, 1997; VELEZ, 2016). A finalidade principal das
EPS seria a promocao da satide e a gestdo do risco, ou seja, “ndo de prestar servicos, mas de
garantir que as pessoas ndao adoecam, de garantir que as pessoas fiquem saudaveis”
(Participante 13).

A assisténcia aos usuarios, por sua vez, ficou a cargo das Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS), as quais também podem ser publicas ou privadas, e podem pertencer a rede
propria das EPS (integracdo vertical) ou podem ser contratadas por essas entidades para a
provisao dos servicos (ALMEIDA, 1999; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2012; LONDORO;
FRENK, 1997; PAHO, 2012; VELEZ, 2016).
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A inser¢do da populagdo no sistema foi institucionalizada por meio de dois regimes
principais: o regime contributivo e o subsidiado, além de haver os vinculados temporarios® e
0s regimes de excecdo, destinados a grupos especificos (COLOMBIA, 1993a). Segundo a
Participante 4, a manutencdo dos regimes especiais esta relacionada ao status econémico e
social das categorias beneficiérias, as quais conseguiram permanecer fora do regime geral
apos inumeras discussdes. A Lei 100 reconheceu esses regimes, mas hd uma regulacéo
especifica para cada grupo, como os petroleiros, atendidos pelo Ecopetrol; as forgcas militares,
reguladas pelo Ministério da Defesa; professores de escolas publicas, pelo Magistério; e
professores de universidades publicas, atendidos pelo Unisalud.

O regime contributivo se financia com o recolhimento compulsério de 12,5% das
remuneracOes laborais (4% por parte do trabalhador e 8,5% por parte do empregador),
havendo cobertura para empregados e suas familias (mediante pagamentos adicionais),
incluindo também os servidores publicos, os trabalhadores autbnomos com capacidade de
pagamento e os pensionistas e aposentados. O regime subsidiado foi criado para assegurar a
assisténcia a populacdo mais vulneravel e sem capacidade de pagamento, sendo financiado
pelo Estado, por meio de recursos fiscais, ou pelos usuarios do contributivo com maior renda,
a partir de mecanismos de solidariedade (ALMEIDA, 1999; COLOMBIA, 1993g;
DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2012; ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ,
2015; GOMEZ-CEBALLOS; CRAVEIRO; GONCALVES, 2018; VELEZ, 2016). No caso
dos regimes de excecdo, a cotizacdo é realizada pelos trabalhadores e pelo Estado, cujos
aportes costumam ser maiores do que a contribuicdo patronal do regime contributivo
(MORENO, 2010). O SGSSS, portanto, foi criado como um sistema focado na protecdo dos
trabalhadores (Participante 13).

A administracdo do regime contributivo, incluindo a gestdo dos recursos e a provisdo
dos servigos, € realizada pelas EPS, enquanto tal atribuicdo, no caso do regime subsidiado,
cabe as gestdes departamentais, distritais e municipais de saude, as quais podem celebrar
contratos com as EPS do regime subsidiado para que assumam essas fungdes (DEFENSORIA
DEL PUEBLO, 2012). As competéncias do governo nacional (Ministérios da Saude e do
Trabalho), por sua vez, séo a definicdo das regras e a dire¢cdo do SGSSS; a orientagcdo das
politicas de saude; a regulacdo do sistema e o estabelecimento dos mecanismos de inspecao,

controle e vigilancia, funcdes atribuidas a Superintendencia Nacional de Salud (Supersalud),

450 chamado regime temporario ou para os vinculados se trata de um sistema residual e assistencialista que foi
criado para atender, nos hospitais pUblicos, a populagdo pobre que ainda ndo havia sido filiada ao regime
subsidiado durante o ajuste do Sistema (MORENO, 2010; RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).
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também criada pela Lei 100 (BORRERO-RAMIREZ, 2014; COLOMBIA, 1993a; 1993c). A
Supersalud ainda se tornou responsavel pela verificacdo e fiscalizacdo do cumprimento da
provisdo dos servicos pelas EPS, para as quais foi vedada a negacdo de atendimento por
condicdes preexistentes, sob pena de pagamento de multas. No caso da vigilancia sanitéria,
registro e controle de qualidade medicamentos, produtos bioldgicos, alimentos, cosméticos,
elementos cirurgicos, entre outros, a Lei 100 criou o Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos, o INVIMA (COLOMBIA, 1993a).

A ideia da solidariedade presente na Lei 100 esta atrelada a criacdo do Fondo de
Solidaridad y Garantia (FOSYGA), um fundo Unico vinculado e gerido pelo Ministério da
Saude, no qual seriam depositados os recursos publicos e parte das contribui¢bes dos
empregados e empresas, por meio de quatro componentes de financiamento: solidariedade;
compensacao; riscos catastréficos e acidentes de transito; e promogdo e prevencao
(COLOMBIA, 1993a; HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001; VELEZ, 2016).

O primeiro componente se refere a 1,5% da cota dos trabalhadores e o segundo, a
diferenca (superavit) entre o total arrecadado do contributivo e o valor total per capita
(Unidad de pago por Capitacién - UPC) que as EPS recebem para administrarem a cesta de
servicos de seus filiados. O terceiro e o quarto componentes, por sua vez, relacionam-se a
arrecadacdo do seguro obrigatério contra acidentes de transito e eventos similares e a uma
porcentagem da arrecadagdo obrigatéria (CARDENAS; PEREIRA; MACHADO, 2017;
VELEZ, 2016). O céalculo da UPC foi definido como a divisdo, em cada regime, do total de
recursos pelo numero de filiados (MORENO, 2010). Nesse sentido, o financiamento do
SGSSS, diferentemente do SNS, caracteriza-se por subsidios a demanda, ou seja, 0S recursos
sdo vinculados aos usuarios e sdo entregues aos hospitais por meio de contratos de prestacao
de servicos (BORRERO-RAMIREZ, 2014).

Outros elementos do financiamento instituidos na reforma foram os copagamentos e as
cotas moderadoras, modalidades que se referem a cobranca de valores adicionais dos filiados
com o objetivo de, respectivamente, fornecer mais recursos ao sistema e de racionalizar o0 uso
dos servigos, com fomento a participacdo em programas de salde integral promovidos pelas
EPS (COLOMBIA, 1993a; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2013). No entanto, apenas alguns
Servigos, como a promocdo e prevencdo, a Atencdo Baésica, o tratamento de doengas
transmissiveis e de alto custo e a atencdo a urgéncias e emergéncias foram isentos de
copagamento. Neste Ultimo caso, o atendimento € de carater obrigatério por parte das EPS e
entes territoriais, independentemente da capacidade de pagamento do usuario (CARDENAS;:
PEREIRA; MACHADO, 2017; COLOMBIA, 1993a). Para as EPS ainda foi permitido o
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oferecimento de planos de salde complementares, com contratacdo direta pelo usuério
(COLOMBIA, 1993a).

A classificacdo socioecondmica para focalizacdo no regime subsidiado, bem como a
identificacdo das necessidades da populacdo mais pobre e vulnerabilizada, sdo realizadas pelo
Sisbén (Sistema de Identificacién de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales), um
senso municipal elaborado e consolidado pelo Departamento Nacional de Planeacion (DNP),
que possui quatro categorias (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2012; 2020). Apesar da Lei 100
ter a solidariedade e a equidade como principios fundantes e ter trazido consigo um aparato
institucional para atender a toda populacdo, ha contradi¢des importantes na prépria lei que
expdem, e mesmo levam, a iniquidades de acesso e de cobertura dos servicos.

A divisdo em regimes com caracteristicas corporativas e critérios para ingresso
baseados no mérito, comprovacdo de pobreza e poder de compra, ja revela a primeira
contradicdo (GOMEZ-CAMELO, 2005). Enquanto o individuo tem um emprego formal ou
uma fonte de recursos que o permite realizar cotizagdo, permanece no regime contributivo.
Por outro lado, as pessoas que ndo tém renda suficiente para o pagamento da cota, geralmente,
sdo filiadas ao regime subsidiado. Ha, entretanto, casos em que a pessoa nao se enquadra em
nenhuma dessas situacfes, ou seja, trata-se de alguém que ndo pode contribuir, mas que,
tampouco, é pobre para que o sistema de informacgdo do SGSSS o classifique como vulneravel
(Participante 11).

O pior que pode acontecer com alguém é perder sua fonte de renda, ou porque ele
perde o emprego, ou porque teve que fechar seu negécio, ou porque ndo pode
desenvolver sua atividade econémica, ou porque precisa vender coisas na rua e ndo
consegue. Entdo, quando se perde a fonte econbmica, se permanece no limbo,
porque ndo esta nem de um lado, nem do outro (Participante 11, traducéo nossa).

Além disso, os regimes contributivo e de excecdo apresentavam maiores gastos per
capita, cobertura e beneficios econdmicos e previdenciarios (CARDENAS; PEREIRA;
MACHADO, 2017). Cada regime foi criado com uma cobertura especifica de servigos, o Plan
Obligatorio de Salud (POS), definido a partir de critérios de custo-eficiéncia e cujo conteudo
deveria estar acessivel a todos os filiados, incluindo a atengdo preventiva, médico-cirargica e
os medicamentos essenciais (COLOMBIA, 1993a; ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-
RAMIREZ, 2015; VELEZ, 2016).

O POS do regime contributivo foi definido com o mesmo teor do ISS (Instituto de
Seguros Sociales), ou seja, “pegaram a mesma lista e passaram para o regime contributivo”,
mas o POS do subsidiado, chamado de POS-S, contemplava “uma lista muito pequena, s6 de

atencdo basica e algumas coisas de alto custo, tipo doenca renal crénica, algumas coisas de
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cancer sO, mas parava por ali” (Participante 4). Vale ressaltar que a ideia inicial da Lei 100 era
que a cotizagdo subsidiada seria a mesma do contributivo, mas por presséo das entidades, a
aplicacdo dos recursos apresentava regras distintas no subsidiado (MORENO, 2010).

Ao mesmo tempo, a Unidad de pago por Capitacion (UPC) é definida tendo como
parametro o risco, a partir da faixa etaria, género, perfil epidemioldgico e demogréfico, sendo
que o valor do regime subsidiado ja chegou a ser 57% menor que o do contributivo e 0 prazo
limite para equiparacdo dos planos, que era até 2001, ndo foi cumprido (CARDENAS;
PEREIRA; MACHADO, 2017; GOMEZ-CEBALLOS; CRAVEIRO; GONCALVES, 2018;
PAHO, 2012). Outra questdo que expde as contradi¢es e iniquidades da implantacdo do
SGSSS foi a forma como se estabeleceu a incidéncia dos copagamentos e das cotas
moderadoras. Embora a Lei 100 tenha ressaltado que os pagamentos adicionais ndo poderiam
se tornar barreiras de acesso para o regime subsidiado e, apesar de existirem tabelas para
servicos inclusos e néo inclusos no Plan Obligatorio de Salud - POS (definidas a partir de
faixas de renda), com incidéncia de porcentagens menores nos servicos incluidos no POS-S, o
valor dos copagamentos dos servicos ndo incluidos é maior para o subsidiado (CARDENAS;
PEREIRA; MACHADO, 2017). Além disso, os copagamentos sdo utilizados de acordo com a
frequéncia de uso dos servicos (ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015),
significando uma espécie de ‘penalidade’ para aqueles que mais necessitam de cuidados.

Importante ressaltar que o contetido do POS e o valor da UPC, dos copagamentos e
cotas moderadoras deveriam ser definidos pelo Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud (CNSSS), um érgdo também criado pela Lei 100, com carater consultivo e deliberativo,
adscrito ao Ministério da Salde (COLOMBIA, 1993a). A conformacdo e composi¢do do
Conselho, entretanto, com menor representatividade de usuarios e trabalhadores*® direcionava
a tomada de decisdo a favor do governo e das seguradoras (MARTINEZ, 2015). A
Participante 12 corrobora essa informacao:

O que sai neste pais para regulamentar sdo coisas que saem do Ministério da Saude
ou saem da Superintendéncia Nacional de Saude, em termos de regulamentacéo. O

Conselho deve fazer um controle, mas ndo ha um espago formal, paritario. (...) ndo
ha uma participagdo com poder decisorio no pais (Participante 12, traducéo nossa).

4Composicdo do CNSSS, segundo a Lei 100: Ministro da Salde (presidente); Ministros do Trabalho e
Seguridade Social e da Fazenda e Crédito Publico; representantes das entidades departamentais e municipais de
saude; dois representantes dos empregadores; dois representantes dos trabalhadores; representante do ISS; um
representante das EPS (fora do ISS); um representante das IPS; um representante dos profissionais de sadde; um
representante dos usuarios (COLOMBIA, 1993a).



137

A Lei 100, portanto, consolidou a reforma sanitaria colombiana em um modelo de
asseguramento, com entrega das competéncias de administragdo e controle de recursos ao
setor privado no caso do regime contributivo e a departamentos e municipios no caso do
subsidiado. Esse desenho ainda separou a atencdo individual da coletiva, deixando a primeira
a cargo do mercado, regida pela lei da oferta e da procura, em um modelo de atencéo
fragmentado, curativo e de reparacio (GOMEZ-CAMELO, 2005; RUBIO; HERNANDEZ;
MOYANO, 2002). Tais caracteristicas reafirmam a incorporacdo pelo pais das tendéncias
internacionais no que se refere a modelos de asseguramento focados na atencdo a
enfermidades, mas desvinculado de politicas direcionadas aos determinantes ambientais,
sociais e econdmicos, 0s quais tém maior potencial de impactar positivamente as pessoas e
comunidades (RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).

“Entdo, o organizador agora ¢ o mercado. E vai saindo pouco a pouco a ideia de
transformar os orcamentos para hospitais publicos em um regime subsidiado, para pessoas
pobres, que demonstrem ser pobres”, ou seja transformando esses hospitais em empresas
sociais para que concorressem no mercado (Participante 9). A transformacdo dos hospitais
publicos em empresas sociais significou a ado¢do de um modelo privado de gestdo, cuja
origem do financiamento é a venda de servigos as EPS. Diversos hospitais publicos foram
reformados, mas muitos outros foram fechados devido a competicdo no mercado, muitas
vezes prejudicada pela rigidez institucional e por problemas estruturais herdados do SNS.
Como parte desse processo, 0 Instituto de Seguros Sociales perdeu sua rede propria de
servicos e, a0 mesmo tempo, houve o favorecimento das EPS privadas em detrimento do
Instituto por meio da proibicdo de novas filiacbes, permanecendo no ISS usuarios em idade
avancada (PAHO, 2012; RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002; VELEZ, 2016).

Segundo a Participante 4, houve um enfraguecimento consideravel dos hospitais
publicos com a mudanca em seu status juridico, uma vez gque ja nao podiam contar com a
garantia do orgamento estatal e ndo conseguiam ser contratados pelas EPS, as quais, em sua
maioria, tinha rede prépria, causando uma grave crise no setor (Participante 4). Essa crise foi
como parte da populacdo percebeu a reforma do sistema, ja que, em termos préaticos, a
assisténcia a populacao vulnerabilizada pouco tinha avangado:

"(...) como médica do povo, fiquei sabendo da mudancga do antigo sistema de salde
para o Sistema General de Seguridad Social em Salud, e as mudancas la ndo foram

percebidas tdo fortes, mas comecou um forte desfinanciamento, uma perda de
recursos dos hospitais publicos (Participante 12, tradugdo nossa).
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A propria complexidade do desenho do novo sistema dificultou a compreensdo da
reforma pelos usuérios, desafio que levou a criagdo de espagos de participagdo, como
associacOes e assentos nos conselhos administrativos das EPS e em comités de ética dos
hospitais e demais Instituciones Prestadoras de Servicios (BORRERO-RAMIREZ, 2014). De
acordo com a autora, entretanto, ao focarem na qualidade dos servigos e nos termos dos
contratos, 0s usuarios acabaram se vendo como consumidores e ndo como cidadaos exercendo
um direito.

Ademais, devido a pouca representatividade dos usuarios nesses espacos, chegando a
proporcao de 20 representantes dos setores produtivos para cada usuario, ndo ha paridade nos
processos decisorios. “Hé consultas virtuais, por exemplo, para temas, alguns féruns, mas nao
h& uma democracia substantiva nesse setor, ndo. E nem os profissionais tem a possibilidade
de ter peso no setor” (Participante 12, traducao nossa).

Nesse contexto, a logica da reforma do sistema de satde colombiano “introduziu o
conceito de satide como mercadoria”, tendo como principio a intermediacdo de atores
privados que possuem o lucro como objetivo principal (VELEZ, 2016, ndo paginado). O
papel das EPS como administradoras financeiras do Sistema, isto €, como intermediarias,
significou uma importante barreira de acesso e uma atencéo a salde insuficiente e desigual,
pois as IPS se tornaram os ultimos destinos dos recursos, levando a uma grave crise nos anos
seguintes, marcada pelo caos administrativo, pela corrupcdo e pela quebra de diversas
instituicdes (ALDANA, 2013; BORRERO-RAMIREZ, 2014).

O projeto de reducdo do Estado foi colocado em préatica ja a partir de 1993, com o
aprofundamento da participacdo privada em varios campos das politicas sociais,
acompanhado do corte de direitos e focalizagdo das acBes (ECHEVERRY-LOPEZ;
BORRERO-RAMIREZ, 2015). Soma-se a isso a insuficiéncia de repasses e iniquidades na
distribuicdo de recursos entre as entidades territoriais, um dos principais desafios da
descentralizacio implementada no inicio da reforma (GONZALEZ; GOMEZ; 1997). Segundo
0s autores, esse processo foi impositivo e impulsionado por demandas externas ao setor.

Embora os objetivos iniciais fossem a distribuigdo mais equitativa de recursos entre as
regibes, as especificidades regionais imprimiram distintos graus de avango na
descentralizacdo, levando a fragmentacdo das politicas de salde publica (anteriormente
organizadas pela Nacdo) e deterioracdo dos indicadores de saude em algumas regides
(RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002). A transferéncia de responsabilidades as
entidades territoriais e Empresas Sociais do Estado, sem a conducao eficiente do Estado e sem

0 compromisso com os valores publicos necessarios, transformou a autonomia pretendida pela
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descentralizacdo em favorecimento e liberdade de atuacdo dos atores privados, caracterizada
pelo clientelismo e pela falta de prestacdo de contas e de priorizacdo da salde da populagdo
(MOLINA, 2009; TORANO; MONTOYA, 2000).

Algumas dessas questdes foram objeto de nova regulamentacéo do sistema, buscando-
se corrigir as falhas e contradi¢bes, sem, contudo, agir sobre seu cerne privatista. De fato,
desde a criagdo do SGSSS, inumeros instrumentos legais foram publicados trazendo
adaptacbes, mudancas e reformas (Figura 11 e Apéndice 7). Tais instrumentos vio desde
resolucdes, decretos e acordos sobre o contetido e abrangéncia do Plan Obligatorio de Salud,
até a reorganizacdo do sistema por meio de leis ordinarias e da lei estatutaria, mas sempre
mantendo ou intensificando a participacdo privada como intermediéria e/ou prestadora dos
servigcos. Como esperado, o marco legal do Sistema reflete sua ldgica de estruturacdo, em um
mix publico-privado no qual um direito social se confunde com o direito de consumo. Ao
mesmo tempo em que trazem principios que remetem a cidadania e a politica publica, como
universalidade, participacdo social, equidade e interesse publico, os mesmos instrumentos
abordam regras contratuais, patrimoniais e de solvéncia de institui¢cGes privadas.

Logo ap6s a reforma, jA em 1994, diversos decretos foram publicados para
regulamentar e estruturar 0s servicos e o6rgaos criados pela Lei 100 de 1993, como o Decreto
1259, o qual reestruturou a Supersalud; o Decreto-Lei 1290, que estabeleceu as funcdes e
organizacdo do INVIMA e o Decreto 1485, que regulou a organizacéo e o funcionamento das
EPS e a protecdo aos usuarios (COLOMBIA, 1994a; 1994b; 1994c).

Ainda em 1994, o Decreto-Lei 1298 expediu o Estatuto Organico do SGSSS, o qual

resgatou os principios, bem como aprofundou a definicdo das competéncias e caracteristicas

4"Marco historico-legal do SGSSS (1990-2020), segundo os principais componentes do sistema (contetido do
direito a salde; organizacdo do sistema; mudanca institucional; participacdo privada; filiagdo e asseguramento;
financiamento e fluxo de recursos; participagdo; acesso; cobertura: (*Lei 010/1990; 2Constituicdo/1991; 3Lei
060/1993; “Lei 100/1993; °Decreto 1259/1994; Decreto-Lei 1290/1994; "Decreto-Lei 1298;/1994; ®Decreto
1485/1994; °Decreto 1486/1994; Decreto 1757/1994; 'Resolucdo 5261/1994; ?Resolucdo 5061/1997;
13Decreto 806/1998; “Resolucdo 2312/1998; ®Decreto 47/2000; *Resolugdo 412/2000; "Resolugdo 3384/2000;
18Lei 715/2001; *Acordo 228/2002; 2°Decreto 2400/2002; ?!Acordo 232/2002; 2*Acordo 244/2003; #Acordo
260/2004; *Lei 972/2005; ®*Acordo 306/2005; 26Lei 1122/2007; ?’Decreto 2699/2007; 2®Resolucdo 3099/2008;
Resolucdo 3754/2008; *Acordo 04/2009; 3Acordo 08/2009; *?Decreto 4973/2009; **Acordo 415/2009;
%Resolugdo 1817/2009; Resolugido 3173/2009; *Decreto 4975/2009; 3"Decreto 128/2010; *Decreto 131/2010;
Decreto 132/2010; “°Acordo 011/2010; “!Lei 1393/2010; “’Lei 1148/2011; “*Acordo 027/2011; “*Resolucdo
163/2011; “SLei 1438/2011; “*Decreto 2560/2012; “’Acordo 032/2012; “®Resolucdo 4480/2012; “°Resolucio
744/2012; °Decreto 1683/2013; 5Lei 1608/2013; %2Circular 03/2013; 5°Resolucdo 1841/2013; 5*Resolucdo
5395/2013; *SLei 1751/2015; **Resolucdo 0518/2015; ’Resolucdo 1479/2015; ®Decreto 2353/2015; *°Lei
1753/2015; *°Resolucdo 429/2016; ®'Decreto 780/2016; 52Lei 1797/2016; Resolugdo 3951/2016; 5“Resolucdo
6408/2016; %Resolucdo 330/2017; ®Resolucdo 532/2017; ®’Resolucdo 1268/2017; *®Resolucdo 2063/2017;
®Decreto 682/2018; "°Resolucdo 1885/2018; "‘Circular 014/2018; "°Resolugdo 2438/2018; "Lei 1949/2019;
"Lei 1955/2019; ™Lei 1966/2019; "®Decreto 2106/2019; ""Resolugdo 2626; "®Decreto 2154/2019; "Resolucdo
3539/2019; 8Circular 10 CNPMDM/2020; 8'Resolugdo 385/2020. Maiores detalhes no Apéndice 8.
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do Sistema. E mister destacar que, ao CNSSS, foram atribuidas decisdes fundamentais para a
garantia de cobertura e de acesso pelos usuarios, que ultrapassavam a determinacdo do
conteddo do POS e valores da UPC, tais como a definicdo dos critérios para selecdo dos
beneficiarios do regime subsidiado; o valor dos subsidios; os critérios de alocacdo dos
recursos do FOSYGA,; entre outras, sendo uma das mais importantes a programacdo da
unificacdo do POS dos regimes até 2001 (COLOMBIA, 1994d). Entre 1994 e 1996, mesmo
com esse esforco regulatério, a ampliacdo da cobertura do regime subsidiado foi prejudicada,
devido ao subfinanciamento do sistema. A crise que afetou 0 emprego no periodo®® reduziu os
aportes de solidariedade do regime contributivo, além de ter havido insuficiéncia no repasse
de recursos por parte do governo (RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).

A partir da promulgacdo do Estatuto do SGSSS, o Decreto 1486/1994 foi responsavel
por sua regulamentacdo quanto a organizacdo da medicina pré-paga, um sistema cujo
contedo deveria ser complementar ao POS, oferecido pelas EPS mediante contrato e
pagamento do proprio bolso, pelos usuarios (COLOMBIA, 1994e). A participacdo social, por
sua vez, foi organizada pelo Decreto 1757/1994 que, de forma controversa, focou a
participacdo cidadd na escuta de reclamacdes, peticdes e sugestdes dos usuarios, sendo que
cada EPS e IPS deveria organizar o Servico de Atencdo ao Usudrio para promover essa escuta
(COLOMBIA, 1994f).

Ainda em 1994, foi publicada a Resolucdo 5261, que estabeleceu o Manual de
Atividades, Intervencdes e Procedimentos incluidos no Plano Obrigatério de Saude com o
objetivo de definicdo de parametros para a prestacdo dos servi¢os, como garantia de acesso,
qualidade e eficiéncia. Segundo a Resolucdo, os filiados do regime contributivo teriam pleno
direito ao contetido do POS, exceto para servicos de alto custo, para os quais foi prevista uma
caréncia de 26 semanas (COLOMBIA, 1994g; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2009).

Em 1997, um importante marco legal foi a publicacdo da Resolucdo 5061, pela qual
foram regulamentados os Comités Técnico-Cientificos das EPS e das IPS. Esses Comités,
integrados por um representante da EPS, um da IPS e um dos usuarios, foram criados para
realizarem a analise de solicitagdes e reclamacdes de procedimentos, tratamentos, tecnologias
e medicamentos que ndo estavam incluidos na lista definida pelo CNSSS (COLOMBIA,
1997). No ano seguinte, a Resolucdo 2312 definiu que quando um medicamento ndo incluido
no POS ou POS-S fosse autorizado pelo Comité, a EPS deveria fornecé-lo, realizando
solicitacdo de reembolso ao Ministério da Saude em até 30 dias (COLOMBIA, 1998a).

4ver figuras 3, 4 e 5 do item anterior.
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Figura 11 - Marco histérico-legal do SGSSS segundo os principais componentes do sistema, Coldmbia, 1990-2020 (elaboracdo prépria).
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Figura 11 - Marco histérico-legal do SGSSS segundo os principais componentes do sistema, Colémbia, 1990-2020 (elaboracéao propria,

continuagio).
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O Decreto 806 de 1998 teve a finalidade de regulamentar a Seguridade Social em
Saude como um servigo publico essencial, bem como um servigo de interesse publico,
exercido por particulares e pelo Estado. Os tipos de planos de atencdo a saude do Sistema
foram definidos, sendo abordados particularmente os planos de beneficios considerados como
servicos publicos essenciais (POS; POS-S; Plano de Atencdo Basica; atencdo a acidentes de
transito e catéstrofes e a atencdo inicial a urgéncias) e os chamados Planos Adicionais de
Saude (PAS), entre os quais estd a Medicina Pré-Paga. Segundo o Decreto, enquanto 0s
primeiros deveriam ser garantidos pelo Estado, os PAS poderiam ser contratados diretamente
pelos usuérios, que poderiam escolher qual plano utilizar no momento do atendimento. No
caso do Plano de Atencdo Basica, a definicdo dos servicos foi atribuida ao Ministério da
Salde, podendo ser gratuitos, universais e prestados diretamente pelo Estado ou por
particulares contratados. O Decreto ainda definiu que em casos de multifiliacdo, ou seja,
quando um usuario possuisse a filiacdo simultanea nos regimes contributivo e subsidiado, este
segundo vinculo deveria ser cancelado (COLOMBIA, 1998b).

Apesar de todo o aparato legal, com criacdo de institucionalidades, tentativa de
delimitacdo de competéncias, organizacdo dos planos e regulacdo da filiacdo e coberturas,
entre outros, ndo houve grandes efeitos no acesso a boa parte dos servigos e na situacdo de
salde da populacdo (Figura 11). O programa de imunizagdo, por exemplo, foi abandonado de
forma progressiva pelas instituicdes responsaveis e nao foi assumido plenamente por
municipios e EPS. A taxa de vacinacdo foi prejudicada ainda pela falta de clareza quanto a
definicdo de competéncias para desenvolvimento de acBes de promocdo e prevencdo no
ambito do PAB e do POS (RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).

Esse momento coincide com o periodo de governo do ex-presidente Pastrana, o qual
fomentou a privatizagao e a controversa “modernizagao do servigo publico”, tendo como pano
de fundo a grave crise econbémica e o aumento do desemprego e da vulnerabilidade
ocupacional.*® Houve o fechamento de hospitais e demissdo massiva de trabalhadores e o
governo focou sua atuacdo ao auxilio a rede privada, que foi ainda fortalecida com a criagao
da Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral, a ACEMI (ECHEVERRY-
LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015, aspas nossas). A partir de 1999, a cobertura do
subsidiado passou a ser maior que a do contributivo, dado o aumento do desemprego e
informalidade, reduzindo o ndmero pessoas que poderiam contribuir (CARDENAS;
PEREIRA; MACHADO, 2017; VELEZ, 2016).

4Ver figuras 3, 4 e 5 do item anterior.
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Ao mesmo tempo, foi observada a deterioracdo de politicas para controle de
enfermidades consideradas prioritarias e, mesmo com a degradacdo da rede publica de
hospitais e com um POS inferior, a assisténcia no regime subsidiado se tornou mais cara. A
permanéncia e legitimacdo dos seguros privados e da Medicina Pré-Paga reforcou a
fragmentacéo do sistema e as iniquidades geradas pelo mercado (HERNANDEZ-ALVAREZ,
2001). A entrada crescente do componente privado no sistema pode ser evidenciada pela
andlise da evolucdo historica dos gastos em salde. Apesar dos gastos publicos®
representarem uma maior propor¢io em relagio ao PIB que os gastos privados® em todo o
periodo (Grafico 2) e dos gastos totais terem crescido mais que o PIB, foi observado um
maior incremento dos gastos privados, tanto gerais, quanto per capita (Figura 12).

Vale destacar que a contribuicdo da folha salarial, que vai para as EPS, é considerada
gasto publico, além dos recursos que saem diretamente do tesouro para cobrirem os déficits
das EPS e dos reembolsos do fornecimento de itens ndo POS, tanto pela via administrativa,
apos a andlise dos Comités Técnicos Cientificos, quanto via tutelas. “Nao é pequeno esse
gasto. Vocé tem uma subida no gasto na Colémbia em geral e vocé tem uma subida também
no gasto para subsidiar o sistema subsidiado (...). Assim, vocé tem, em todos os sentidos, um
aumento do gasto publico na Colémbia” (Participante 5).

Além disso, mesmo com o significativo aumento dos gastos em salde, grande parte
dos recursos foi absorvida por gastos administrativos e de transagdo (HOMEDES; UGALDE,
2011). O aumento dos gastos ainda pode ser considerado “inercial”, ou seja, ndo acompanhou
as necessidades sociais e o crescimento da populacdo. Entre 1973 e 1999, foi observado que o
volume de gastos sociais cresceu 7,62 vezes em termos reais, mas ao se isolar o componente
demogréfico e o aumento do PIB, o aumento foi somente de 2,5 vezes (BETANCOURT,
2002, p.48, aspas do autor). A partir de 2000, a mesma tendéncia permaneceu, ja que em todo
0 periodo o aumento geral dos gastos em saude ultrapassou o incremento dos gastos per

capita, tanto publicos, quanto privados (Figura 12).

SMagnitude do gasto publico em bens e servicos de salide, expresso em porcentagem do PIB (Pan American
Health Organization (PAHO). Health Information Plataform for the Americas (PLISA). Disponivel em:
<https://opendata.paho.org/es/indicadores-basicos/tablero-de-los-indicadores-basicos#definitions>. Acesso em:
24 nov 2022.

SIMagnitude do gasto privado em bens e servicos de assisténcia hospitalar, expresso em porcentagem do PIB
(Pan American Health Organization (PAHO). Health Information Plataform for the Americas (PLISA).
Disponivel em: <https://opendata.paho.org/es/indicadores-basicos/tablero-de-los-indicadores-
basicost#definitions>. Acesso em: 24 nov 2022.
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Fonte: Pan American Health Organization (PAHO), 2022 (elaboragdo prépria). Dados completos no Apéndice 6. Dados
disponiveis somente a partir do ano 2000.

Gréfico 2 - Proporcao de gastos publicos e privados em saude por ano, Colémbia, 2000-2019.

Pode-se falar também em “inércia” orgamentaria, pois nao havia, at¢ 1999, uma
avaliacdo efetiva da qualidade dos gastos, somando-se a realizacdo de a¢cdes desagregadas do
ponto de vista funcional e territorial. Destacam-se 0s excessivos tramites burocraticos e
obrigacOes administrativas dos gestores centrais, que encareciam 0s custos de transacdo e
obrigavam os gestores regionais e locais a mudarem seu planejamento e recorrerem cada vez
mais a prestadores privados (BETANCOURT, 2002, p.53, aspas do autor).

Outra questdo acerca dos gastos em salde é a diferenca entre o gasto per capita dos
regimes contributivo e subsidiado. Entre 1995 e 2013, a média de gastos per capita do
subsidiado correspondia a apenas 33% do contributivo, revelando a desigualdade entre os
regimes quanto & UPC e & cobertura dos POS (CARDENAS; PEREIRA; MACHADO, 2017).
Paralelamente, embora ambas as UPC tenham aumentado seu valor nominal, a partir da
correcdo pelo indice de Pregos ao Consumidor (IPC), observa-se uma reducio real do gasto
per capita. Mesmo com essa defasagem do valor per capita, as EPS sempre mantiveram uma
excelente margem de recursos operacionais, com rentabilidade e aumento de seu patrimonio
(RESTREPO; MEJIA, 2007). Uma estratégia comum utilizada pelas Entidades para economia
de custos e aumento dos lucros era a negacao de atendimentos e itens incluidos no POS, além
de realizarem multifiliacdes e até mesmo compensacéo de pessoas falecidas (DEFENSORIA
DEL PUEBLO, 2004; RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO, 2002).
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O problema é que as grandes seguradoras, tanto internacionais, quanto nacionais,
encontraram nesse nicho de transferéncia de recursos pablicos para seus cofres, para
fazer disso uma utilidade, um negécio muito rentavel. E ja aprenderam a fazer
integracdo vertical, ou seja, tém seus préprios prestadores para diminuir 0s custos e
ter mais utilidade, ou transferir os recursos publicos aos seus prestadores. Ou seja,
toda uma série de mecanismos para trazer, sobretudo, rentabilidade aos seus
negécios (Participante 9, traducdo nossa).
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mmm Crescimento anual dos gastos privados com saude (%) 7,54 -7,83 -3,04 31,6122,16 14,61 19,16 17,68 -0,53 1,57 -0,29 16,77 13,28 6,11 3,70 7,48 3,70 3,44 7,27
—&—Crescimento anual do PIB (%) 391 413 585 8,17 809 99 961 529 191 571 9,18 451 6,86 562 086 555 4,17 6,31 6,78

Crescimento dos gastos per capita com salude (%0)
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2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Crescimento gastos publicos com satde per capita (%) 8,62 0,48 6,68 1,64 9,15 13,77 8,73 7,69 11,82 1,43 538 -2,04 10,17 7,97 501 353 55 49 6,88
mmm Crescimento gastos privados com salde per capita (%) 5,87 -9,23 -4,46 29,75205213,14 17,7 163 -1,63 0,51 -1,2515,7212,25 505 25 6,02 2,14 1,87 583
—+—Crescimento PIB per capita (%) 229 25 43 665 664 854 826 406 078 461 813 357 59 455 031 412 26 47 534
Fonte: Pan American Health Organization (PAHO), 2022 (elaboragdo e calculos proprios). Crescimento calculado a partir dos
valores correntes dos gastos, corrigidos pela PPC.
Dados completos no Apéndice 6. Dados disponiveis somente a partir do ano 2000.

Figura 12 - Gréaficos da evolucdo histdrica do crescimento anual dos gastos em saude, em
comparagédo ao crescimento do PIB, Colémbia, 2001-2019.

No periodo de 1999 a 2005, a maior parte das negacdes de cirurgias, tratamentos,
procedimentos, proteses/orteses e exames diagndsticos era de servigos incluidos nos POS e/ou

adequados as exigéncias de caréncia e prazos de cotizacdo (DEFENSORIA DEL PUEBLO,
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2004; 2007). Nesse sentido, os gastos em salde aumentaram, mas a cobertura ainda era de
50% e houve a deterioracdo dos programas de saude publica, ou seja, o esfor¢o para melhorar
a eficiéncia do novo modelo n3o se traduziu em maiores niveis de atencio a satide (GOMEZ-
CAMELO, 2005; HERNANDEZ-ALVAREZ, 2001; RUBIO; HERNANDEZ; MOYANO,
2002). Pelo contrério, as diversas formas de intermediacdo favoreceram ainda mais a
lucratividade das EPS, encareceram os servicos e afetaram sua qualidade (ALDANA, 2013).

Diante desse cenario e em resposta a crise hospitalar e as medidas voltadas para o
mercado realizadas pelo governo Pastrana, em 1997 foi iniciado um ciclo de protestos que se
estendeu até 2002 (ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015). Uma das
primeiras medidas do governo para tentar recuperar os prestadores publicos foi a publicacdo
da Lei 715 de 2001 (Figura 11), a qual estabeleceu uma porcentagem minima de 40% da UPC
que deveria ser destinada a contratacdo de IPS publicas pelas EPS do Regime Subsidiado. No
caso de hospitais publicos, essa porcentagem deveria ser de 50% (COLOMBIA, 2001), o que
deu sobrevida a esses hospitais, “porque eles estiveram ao ponto de desaparecer” (Participante
4). A Lei 715 ainda regulamentou o Sistema General de Participaciones (SGP),
representando uma reforma da Constituicdo em matéria de transferéncia de recursos (RUBIO;
HERNANDEZ; MOYANO, 2002). O SGP foi constituido pelos recursos transferidos pela
Nacdo as entidades territoriais, para o financiamento dos servicos de sua competéncia: salde,
educacdo, agua potavel e saneamento (COLOMBIA, 2001).

Igualmente em 2001, foi realizado o 1° Congresso Nacional pelo Direito a Saude e a
Seguridade Social, evento que reuniu mais de 1500 pessoas de todo o pais na Universidade
Nacional da Colbmbia, provenientes ndo s6 da academia, mas também de sindicatos,
movimentos indigenas e de mulheres, entre outros. Um avanco trazido pelo Congresso foi a
incorporacdo da discussdo dos Direitos Humanos ao movimento da salde. Apesar de
observarem a decadéncia das condi¢bes de vida da populacdo, particularmente privada de
liberdade, os sanitaristas ainda ndo tinham clara a nocdo de saide como um direito humano
fundamental (Participante 12).

A plataforma colombiana de Direitos Humanos, Democracia e Desenvolvimento® ja
havia declarado no ano 2000 que iria trabalhar pelo direito a saude, o que atraiu um renomado
sanitarista para a discussdo, acontecendo, assim, o encontro entre 0s defensores dos direitos

humanos e os defensores da salde, em um dialogo interdisciplinar. Naquele momento,

2A Plataforma Colombiana de Derechos Humanos, Democracia y Desarrollo é uma rede autdnoma de mais de
100 organizagdes sociais, comunitarias e ONGs do pais, que promove “pactuagdes entre essas organizacdes em
torno de acBes para um modelo de desenvolvimento baseado na democracia e na promocao e respeito integral
dos direitos humanos” (Mais informagdes em: https://ddhhcolombia.org.co/).
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comegou uma mudanca no discurso dos atores envolvidos na luta pela sadde, como
OrganizacGes N&o Governamentais (ONGs) e profissionais que, apesar de lenta, significou
“algo sem volta na nossa sociedade: de que a satde ¢ um direito humano fundamental”

(Participante 12).

O que nos ensinam os defensores de direitos humanos é que o direito a saide é um
direito humano. E eu ndo sei se isso € um giro muito importante nessa luta, porque
n6s vinhamos destacando a salde publica, os hospitais em crise, as pessoas nao
sendo atendidas... E sdo os ativistas de direitos humanos que instalam no setor
salde, nos ativistas do setor salde, essa coisa que a saude é um direito com
multiplas implicacGes (Participante 12, tradugdo nossa).

Entre 2002 e 2005, o CNSSS emitiu diversos acordos que trataram de pontos
especificos do Sistema, na tentativa de cobrir vazios regulatorios e/ou direcionar a aplicacéo
de outras normas (Figura 11). O Acordo 244 de 2003, por exemplo, buscou definir a forma e
as condicdes de funcionamento do Regime Subsidiado, bem como os critérios para identificar,
selecionar e priorizar os potenciais beneficiarios. Em 2004, o Acordo 260 estabeleceu regras
para incidéncia de copagamentos e cotas moderadoras, as quais ndo deveriam significar
barreira de acesso e ndo deveriam ser aplicadas simultaneamente. O Acordo 306, por sua vez,
teve como principal funcao a especificacdo dos servicos a que cada tipo de filiado do regime
subsidiado teria direito, de acordo com a modalidade de subsidio, total ou parcial
(COLOMBIA, 2003b; 2004; 2005a).

Nesse periodo, destaca-se 0 Acordo 228 de 2002, que permitiu 0 ressarcimento as
EPS, diretamente pelo FOSYGA, do fornecimento de medicamentos ndo POS, mediante
avaliacdo do Comité Técnico Cientifico da entidade (COLOMBIA, 2002a). Apesar do
ressarcimento se referir somente a diferenca do valor do medicamento fornecido e o prego do
medicamento POS substituido, esse mecanismo de ressarcimento foi utilizado por algumas
EPS como forma adicional de obtencao de lucratividade.

Ainda em 2002, foram publicados os Decretos 1703 e 2400, os quais trouxeram
medidas para promover e controlar a filiagdo e o pagamento das taxas no SGSSS, sendo que a
inadimpléncia na contribuigéo por trés meses poderia ser considerada causa de desfiliacdo do
usuario pelas EPS (COLOMBIA, 2002b; 2002c). A Defensoria del Pueblo, ressaltou que para
a desfiliagéo, entretanto, a EPS deveria obedecer a todos os procedimentos exigidos e nédo
poderia haver interrupcdo de nenhum tratamento (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2012). O
condicionamento da cobertura e acesso ao pagamento da contribuicdo sdo mais evidéncias da
“concep¢io de satide como bem de consumo”, afastada da ideia de direito (CARDENAS;

PEREIRA; MACHADO, 2017, p.8).
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O Decreto 1703, especificamente, estabeleceu que se o/a conjuge de um filiado a um
regime de excecdo apresentasse um vinculo que o obrigasse a contribuir para 0 SGSSS, o0
empregador deveria transferir o recurso diretamente ao FOSYGA, para cobertura das
indenizacdes ou prestacbes econdmicas, quando fosse o caso. A assisténcia a saude, no
entanto, deveria ser realizada, exclusivamente, pelo regime de exce¢do (COLOMBIA, 2002b).
Essa situacdo foi relatada pela Participante 4 enquanto usuéria do sistema, uma vez que é
professora universitaria e também pesquisadora de uma ONG, sendo obrigada a cotizar no
Unisalud e no regime contributivo. A entrevistada, contudo, afirmou que apesar de
compreender o funcionamento do sistema, ndo conseguiu obter informagdes sobre o destino
de sua contribuigéo ao regime geral.

O ano de 2002 também marcou o inicio do governo Uribe, além do inicio de novo
ciclo de protestos que fez frente as politicas de privatizacdo e de alinhamento ao Tratado de
Livre Comércio assinado com os EUA; a reducdo de recursos para politicas sociais e as
barreiras de acesso a saude (ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015). Esse
movimento reuniu, pela primeira vez, 0 movimento sindical, os usuarios, os trabalhadores da
salde e sanitaristas em defesa dos hospitais pablicos, culminando com a discussdo da Lei
1122 de 2007 (Participante 12), que representou a primeira reforma do SGSSS.

A referida lei previu modificagdes no sistema, com vistas a melhorar a prestagdo dos
servigos, a partir de ajustes na gestdo, financiamento, vigilancia, entre outros, mas com
manutencdo do asseguramento, da segmentacdo e de barreiras de acesso, somada ao reforgo
do papel das EPS como administradoras dos recursos. A Lei foi implementada por Uribe em
meio a deterioracdo dos indicadores de salde e a uma insatisfacdo geral em relacdo ao sistema
e sua cobertura.>® Até a publicacdo da sua versdo final, houve um debate legislativo de
diversos projetos apresentados pelos sindicatos e pelo partido de oposi¢do, 0s quais
propunham uma reforma estrutural do SGSSS que trazia o direito a saide como direito
fundamental, concepcdo que foi derrotada pela proposta governamental (COLOMBIA, 2007a;
ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015; VELEZ, 2016). O partido de
oposicdo, Polo Democrético Alternativo, comecou a levar, desde 2004, as propostas dos
movimentos sociais para a discussdo legislativa, fazendo uma “contenda contenciosa”, ou
seja, na qual se utilizaram os canais institucionais (Participante 12).

Uma das principais medidas da reforma foi a criacdo da Comision de Regulacion en

Salud (CRES), a qual permaneceu vinculada ao Ministério de Protecdo Social e assumiu as

Em 2006, somente 82% da populagdo estava inserida no SGSSS, embora a época da reforma ter sido
estabelecido que a unificacdo das coberturas ocorreria até 2001 (FUHRMANN, 2016).
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funcdes do CNSSS,>* tais como a definicdo do POS, da UPC e das cotas moderadoras e a
revisdo da lista de medicamentos essenciais e genéricos. A Comissdo foi munida de maior
autonomia e independéncia em relacdo ao Conselho, com orcamento proprio, e alteracdo da
sua composicdo (COLOMBIA, 2007a; RESTREPO; MEJIA, 2007).%

A Lei ainda apresentou os componentes do asseguramento, sendo o primeiro, a gestao
do risco financeiro, seguido da gestdo do risco em saude, articulacdo dos servigos para
garantia de acesso, garantia de qualidade na prestacdo dos servigcos e representacdo dos
filiados diante do prestador, com as EPS responsaveis pelo cumprimento dessas funcdes, de
forma indelegével. Importante ressaltar que, no ambito do asseguramento, foi definido que as
decisoes referentes ao regime contributivo deveriam considerar o equilibrio financeiro, tendo
em vista as projecdes de sustentabilidade em médio e longo prazos (COLOMBIA, 2007a).
Em outras palavras, a protecao ao risco financeiro das seguradoras e o reforco do seu papel de
intermediéria e gestora dos recursos do sistema, foram reforcados.

Um dos Unicos avancos em relacéo a responsabilizacdo das EPS, foi o estabelecimento
de regras mais rigorosas para se minimizar abusos na solicitacdo dos reembolsos. As
Entidades teriam que arcar com metade dos custos de medicamentos de alto custo ndo-POS,
ou seja, 0 FOSYGA s6 reembolsaria 50% do valor, quando ndo houvesse a consulta prévia ao
Comité Técnico-Cientifico apds a solicitacdo desses medicamentos via tutela, ou quando
fosse prescrito pelo médico de referéncia vinculado a EPS. Outra questdo foi o
estabelecimento de regras mais claras para o pagamento das IPS pelas EPS, para se reduzir a
inadimpléncia das administradoras e proteger os prestadores (COLOMBIA, 2007a). De
acordo com Velez (2016), a fim de receber dividendos de investimentos e aumentar seu
patriménio, tornou-se uma pratica comum por parte das EPS o ndo pagamento dos
prestadores, mesmo recebendo o adiantamento de uma parte da UPC. Ressalta-se que algumas
das EPS com as maiores dividas estavam entre as 100 maiores do pais (VELEZ, 2016).

Além disso, foi vedado as EPS contratar suas proprias IPS (integracdo vertical EPS-
IPS) por mais que 30% do valor dos seus gastos em saude. Essa regra foi firmada para se
tentar evitar “abuso de posicdo dominante ou conflito de interesse” (COLOMBIA, 2007a). Na
verdade, a integragdo vertical ou o chamado “eu comigo” ndo gera economia para o sistema,

mas somente para as EPS, além de contradizer o argumento da competéncia baseada no

*Desde 2006, estava em curso debates para reformulacdo do CNSSS devido aos problemas de acesso as
informagdes e nas tomadas de decisdo, com participacdo marginal dos usuarios e trabalhadores. Por fim, a ideia
de reforma do Conselho foi abandonada e a nova institucionalidade foi criada (MARTINEZ, 2015).
%Composicdo da CRES, segundo a Lei 1122: Ministro de Protecdo Social; Ministro da Fazenda e Crédito
Publico e cinco experts provenientes de universidades, centros de pesquisa em salde e em economia da salde,
associagdes profissionais e de usuarios (COLOMBIA, 2007a).
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mercado e no principio da livre escolha (VELEZ, 2016, ndo paginado). Paralelamente, as EPS
do regime subsidiado foram obrigadas a contratar, no minimo, 60% de seus gastos com
Empresas Sociais do Estado (COLOMBIA, 2007a). Tais medidas, entretanto, ndo foram
suficientes para ampliacdo da cobertura e do acesso da populagéo ao sistema, muito menos da
aproximagao da ideia de direito. “E o qué que avanga? Nada! Nada, nada, nada! Isso ndo
mudou nada, ndo significou nada, ndo fez nada” (Participante 12, traducdo nossa).

A partir de 2008, grande parte dos instrumentos legais foi publicada em resposta a
Sentenca T-760 emitida pela Corte Constitucional (Figura 11), a qual se constitui um dos
principais marcos do SGSSS desde a Lei 100 de 1993.%

"(...) nunca tinhamos ganhado a contenda, uma vez que ndo tinhamos forca nem nas
ruas, nem no legislativo para ganha-la, e a coisa seguiu igual, mas, em 2008, a Corte
Constitucional faz uma contribuicdo superimportante, que €, ao revisar 22 acdes de
tutela, faz uma sentenca, libera a sentenca T-760, que é a sentenca que, pela primeira

vez, define que a salde é um direito fundamental autbnomo neste pais (Participante
12, traducédo nossa).

Apbs a publicacdo da Sentenca, foi iniciada uma ampla discussao acerca das ordens
emitidas pela Corte Constitucional, como a equiparacdo dos POS e da UPC, a garantia de
pagamento dos prestadores, a universalizacdo da cobertura etc. Para tanto, foi criada uma
mesa de seguimento da Sentenca, cujos integrantes foram muitos atores de movimentos
sociais, organizacOes da sociedade civil, ONGs, entre outros. Nesse momento, precisamente
em 2009, duas associaches médicas - a Federacdo Médica Colombiana e a Associacdo
Nacional de Internos Residentes - ganharam forca, sendo a primeira vez que 0os médicos
participaram dos debates (Participante 12).

Em cumprimento a 212 recomendacdo da Sentenca, quanto a unificacdo dos planos de
beneficios para as criancgas até a data de 1° de outubro de 2009, a CRES emitiu o acordo 04,
realizando a unificacdo para criancas de até 12 anos (COLOMBIA, 2009a). Ainda em 2009, a
Resolucdo 3173, em cumprimento a ordem n° 19 da Sentenca T-760, adotou o Registro de
Negacédo de Servicos e Medicamentos, o qual deveria ser preenchido pelas EPS e demais
entidades dos regimes contributivo e subsidiado e entdo enviado ao Ministério de Protecéo
Social (COLOMBIA, 2009b).

Apesar da emissdo da Lei 1122 e da Sentenga T-760, as irregularidades nos

reembolsos e 0 ndo pagamento sistematico das IPS por parte das EPS permaneceram. Em

A Sentenga T-760 sera analisada com maior profundidade no préximo item.
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2009, foi deflagrada a crise dos reembolsos (recobros),®” sendo decretada emergéncia social
pelo presidente Uribe (Decreto Legislativo n® 4975),%8 sob o pretexto de que o sistema estaria
falido devido aos reembolsos realizados pelo FOSYGA as EPS, referentes a servicos e
tecnologias “nao POS”, demandados via tutelas (VELEZ, 2016). O Decreto ainda trouxe
como justificativa para o estado de emergéncia, as dividas das EPS para com as IPS, além da
insuficiéncia de recursos para atender as demandas por servicos de salde no SGSSS, o que
ameacaria a efetivacdo do direito fundamental a saide no pais (COLOMBIA, 2009c).

A declaracdo de emergéncia, entretanto, revelou-se uma tentativa de proteger os
interesses das seguradoras - ap6s a reforma frustrada de 2007 - diante das recomendacdes
emitidas pela Corte Constitucional (ECHEVERRY-LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015).
Paralelamente, especialistas apontaram a inconformidade do decreto, uma vez que as
justificativas apresentadas nao remetiam a circunstancias extraordinarias ou graves ameacas a
estabilidade nacional. Em outras palavras, as motivagGes para a emergéncia se referiam a
questBes cronicas e estruturais do SGSSS, que j& haviam sido evidenciadas pela Corte
Constitucional e pelo proprio Executivo e que poderiam ser resolvidas por meio de atos
ordinarios do governo e de politicas publicas (COCK; BARCO, 2010).

Os autores também ressaltaram a inconstitucionalidade dos decretos 128, 131 e 132 de
2010, emitidos durante a vigéncia da emergéncia social, os quais implementaram mudancgas
significativas e permanentes no sistema sem observar o debate legislativo e o principio da
participacdo democratica. Entre as mudancas, podem-se citar a limitacdo do ndcleo do direito
a salde, a partir da restricdo do POS e do acesso aos servicos; a reformulacdo do fluxo de
recursos dos regimes e das funcbes das entidades que realizavam seu controle; a previsao de
sangdes pecunidrias aos médicos e dentistas que prescrevessem, sem uma justificativa
considerada valida, medicamentos e tratamentos fora dos POS e dos protocolos e o
estabelecimento de novas regras para copagamentos e custeio de itens ndo incluidos nos
planos. Além das cotizacBes, os filiados deveriam arcar tais tratamentos com recursos

proprios ou mesmo com a utilizacdo de empréstimos bancarios e do saldo das Cesantias, uma

SEm 2009 também foi descoberto um esquema de um grupo de seguradoras que negavam itens do POS,
alegando ndo serem incluidos, para realizarem as cobrancas das prestagdes, muitas vezes, em preco
superfaturado. Outros casos de corrupgcao envolvendo as EPS referiram-se a peculato, enriquecimento ilicito,
contratos indevidos e filiagdo de pessoas falecidas (investigados pela Fiscalia General de la Nacion);
descumprimentos de ordens judiciais quanto ao pagamento das IPS, omissdes, cobrancas indevidas ao FOSYGA
e casos de multifiliagdo (investigados pela Procuraduria General) e apropriacdo de recursos publicos pelas EPS,
investigada pela Contraloria General de la Republica (VELEZ, 2016).

%80 estado de emergéncia social € um tipo de estado de excegdo previsto na Constituicdo de 1991 (Art.215), cujo
prazo é de 30 dias, podendo ser renovado por até 90 dias (COCK; BARCO, 2010).
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espécie de seguro desemprego a qual os trabalhadores formais tém direito (COCK; BARCO,
2010; COLOMBIA, 2010b; 2010c; 2010d).

A declaracdo de emergéncia social com o proposito de solucionar os problemas do
Sistema, na verdade, foi considerada a causa de seu aprofundamento, com consequéncias
regressivas para a cobertura e acesso aos servicos (MORENO, 2010). Diante da presséo da
mesa de seguimento da Sentenca T-760, de especialistas e de movimentos sociais por todo o
pais, os decretos relacionados a emergéncia social foram considerados inexequiveis pela
Corte Constitucional em abril de 2010 (Participante 12), com as sentengas C-252; C-258; C-
289 e C-374.

A perda de autonomia médica foi muito criticada nesse periodo, principalmente diante
da responsabilizacdo e punicdo da categoria pela prescricdo de itens ndo incluidos nos POS.
Ademais, sob o argumento de que ndo era possivel cumprir as determinagdes da Sentenca,
pois os gastos em salde ndo seriam suficientes para a equiparacdo dos planos, a emergéncia
significou para as pessoas o pagamento do préprio bolso pelos servicos, por meio de créditos
e hipotecas de suas casas (Participante 12). Apesar dessa situacdo, proporcionalmente aos
gastos totais em salde, os gastos do proprio bolso com salide®® nio aumentaram com a
emergéncia social. Tais gastos haviam atingido o pico em 2008, ano de emissdo da Sentenca
T-760, com queda a partir de 2009 e nova elevagcdo em 2012. Em termos nominais, 0s valores
correntes (PPC) dos gastos do proprio bolso cresceram durante todo o periodo (Gréfico 3).

Ao mesmo tempo, o risco de gastos catastroficos por atencdo cirurgica® também
atingiu seu maior valor em 2008, com tendéncia a queda desde entdo (Grafico 4). Esses
resultados indicam que a Sentencga T-760 representa um momento decisivo para a analise dos
gastos em salde e para 0 SGSSS. Dado o aumento progressivo das duas medidas até 2008, é
provavel que a Sentenca tenha sido emitida quando os niveis de cobertura e acesso aos
servicos tenham atingido niveis criticos, 0 que obrigava as pessoas a gastarem diretamente

com os cuidados e até mesmo se endividarem.

%9Gasto do proprio bolso com satide (% gasto total em saude). Incluem-se os gastos realizados no momento em
que a pessoa ou familia se beneficia de um servigo de satde. Fonte: Pan American Health Organization (PAHO).
Health Information Plataform for the Americas (PLISA). Disponivel em:
<https://opendata.paho.org/es/indicadores-basicos/tablero-de-los-indicadores-basicos#definitions>. Acesso em:
24 nov 2022.

®Risco de gastos catastroficos por atengdo cirlrgica (% de pessoas em risco). Refere-se a proporgdo da
populagdo em risco de sofrerem gastos catastroficos quando um procedimento cirdrgico € necessario. So
considerados gastos catastroficos aqueles que ultrapassam 10% da renda de uma pessoa ou familia. Fonte: The
World Bank. Health: Risk factors. Disponivel em:;
<https://data.worldbank.org/indicator/SH.SGR.CRSK.ZS?locations=BR-CO&view=chart>. Acesso em: 02 nov.
2021.
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Fonte: Pan American Health Organization (PAHO), 2022 (elaboracéo e calculos proprios).
Dados completos no Apéndice 6. Dados disponiveis somente a partir do ano 2000.

Graéfico 3 - Evolucao histdrica dos gastos do proprio bolso com satde (% do gasto total em
saude), por ano, Colémbia, 2000-2019.

Para Moreno (2010), a introducdo no sistema da ideia de custo-efetividade associada a
capacidade socioeconbémica dos usuarios para 0 acesso a servicos de média e alta
complexidade contraria a visao de um seguro que Vvisa proteger financeiramente as pessoas em
momentos de enfermidades catastroficas. Nessa época, as pessoas que mais sofreram com
essa logica foram os vinculados, pois tratavam-se da populacdo pobre nédo filiada, que néo
tinha um plano definido e acabava tendo que recorrer a compra direta de servigos (MORENO,
2010). Ha evidéncias de que o gasto do préprio bolso e o gasto catastrofico em salde estejam
relacionados a variaveis socioecondmicas e demogréaficas da populagdo. No estudo de Alvis-
Zakzuk, Arrugo-Arnedo e Alvis-Zakzuk et al. (2018), por exemplo, a analise de lares de
Cartagena das Indias revelou que familias com menores niveis socioecondmicos destinam
uma maior proporcdo de sua renda a gastos com saude. Além disso, foi encontrada uma
associacao inversa entre o0 gasto do proprio bolso e o extrato socioecondmico das familias
(ALVIS-ZAKZUK; ARRUGO-ARNEDO; ALVIS-ZAKZUK et al., 2018).

No presente estudo, o risco de gastos catastréficos por atencdo cirdrgica se mostrou
inversamente correlacionado aos gastos publicos e privados com salde, aos indicadores
econémicos (PIB, PIB per capita, PNB e PNB per capita), ao percentual de populagédo
urbana, ao IDH e a expectativa de vida ao nascer. A0 mesmo tempo, o indicador apresentou
correlacdo positiva com os gastos do proprio bolso com saude, com a taxa de desemprego,

com o Indice de Gini, com a razdo de mortalidade materna,’! com a taxa de mortalidade

®lRazdo de Mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos). Refere-se ao nimero de o6bitos femininos,
ocorridos até 42 dias ap6s o término da gravidez, por causas ligadas a gravidez, ao parto e ao puerpério, pelo
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infantil, com a taxa de mortalidade em menores de cinco anos e com a taxa de mortalidade
neonatal®? (Tabela 4).
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Fonte: Pan American Health Organization (PAHO), 2021 (elaboracéo e célculos proprios).
Dados completos no Apéndice 6. Dados disponiveis somente a partir do ano 2003.
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Grafico 4 - Evolucéo historica do risco de gastos catastroficos por atencéo cirdrgica (% de
pessoas em risco), por ano, Coldmbia, 2003-2019.

A correlacdo inversa com o0s gastos publicos revela que o investimento publico parece
estar relacionado a protecdo das pessoas contra gastos catastroficos, principalmente tendo em
vista que, ao contrério, o desembolso direto parece favorecer esse risco. Ressalta-se ainda a
correlacdo positiva dos indicadores relacionados a desigualdade, as condicfes de vida e a
assisténcia a saude com o risco de gastos catastroficos por atencdo cirdrgica. Esses resultados
evidenciam - mais do que a necessidade de se ampliar a cobertura do sistema e se efetivar o
acesso aos servicos em todas as partes do pais - 0 quanto as questdes estruturais determinam a
realizacdo do direito a salde e vice-versa. Além disso, o fato dos gastos catastroficos também

terem se correlacionado negativamente ao aumento dos gastos privados refor¢a seu vinculo

total de nascidos vivos. Taxas elevadas estdo associadas & ma prestacdo de servigos de salde a esse grupo no
planejamento familiar, pré-natal, parto e/ou puerpério (BRASIL, 2022b). Fonte: Pan American Health
Organization (PAHO). Health Information Plataform for the Americas (PLISA). Disponivel em:
<https://opendata.paho.org/es/indicadores-basicos/tablero-de-los-indicadores-basicos>. Acesso em: 02 nov.
2021.

®2Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos). Corresponde ao nimero de 6bitos de recém-nascidos,
entre 0 a 27 dias, por mil nascidos vivos. Esse indicador esta relacionado em grande parte a questdes evitaveis
associadas aos servicos de saude, atencdo pré-natal, parto e puerpério (BERNARDINO; GONGCALVES;
PEREIRA et al., 2022). Fonte: Fundo das NacBes Unidas para a Infancia - UNICEF. United Nations Inter-
agency Group for Child Mortality Estimation (UN IGME). Child Mortality Estimates. Disponivel em:
<https://data.unicef.org/topic/child-survival/neonatal-mortality/>. Acesso em: 01 nov. 2021.
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com a desigualdade, ou seja, pessoas e familias que podem arcar com planos ou seguros
privados, como os de Medicina Pré-Paga, por exemplo, estariam mais protegidas (Tabela 4).

Nesse cenario, ap6s a revogacdo da emergéncia social, a acdo coletiva pela saude,
realizada pelos movimentos sociais e sociedade civil, foi intensificada e um novo debate
legislativo sobre a reforma do sistema comecou a ganhar forma (BORRERO-RAMIREZ;
ECHEVERRY-LOPEZ, 2014). Ao longo da contenda, algumas recomendacdes da Corte
Constitucional continuaram a ser implementadas (Figura 11), como a equiparacao dos planos
por faixas etarias, com o Acordo 011 de 2010 emitido pela CRES, o qual unificou o POS para
menores de 18 anos (COLOMBIA, 2010e).

Logo no inicio de 2011, o governo publicou a Lei 1438, vencendo os dois projetos
apresentados pelos atores subalternos. O primeiro seria de uma lei estatutaria como a mais
adequada para se assegurar constitucionalmente o direito fundamental a salde e, o outro, de
uma lei ordinaria. Apesar da pressao popular, o presidente Santos conseguiu aprovar a
proposta de reforma do governo, tendo como argumento estar se adequando as
recomendacdes da Corte Constitucional (Participante 12). A Lei 1438 foi a segunda reforma
parcial do SGSS e buscou trazer os parametros para possibilitar a unificacdo do POS, o qual
passou a ser chamado de Plano de Beneficios de Saude (PBS), com a previsdo de criacdo de
mecanismos financeiros para a unificacdo da administracdo dos recursos dos dois regimes
(COLOMBIA, 2011b).

O instrumento modificou a Lei 100 de 1993 e acrescentou o principio do enfoque
diferencial, em que as diferencas de idade, género, raca, etnia, entre outras, seriam
consideradas para reduzir a discriminacdo. Paralelamente, a equidade apareceu como o0
principio que visaria garantir o acesso ao PBS pelos filiados, independentemente de sua
capacidade de pagamento. A Atencdo Primaria a Saude (APS) foi definida como a estratégia
capaz de se garantir a melhor gestdo do sistema de salde e como sendo o l6cus das acdes de
promocdo e prevencdo (COLOMBIA, 2011b).

Paralelamente, foram estabelecidos um programa de fortalecimento das Empresas
Sociais do Estado, a criacdo de Equipes Bésicas de Saude pelos entes territoriais e a
obrigatoriedade de atualizacdo do PBS a cada dois anos. Quanto ao asseguramento, foi
determinada a universalizagdo da cobertura do SGSSS, com manutencdo dos regimes
especiais; extinto o periodo de caréncia para novas filiagdes e garantida a portabilidade ou
prestacdo de beneficios em qualquer parte do pais. Para as EPS, foi permitida a atuacdo nos
dois regimes, mediante a manutengdo de um ndmero minimo de filiados para se garantir

escala, margem de solvéncia e capacidade técnica (COLOMBIA, 2011b).
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Tabela 4 - Caracterizacgdo estatistica e correlagdo entre o risco de gastos catastroficos por atencao cirdrgica e demais indicadores de gastos em
saude, indicadores econdmicos, sociais, laborais e de mortalidade, Colémbia, 2003-2019.

Caracterizacéo estatistica dos indicadores*

Variaveis X D.P. Min. Max. 1°Q 2°Q 3°Q Normalidade?
Risco de gastos catastroficos por atencdo cirrgica (% de pessoas em risco) 12,19 3,34 7,50 18,40 9,00 11,50 15,40 0,166
Gastos publicos com saide (% PIB) 4,95 0,41 4,26 5,54 4,59 4,98 5,30 0,420
Gastos privados com saude (% PIB) 1,94 0,29 1,20 2,23 1,79 2,04 2,16 0,017
Gasto do préprio bolso com satde (% gasto total em salde) 16,16 2,63 8,60 20,85 15,32 16,28 17,86 0,064
PIB, PPC (valores correntes $) em bilhdes 530,19 146,40 303,64 786,81 427,84 529,88 630,40 0,806
PIB per capita PPC (valores correntes $) 11459,58 2536,35  7319,54 15630,08 9781,97 11604,10  13307,42 0,737
PNB PPC (valores correntes $) em bilhdes 515,10 144,08 293,27 762,20 414,86 507,22 621,48 0,744
PNB per capita PPC (valores correntes $) 11131,76  2500,72 7070,00 15140,00  9490,00 11110,00  13080,00 0,675
Taxa de desemprego (% do total da forga laboral) 10,54 1,77 8,30 14,19 9,05 10,11 11,53 0,202
indice de Gini 52,95 1,78 49,70 55,30 51,30 53,50 54,60 0,152
Populagdo urbana (% da populagéo) 78,27 1,86 75,21 81,10 76,82 78,34 79,76 0,645
Vulnerabilidade ocupacional (% total de trabalhadores) 47,03 0,87 45,90 48,48 46,18 47,03 47,66 0,180
IDH 0,729 0,030 0,669 0,767 0,711 0,733 0,756 0,253
Expectativa de vida ao nascer (anos) 73,59 1,31 71,80 77,30 72,70 73,50 74,20 0,107
Razdo de Mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos) 63,64 11,38 45,30 78,70 53,70 65,90 73,10 0,052
Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos) 15,39 2,39 11,84 19,34 13,44 15,29 17,26 0,594
Taxa de mortalidade em menores de cinco anos (por 1.000 nascidos vivos) 17,97 2,86 13,75 22,75 15,62 17,82 20,20 0,582
Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos) 9,79 1,56 7,48 12,35 8,51 9,70 11,02 0,547




Correlagéo®

Variaveis

Risco de gastos catastroficos por atencao
cirdrgica (% de pessoas em risco)

Gastos publicos com salde (% PIB)

Gastos privados com salde (% PIB)

Gasto do préprio bolso com satde (% gasto total em saude)
PIB, PPC (valores correntes $) em bilhdes

PIB per capita PPC (valores correntes $)

PNB PPC (valores correntes $) em bilhdes

PNB per capita PPC (valores correntes $)

Taxa de desemprego (% do total da for¢a laboral)

indice de Gini

Populagéo urbana (% da populacéo)

Vulnerabilidade ocupacional (% total de trabalhadores)
IDH

Expectativa de vida ao nascer (anos)

Raz&o de Mortalidade materna (por 100.000 nascidos vivos)

Taxa de mortalidade infantil (por 1.000 nascidos vivos)

Taxa de mortalidade em menores de cinco anos (por 1.000 nascidos vivos)

Taxa de mortalidade neonatal (por 1.000 nascidos vivos)

RHO/COR D
-0,584 0,014
-0,549 0,022
0,659 0,004
-0,671 0,003
-0,651 0,005
-0,677 0,003
-0,658 0,004
0,489 0,046
0,884 <0,001
-0,660 0,004
-0,106 0,686
-0,573 0,016
-0,609 0,009
0,631 0,007
0,657 0,004
0,653 0,044
0,660 0,004

1Calculos realizados no pacote estatistico R-4.2.1. Dados completos nos Apéndices 4, 5 € 6.

2Teste de normalidade Shapiro-Wilk (SOARES; SIQUEIRA, 2002).

3Correlagdo de Spearman (RHO) para teste com gastos privados em salide. Correlagéo de Pearson (COR) para cruzamentos com os demais

indicadores (PAGANO; GAUVREAU, 2006).
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No que se refere as mudangas institucionais (Figura 11), foi criado o Instituto de
Evaluacién Tecnologica en Salud (IETS), para avaliagdo das tecnologias em salde quanto a
seguranca, eficacia, eficiéncia, efetividade, utilidade e impacto econdmico, com vistas a
tomada de decisdo para sua incorporacdo ao PBS (COLOMBIA, 2011b). O Instituto foi
criado como uma entidade publico-privada, sendo que até mesmo a industria tinha um lugar
no conselho diretivo no inicio de seu funcionamento. “A gente falava: Meu Deus! O qué que
esta acontecendo aqui? ” (Participante 4). Além disso, o IETS avalia os produtos e protocolos
clinicos por demanda do Ministério da Salde, mas para se manter, precisa vender seus
servigos para outras instituicbes ou entidades. Ainda que as avaliagbes envolvam a
participacdo cidada (sociedade civil, especialistas e ONGs, por exemplo) e a consulta a
associacfes médicas e demais profissionais de saude, devido a sua dependéncia de recursos
externos e ao volume de tramites para sua contratacdo e pagamento, 0S Processos
desenvolvidos pelo Instituto sdo, muitas vezes, realizados de forma acelerada e ndo totalmente
independente (Participante 4).

Paralelamente, também foi criada a Comisién Nacional de Precios de Medicamentos y
Dispositivos Médicos (CNPMDM), responsavel pela formulacdo e regulamentacéo da politica
de precos de medicamentos e demais tecnologias (COLOMBIA, 2011b). Apesar da
abrangéncia da Lei 1438, a avaliacdo da Participante 12 é de que ela ndo representou grandes
transformaces praticas na vida dos colombianos, exceto o estabelecimento de um plano
decenal de saude publica. “E uma lei que tem um tanto de palavras e ¢ muito engragado,
porque fala de determinante, de populacdo, de risco, de degeneracdo, de intercultural... tudo
que as pessoas falavam, colocaram como uma colcha de retalhos. E um pouco sem sentido”
(Participante 12, traducdo nossa).

Martinez (2015) considera ainda que a Lei 1438 reduziu o protagonismo da CRES ao
prever que a atualizacdo do PBS poderia ser realizada por outro 6rgdo. A Comisséo,
entretanto, continuou a igualagdo e atualizacdo dos Planos de Beneficios até 2012 (Figura 11),
quando foi extinta pelo Decreto 2560 e algumas de suas atribuicbes passaram a ser do
Ministério da Saude e Protecdo Social, como definir o conteudo dos Planos, a UPC e o0s
valores das cotas moderadoras (COLOMBIA, 2012a; MARTINEZ, 2015). Em 2011, por
meio do Acordo 027, a CRES estendeu a unificacdo dos planos para maiores de 60 anos e dos
Acordos 025 e 029 do mesmo ano atualizaram os Planos. Foram incluidos medicamentos com
alta demanda via tutelas e também estabelecido, para os dois regimes, o fornecimento de
transporte e hospedagem, caso o servico prescrito pelo médico tratante ndo fosse prestado
pelas IPS do municipio de residéncia do paciente (COLOMBIA, 2011c; 2011d; 2011e).
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Em maio de 2012, a CRES emitiu o Acordo 032, que previu a igualagdo dos Planos de
Beneficios dos regimes contributivo e subsidiado para a populacéo entre 18 e 59 anos, a partir
de 1° de julho do mesmo ano (COLOMBIA, 2012b). No entanto, embora os Planos tenham
sido unificados, o valor da UPC do subsidiado ainda era menor, pois para o contributivo foi
previsto um adicional de 4% para a¢Bes de promocdo e prevencdo, além de reajustes em
percentuais distintos. A Resolucdo 4480 de 2012 definiu a UPC de ambos os regimes para
2013 e, ainda que a diferenca per capita fosse pequena, ao se multiplicar pela populacdo
filiada, o montante do subsidiado era inferior em mais de dois bilhdes de pesos, o que
fatalmente refletiu na qualidade dos servigos prestados (ALDANA, 2013; CARDENAS;
PEREIRA; MACHADO, 2017; COLOMBIA, 2012c). Os entrevistados confirmam esse

cenario:

Entdo, mesmo a lista sendo igual, as EPS do regime subsidiado ndo tinham como dar
conta para garantir 0 acesso a toda a lista, porque os recursos eram diferentes. (...).
Entdo, foram quase trés anos em que, ainda que no papel falava que a lista era igual,
na verdade, ndo tinha como garantir, porque o recurso nao era suficiente no regime
subsidiado (Participante 4).

Ainda ha diferencgas. Porque a apdlice, a Unidade de Pagamento por Capitacdo, é
Unica no regime subsidiado com alguns ajustes: ajustes de distancia, de certa
populacdo, enquanto no regime contributivo, esta ajustada a riscos de forma melhor.
Riscos dos individuos. Sim, ainda ndo é exatamente igual (Participante 9, traducédo
nossa).

Além do percentual para a¢cdes de promocéo e prevencao, foi prevista para as EPS do
regime contributivo uma aliquota de aproximadamente 8% para custos administrativos, valor
que ndo foi incluido para o subsidiado:

E, em relacéo ao regime subsidiado, o Estado ndo paga os 100% referentes a UPC
que tem o contributivo, mas 93, 92%, dizendo que ele tem que pagar somente 0
componente de prestagdo de servigos. Mas é igual no subsidiado, tem que
administrar, hd um gasto de administracdo. Entdo, hd menos disponibilidade de

recurso, realmente, da UPC para garantir o pacote de servigos prestados no regime
subsidiado. Ndo ha igualdade real entre as UPCs (Participante 12, tradugdo nossa).

Ao mesmo tempo, as desigualdades regionais permaneceram. A cobertura do sistema
foi a quase 100%, mas o acesso continuou reduzido em municipios pequenos e em alguns
departamentos, como na regido do Pacifico e nas areas rurais. Nesses locais, a partir de
estudos de mercado, poucas EPS se instalaram, fazendo com que a populacdo precisasse
percorrer grandes extensdes para chegar aos servigos (PAHO, 2012). Em outras palavras,

cobertura universal ndo significa acesso universal.
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Ndo, agora a cobertura do sistema é muito grande. Estd em torno de 98%. Todas as
pessoas que estdo no contributivo, se ficam desempregadas, passam para o
subsidiado. E, quando conseguem trabalho, voltam para o contributivo. Mas, te digo,
ter uma filiacdo, ter um seguro, ndo garante a atencdo. Nao garante nem no
subsidiado, nem no contributivo (Participante 12, traducdo nossa).

O sistema indica que, porque a populacdo em seu 96 ou 97% esta filiada, com isso ja
se alcancou a universalidade. Mas o grande problema é que os 96% da populacdo
pode estar filiada ao sistema, mas o grande problema é a efetividade do acesso.
Entdo, territorialmente, ha muitas populagdes sem poder acessar um servico de
salde nem sequer basico. E quando requerem servicos de salde mais complexos,
muito menos! (Participante 11, tradug¢do nossa).

Tais problemas de acesso também foram enfrentados por muitos usuérios residentes de
areas que nao possuiam prestadores contratados pelas EPS aos quais eram vinculados. Ou
seja, mesmo tendo hospitais perto de suas casas, as pessoas precisavam se deslocar por longas
distancias para chegarem as IPS da rede de suas seguradoras (VELEZ, 2016).

Ressalta-se que em 2012, 72 entidades controlavam 90% dos recursos da saude no
pais, mas o entdo Presidente da Asociacion Colombiana de Empresas de Medicina Integral
(ACEMI) alegava que as EPS permaneciam somente com 6% desses recursos (ALDANA,
2013; PAHO, 2012). Ainda que tal alegacédo fosse verdadeira, diante do montante dos aportes
do fundo da saude (em 2013 foram 46 milhdes de pesos), 6% poderia atender as necessidades
de salde de grande parte da populacdo a muito baixo custo (ALDANA, 2013). Todo esse
cenario confirma o quanto o formato do SGSSS é vantajoso e lucrativo para as EPS, as quais
se aproveitam da dependéncia de sua infraestrutura por parte do Estado para moldarem o
Sistema e burlarem a legislacdo ou utiliza-la de acordo com seus interesses, sob uma aparente

preocupacdo com a saude das pessoas.

(...) E a academia diz “acabe com todas as EPS”! E o Estado diz “e se acabam as
EPS, quem vai gerenciar o dinheiro? Se elas que controlam o dinheiro, se elas que
evitam o gasto, se elas que tratam de acumular dinheiro para elas mesmas, e nés
estamos quebrando e o gasto em salde da Colémbia segue crescendo. Sem elas,
quem vai nos proteger da pressdo das indistrias, e a pressdo dos pacientes e a
vontade de prescrever dos médicos, porque recebem? (Participante 13, traducdo
nossa).

A organizacdo do sistema, portanto, prioriza a protecao financeira e o ganho de lucros
das seguradoras, em detrimento a efetividade do cuidado e ao acesso pelas pessoas, as quais,
para minimizarem esses problemas, pagam por um seguro privado gerido pelas mesmas EPS
que deveriam gerir o sistema geral. “Esse ¢ um negocio redondo! “Eu administro seu plano

normal, do sistema, mas administro mal e, se quiser ter uma melhor atencdo, tem que me
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pagar”. Tais seguros privados ou de medicina pré-paga apresentam custos muito altos e
apenas uma pequena parte da populagdo consegue contratar (Participante 11).

Ha uma contradicéo entre a proposta de um sistema equanime e solidario e o modelo
real de conducdo economicista pelas seguradoras, as quais negam e restringem o acesso dos
usuarios aos servigos, fomentando o clientelismo e fugindo da regulagédo do Estado a partir da
manipulagdo das normas (MOLINA, 2009; VELEZ, 2016). Por exemplo, a recomendacédo 19
da Sentenca T-760, acerca do registro de negacdes de servicos por parte das entidades nao foi
cumprida, fazendo com que a Resolugdo 3173 de 2009 fosse substituida pela Resolugédo 163
de 2011 (Figura 11), também estabelecendo um sistema de registro de negacfes, mas,
novamente, a ordem nao foi obedecida. O governo persistiu com a mesma estratégia e, em
2012, emitiu a Resolucdo 744, a qual adotou um novo sistema de registro de negacbes de
servicos (COLOMBIA, 2009b; 2011f; 2012d).

A auséncia de transparéncia por parte das EPS ainda pdde ser observada na nao
informacdo ao Ministério da Saude e Protecdo Social e a CRES sobre os critérios de
precificacdo dos servicos. Em 2011, a Comissdo verificou inconsisténcias nos dados
divulgados pelas entidades sobre frequéncia de uso e gastos e, apesar da constatacdo de
sobrepreco dos servicos e tecnologias, poucas entidades apresentaram informacGes validas
(MARTINEZ, 2015). As questdes relacionadas as EPS foram se intensificando e os
problemas de cobertura e acesso fizeram com que os debates e protestos por uma Lei
Estatutaria,®® para o reconhecimento da satde enquanto um direito fundamental e para a
reforma do sistema, fossem fortalecidos. Nesse cenario, em 2012, surge um novo ator na
contenda, a Grande Junta Médica, formada por organizacdes gremiais, colégios e associaces
médicas, ou seja, a elite da categoria. O grupo encaminhou uma proposta ao governo Santos
com dez pontos a serem considerados no projeto de Lei Estatutaria, o que gerou grandes
discussOes (Participante 12).

Paralelamente, o Senado apresentou o Projeto de Lei Estatutaria n° 105 de 2012, que
propunha uma reforma estrutural no Sistema de Saude, com revogacao da Lei 100 de 1993 e
eliminacdo da intermediacdo das EPS (ALDANA, 2013). As discussdes continuaram e, nesse
periodo, outra questdo importante envolvendo barreiras de acesso criadas pelas EPS envolveu
0 descumprimento da portabilidade de atendimento em territério nacional. Em 2013, o
Decreto 1683 visou estabelecer condigdes e normas para a portabilidade do seguro de saude, a

qual se refere a garantia, pelas seguradoras, de acessibilidade aos servicos, em qualquer

83As Leis Estatutarias tém hierarquia Constitucional e visam desenvolver os aspectos essenciais dos direitos
fundamentais (Participantes 11 e 13).
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municipio do pais, e para todos os filiados ao SGSSS que emigrarem ocasionalmente (até um
més), temporariamente (entre um e 12 meses, podendo ser prorrogado por mais 12 meses) ou
permanentemente (juntamente com nucleo familiar) do municipio de filiagdo (COLOMBIA
2013a).

O Decreto ainda estabeleceu que em situagdes de emigragéo ocasional, nenhuma IPS
deveria negar atendimento de urgéncia, sendo que a EPS de origem do usuério deveria cobrir
0s custos. Para emigracOes temporarias, a EPS de origem deveria garantir a adscricdo do
filiado a uma IPS local e 0 acesso a todos os servicos do POS e, para a emigracdo permanente,
o filiado e sua familia precisariam trocar de EPS. Nos casos de dispersdo familiar, ou seja,
quando uma pessoa, por razdes de estudo ou trabalho fixasse sua residéncia em municipio
distinto de sua familia, deveriam ser garantidos sua permanéncia na EPS de origem e o
atendimento em prestadores locais, independentemente de emigracdo temporaria ou
permanente (COLOMBIA 2013a).

Segundo o Participante 9, entretanto, a portabilidade plena é ficticia, pois ha diversos
obstaculos impostos pelas EPS. “Ai dizem: “ndo, um momentinho, estamos em outra parte,
aqui ndo temos rede, temos que contratar, vocé tem que ir a outro lugar para que acesse a
nossa rede, a rede que temos contratada, entdo vocé tem que ir a rede propria”. Quando a EPS
ndo dispde de rede propria na localidade de destino, os tramites sdo muito longos, o que afeta
diretamente a saude das pessoas (Participante 9). Nos casos de portabilidade permanente,
também ha impedimentos, uma vez que é comum as EPS de origem manterem em seu sistema
o0 cadastro dos usuérios, dificultando sua filiacdo em uma nova entidade (Participante 12).

A Participante 4 relata a situacdo de alguns de seus alunos que, para estudarem na
universidade em que é docente, tiveram que se mudar para municipios e/ou departamentos
distintos de suas familias, apresentando grandes dificuldades para serem atendidos. Além das
EPS de origem ndo contarem com rede prépria/contratada no novo municipio, as EPS locais
limitam a portabilidade, pois os custos para o atendimento de ndo filiados sdo maiores. “Na
verdade, a Unica atencdo que se tem garantida é a de urgéncia e emergéncia. Se vocé precisar
de uma consulta, com médico geral, esse tipo de coisa, vocé ndo consegue”. Para consultas e
tratamentos eletivos, os alunos, entdo, precisam se deslocar até seu municipio de filiacdo, sem
que as EPS arquem com os custos de deslocamento, pois, a principio, trata-se de retorno para
casa (Participante 4).

Outros instrumentos legais foram publicados em 2013 na tentativa de se minimizar os
problemas de cobertura e as barreiras de acesso (Figura 11). A Lei 1608 apresentou medidas

para se melhorar o fluxo e liquidez do setor saude por meio de saldos ou excedentes das
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contas mestras do regime subsidiado, para pagamento de dividas, realizagdo de investimentos
e melhoria de infraestrutura, com priorizagdo das IPS publicas (COLOMBIA, 2013b). As
Resolucdes 5395 e 5521 buscaram, respectivamente, unificar os procedimentos para pedidos
de reembolso e atualizar o POS, com a inclusdo de transporte de pacientes, em casos de
emergéncias, ou quando o servico requerido ndo fosse prestado no local de residéncia do
usuario (COLOMBIA, 2013c; 2013d). Destaca-se a Resolucdo 1841, que adotou o Plano
Decenal de Saude Pablica 2012-2021, com énfase nos determinantes sociais da saude e no
enfoque diferencial (por género, ciclos de vida, etnia etc.), tendo como eixo axiologico os
direitos humanos. O plano ainda estabeleceu metas e a¢cdes por componentes e a separacao
das regiGes de acordo com os problemas e necessidades (COLOMBIA, 2013e).

Publicou-se ainda a Circular 03, emitida pela CNPMDM, que estabeleceu a
metodologia para controle direto de precos de medicamentos comercializados em territorio
nacional, com indicacdo de paises de referéncia para comparagdo dos pregos e valor maximo
de venda de medicamentos (COLOMBIA, 2013f). A Colémbia era um dos paises com 0s
maiores precos de medicamentos do mundo, sendo que 0s precos praticados sempre foram
muito discrepantes em relacdo ao Chile ou ao Brasil, por exemplo. A compra de
medicamentos, vacinas e dispositivos nédo era realizada pelo Estado, mas diretamente pelas
EPS. Nesse sentido, entidades menores, de 20 mil usuérios, ndo tinham poder de negociacdo
com a industria (Participante 13).

No mesmo ano, 0 governo apresentou o seu projeto de Lei Estatutaria, o qual ndo
revogava a Lei 100 e, além de manter o papel das EPS como intermediérias, transformava as
seguradoras em Gestoras de Servicos de Saude. Para o ex-presidente Santos, a Unica forma de
reducdo da intermediacdo financeira no Sistema seria 0 controle da especulacdo realizada
pelas EPS com a aplicacdo financeira dos recursos que deveriam ser destinados ao pagamento
dos prestadores. “Ou seja, permanecia no sistema de saude a causa da crise que se queria
superar” (ALDANA, 2013, p.5). Naquele momento, estudantes e trabalhadores foram as ruas
contra o projeto, “ndo porque defendiam o que havia, mas sim porque o que foi proposto era
pior” (VELEZ, 2016, ndo paginado). Somente as elites médicas, representadas pela Grande
Junta Médica, estavam de acordo com o plano do governo (Participante 12).

Projetos alternativos de Lei Estatuaria foram apresentados pela Céamara dos
Representantes, pelo Senado e pela Alianza Nacional por un Nuevo Modelo de Salud
(ANSA), formada por mais de 50 organizacdes sociais, sindicais e comunitarias, pacientes,
profissionais de salude e membros da academia. A proposta da ANSA visava a reforma

estrutural do SGSSS orientada pelo direito fundamental a satde, a partir da revogacdo da Lei
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100 e de um movimento de transicdo para um novo modelo de sistema (ECHEVERRY-
LOPEZ; BORRERO-RAMIREZ, 2015; HERNANDEZ-ALVAREZ, [20137]).

Finalmente, foi aprovado pelo Congresso o projeto de Lei Estatutaria apresentado pelo
Senado, o qual foi remetido a Corte Constitucional para o controle de constitucionalidade.
Durante a andlise do Projeto, a Corte realizou audiéncias publicas com a participagdo de
representantes do governo, da Defensoria del Pueblo, da Controladoria da Republica e de
movimentos sociais. Houve protestos para que a Corte declarasse a Lei inexequivel, uma vez
que ampliava o poder das EPS e limitava o direito fundamental a saide. Por meio da Sentenca
C-313 de 2014, o Tribunal decidiu pela exequibilidade da Lei, mas somente apds a modulacéo
de diversos artigos, tornando-os mais garantistas. A Corte, entretanto, ndo contestou a Lei 100
e 0 modelo do sistema se manteve. Devido as garantias implementadas, houve resisténcia por
parte do governo para a assinatura do instrumento, o que foi realizado pelo Presidente do
Congresso em 2015, apds nova pressdo popular (Participante 12).

A Lei Estatutaria 1751 de 2015 representou um dos principais marcos legais do
SGSSS (Figura 11), inserindo na Constituicdo a salde como direito fundamental e
modificando a jurisprudéncia e a visdo da populacdo sobre o Sistema (Participantes 4, 9 e 13).
O direito a saude foi definido como autdnomo e irrenuncidvel, tanto individualmente, quanto
coletivamente, sendo inseridos principios pro homine, isto é, com uma interpretacdo das
normas mais favoravel a salde das pessoas. Foram garantidas a reducdo de barreiras; a
participacdo nas decisdes sobre o Sistema; a progressividade, a continuidade e a igualdade de
tratamento e acesso (COLOMBIA, 2015a).

A Lei Estatutaria diz isso: é injusto que na Colémbia as pessoas pobres, que ndo tém
trabalho, além de ndo terem trabalho, tenham também menos direitos. Entdo, deve-
se garantir que tenham os mesmos direitos que o contributivo, porque aqui
[contributivo] o empregador e o empregado pagam e aqui [subsidiado] paga o
Estado. Em ambos os casos, as EPS recebem o valor sem importar a fonte
(Participante 13, tradu¢do nossa).

Paralelamente, a Lei 1751 enfatizou o papel do Estado de direcdo, supervisao,
organizacdo, regulacdo, coordenacdo e controle do Sistema, ampliando os mecanismos de
protecdo contra a violagdo do direito & satde, por meio de poder sancionatério e capacidade
de intervencdo no mercado de medicamentos, dispositivos e insumos. O acesso ao
atendimento de urgéncia e emergéncia foi assegurado sem necessidade de apresentacdo de
documento, pagamento prévio ou autorizagdo administrativa. Ao Estado ainda foi atribuida a

garantia da disponibilidade de servicos em areas marginalizadas e dispersas, tendo em vista a
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primazia da “rentabilidade social” sobre a “rentabilidade economica” (COLOMBIA, 2015a,
aspas nossas).

Uma das mudancas mais importantes foi a definicdo de que ndo haveria mais um
Plano de Beneficios, ou seja, as pessoas deveriam ser atendidas por qualquer problema de
salde, salvo algumas excecgdes, que se definiriam socialmente (Participante 12). Tais
excecgOes deveriam ser explicitas e se baseariam nos seguintes critérios: cosméticos e itens de
luxo; tecnologias e tratamentos sem evidéncia cientifica de eficacia, efetividade e seguranca
clinicas; itens cujo uso ndo tenha sido autorizado; tratamentos e tecnologias em fase de
experimentacao e servigos prestados no exterior (COLOMBIA, 2015a).

A lista de exclusdes, no entanto, criou ambiguidades, pois com a definicdo dos
critérios para as excecdes de cobertura, com foco na eficacia, seguranca e efetividade de todas
as tecnologias e medicamentos, facilitou-se a conducdo da inddstria farmacéutica como
estratégia para se fazer exclusdes via Lei Estatutaria (Participante 9). Por outro lado, com a
unificacdo dos planos e a criacdo da lista implicita de beneficios, a pressdo do Complexo
Médico-Industrial de Asseguramento sobre o Sistema se intensificou, o que significou que
“todas aquelas organizagdes biotecnoldgicas, de medicamentos e farmacéuticas viram na
Colémbia a possibilidade de ampliar um pacote de beneficios ilimitado. Profundamente
ilimitado” (Participante 13, aspas nossas). Nesse contexto, observa-se que 0S interesses e a
pressao da industria sdo mais definidores do Plano de Beneficios do que as reais necessidades
de salde da populacdo (VELEZ, 2016).

Quando a Lei Estatutaria foi pulicada, as noticias de imprensa em todo o pais diziam
“acabou o POS, acabou a lista, agora o sistema vai cobrir tudo, vocé€ ndo precisa se preocupar,
ja ndo vai precisar mais de tutela, o sistema vai pagar tudo” (Participante 4, aspas da
entrevistada). Em outras palavras, tratar-se-ia de um Plano de Beneficios implicito, em que
tudo estaria coberto, mas com algumas exce¢des explicitas. A regulacdo do sistema,
entretanto, continuou sendo executada como na Lei 100, ou seja, especificando, na verdade, o
que estaria incluido (Participante 11). A Participante 4 complementa ressaltando que houve
somente uma mudanca de linguagem, pois h4 uma lista chamada Plano de Beneficios pago
pela UPC e uma lista de exclusoes denominada de Plano de Beneficios fora da UPC. “Entao,
¢ a mesma coisa’” (Participante 4).

Na pratica, ndo houve uma mudanca institucional, porque as EPS continuaram
realizando negag0es indevidas e mesmo o sistema continuou gerando barreiras de acesso para
resguardar as entidades. A iniquidade entre os regimes também se manteve, tendo em vista

que, no regime contributivo, os custos do fornecimento de tecnologias e servicos fora da lista
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sdo rateados entre as seguradoras e o Ministério da Salde, enquanto no regime subsidiado, 0s
itens considerados fora da lista sdo pagos pelos entes territoriais, 0S quais possuem menos
recursos (Participantes 4 e 11).

N&o ha davidas de que a Lei 1751 tenha representado um grande avanco para a
efetivacdo do direito a satde na Colémbia, ao reconhece-lo como fundamental. Entretanto, é
consenso entre diversos especialistas e movimentos sociais que a manutencdo da
intermediacdo financeira pelas EPS e a inclusdo do equilibrio financeiro como um dos
principios do sistema, colidem com a ideia de direito que foi proposta. O préprio equilibrio
financeiro entra em xeque quando se observa que 0s custos dessa intermediacdo consomem
grande parte dos recursos do Sistema (CARDENAS; PEREIRA; MACHADO, 2017;
ESPITIA; FERRARI; GONZALEZ, et al., 2019).

A Lei Estatutaria € um ganho, ndo um ganho total, ¢ um documento que convida as
pessoas para que possam exigir seu direito, mas que ndo se concretiza
necessariamente na estrutura do sistema, porque a estrutura do sistema impede o
exercicio, a garantia do direito a partir do Estado (Participante 13, traducéo nossa).

Nenhum governo enfrentou de fato a estrutura do SGSSS, “que ¢ um sistema de
mercado, onde o importante é ver como as seguradoras obtém seus lucros, sem importar qual
é a atencdo que ¢ dada as pessoas” (Participante 11, tradugdo nossa). A partir da analise do
marco legal do sistema (Figura 11), observa-se que houve algumas iniciativas positivas, com
busca por mecanismos para ampliacdo do acesso, mas foram medidas isoladas, incapazes de
fazer frente ao verdadeiro proposito que foi dado inicialmente ao sistema de salde
(Participante 11). Nesse sentido, a reforma trazida pela Lei Estatutaria teve um caréater
incremental, e ndo estrutural, como foi demandado e recomendado por sanitaristas, defensores
de direitos humanos e movimentos sociais, desde a reforma de 1993.

A Participante 13 destaca que essa foi, deliberadamente, a estratégia seguida pelo
governo Santos, ao citar a fala do Ministro da Salde a época da publicagdo da Lei 1751,
Alejandro Gaviria: “o problema sao as pessoas que creem que o Estado é o mal irremediavel
ou a solu¢do infinita. Eu aposto melhor. Eu aposto em uma engenharia incremental” (aspas da
entrevistada). Em outros termos, a engenharia incremental defendida pelo ex-ministro
significa que ndo é necessario realizar uma reforma radical, principalmente em um pais
polarizado, mas sim “ir apertando parafusos e porcas aos poucos. Se algo ndo funciona,
ajusta-se um pouquinho. E se outra coisa ndo funciona, ajusta-se outro pouquinho”

(Participante 13, traducdo nossa).
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As reformas graduais e compartimentalizadas continuaram apds a publicacdo da Lei
1751, sempre acompanhadas do argumento de estarem seguindo as orientagdes da Corte
Constitucional e buscando a reducéo dos problemas de acesso, da fragmentacéo do sistema e
do volume de tutelas (Figura 11). Além da pressao politica e econémica, foi uma op¢éo a ndo
revisdo do papel das EPS e da organizacdo dos hospitais, apostando, em grande medida, em
mudangas tecnoldgicas, por meio do controle da informac&o. Nesse sentido, foram criados
incentivos mediante o fornecimento de informacdes, que eram analisadas para se verificar

desvios econdmicos e aplicar novos incentivos (Participante 13).

Era como se vocé estivesse fazendo uma receita, ou um exercicio com as criangas,
uma espécie de exercicio de condicionamento. Vocé diz que a eles que fagam algo,
eles fazem, vocé avalia, Ihes pede a informacdo de como foi feito, e aplica um
pouquinho de dinheiro. Se ndo, vocé muda a estratégia. 1sso é o que o Estado esta
fazendo. (...). Isso se chama controle a distancia. Quando vocé ndo pode mudar toda
a estrutura, vocé ndo muda a estrutura. Vocé faz uma espécie de titeriteiro. Vocé
langa cabos, no caso, cabos informacionais, e comecga a puxar e soltar como quer
(Participante 13, tradugéo nossa).

Os relatdrios de informacéo enviados pelas entidades estdo entre os parametros para a
disponibilizagdo dos recursos, como por exemplo, o numero de filiados; a lista de
nascimentos e 6Obitos; a lista de enfermidades 6rfas; entre outras. Se os usuarios ndo aparecem
nas listas, paga-se menos; quanto maior o volume de pessoas com enfermidades 6rfas (cujos
medicamentos e tratamentos estdo entre 0s mais caros do Sistema), maior volume de recursos;
se as listas ndo estdo adequadas em termos de formato, o pagamento ndo é realizado.
(Participante 13).

Ainda em 2015, foi publicada a Resolu¢do 518, a qual estabeleceu as diretrizes para a
elaboracdo, execucdo, monitoramento e avaliacdo do Plan de Salud Pdblica de Intervenciones
Colectivas (PIC), cuja lista deveria ser atualizada a cada dois anos (COLOMBIA, 2015b).
Alguns meses mais tarde, a Resolu¢do 1479 instituiu os procedimentos para o reembolso
referente a servigos e tecnologias sem cobertura no caso do regime subsidiado, com defini¢do
de diversos tramites de informacGes, como listas de prestadores e procedimentos; relatérios,
entre outros. A Resolugdo também abordou a atuacdo dos Comités Técnico-Cientificos das
EPS e regras para reembolsos e auditorias (COLOMBIA, 2015c).

No final desse ano, o Decreto 2353 visou unificar e atualizar as regras de filiacdo ao
SGSSS. Entre as principais medidas implementadas, na esteira da busca por solucGes
pautadas no controle de informac6es, o Decreto criou o Sistema de Afiliacion Transaccional

(SAT). Trata-se de um conjunto de processos, procedimentos e instrumentos técnico-
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administrativos destinado ao registro e consulta das informagfes bésicas e complementares
acerca dos filiados do SGSSS. O sistema, entre outros componentes, armazena informagoes
para a correta identificacdo dos filiados; para o controle da multifiliacdo; para a verificacdo da
situacdo de pagamentos e cotizacGes e para o controle de mobilidade entre os regimes
(COLOMBIA, 2015d).

Paralelamente, o Plano de Desenvolvimento Nacional 2014-2018, instituido pela Lei
1753 de 2015, estabeleceu normas, modelos e diretrizes para tecnologias de informacéo e
comunicacdo para atendimento ao cidaddo. No caso da salde, destacam-se 0 agendamento
eletronico de consultas médicas, a Historia Clinica Eletrénica e os servicos de telemedicina e
telessalide. Uma das mudancas mais significativas do Plano foi a criagdo da Administradora
de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), com vistas a
substituir o FOSYGA (Figura 11).

A entidade, totalmente puablica, vinculada ao Ministério da Salde e Protecdo Social e
com autonomia administrativa, financeira e patrimonial se tornou a responsavel pela gestao
dos recursos do SGSSS provenientes do Sistema Geral de ParticipacBes; do produto do
monopolio de jogos de azar; das cotizacdes; de parte do Imposto de Renda destinado para
acOes de equidade; do Orcamento Geral da Nacdo direcionado a universalizacdo da cobertura
e unificacdo dos planos; do Seguro Obrigatério de Acidentes de Transito; do imposto social
sobre armas e municdes; dos copagamentos; de rendimentos dos proprios recursos do Sistema
e de recursos parafiscais de protecdo social (COLOMBIA, 2015e).

Essa medida visou mudar o regime de gestdo dos recursos, dando mais transparéncia e
controle sobre os processos. O FOSYGA era uma fiduciaria que, frequentemente, aplicava
esses recursos na bolsa de valores, 0 que atrasava 0s repasses para o0 Sistema de Saude.
Paralelamente, os escandalos de corrupcdo revelaram o quanto havia de ocultamento de
informacdes, além de perda de grandes montantes.®* A criacdo da ADRES representou uma
melhora dessas questfes, mas ainda ha problemas no tramite de informagdes (Participante 4).

A entrevistada relata que chegou a solicitar dados sobre pagamentos realizados via
acoes judiciais, mas os informes foram incompletos e ndo padronizados, dificultando a
analise. O Participante 9, por sua vez, destaca que os reembolsos superfaturados continuam,
sob a justificativa de risco financeiro “imposto” as entidades a0 pagarem por tecnologias e

tratamentos de forma antecipada (aspas nossas). “Assim estdo fazendo as EPS. E a ADRES

84 Além do ocultamento de informagdes, foram descobertos esquemas para manipulagdo dos indicadores de
eficiéncia, tais como a reducdo do porte de hospitais e da disponibilidade de horarios para consultas (VELEZ,
2016).



173

tem pago muito dinheiro, e segue sendo muito alto. H& um informe da ADRES em pégina da
Web onde se segue o0s reembolsos e as quantidades séo exorbitantes! ” (Participante 9).

Paralelamente, Ruiz e Echavarria (2018) evidenciam que a busca pela lucratividade e a
corrupcgdo por parte das seguradoras e prestadores estdo também relacionadas a negacdo de
servigos de urgéncia. Devido aos frequentes casos de negativas de atendimento, esses servicos
j& chegaram a ser chamados de “passeios da morte”, dadas as diversas situagcdes em que os
pacientes, diante das barreiras de acesso, eram transportados de um prestador ao outro, ou
eram assistidos de forma tardia, levando ao seu falecimento. As principais alegacdes
realizadas pelos operadores se referiam & suposta inobservancia de requisitos do sistema,
como auséncia de autorizacdo prévia da EPS; periodo de caréncia; atraso no repasse das cotas,
entre outras (RUIZ; ECHAVARRIA, 2018, aspas dos autores, p.56).

Em um estudo de 87 casos de ndo atendimento ou de atendimento inadequado de
pacientes em situagOes de urgéncia, os pesquisadores verificaram que em 65%, houve a morte
dos pacientes; em 25%, o agravamento de seu estado de saude e, em 10%, o desenvolvimento
de outras condi¢Ges ou enfermidades. Além disso, na maior parte dos casos (37%), as
negativas ocorreram por alegacdes de problemas administrativos. Apesar de diversas
investigacGes e medidas sancionatorias implementadas pelos érgdos de controle e vigilancia,
como a SNS, e mesmo pelo poder legislativo, as EPS néo corrigiram sua conduta (RUIZ;
ECHAVARRIA, 2018). Os autores defendem que as punicdes ultrapassem a esfera
administrativa e sejam aplicadas em ambito penal, uma vez que se trata, claramente, de
omiss&o de socorro.

Tal situacdo se tornou ainda mais grave e complexa diante do aumento da demanda
pelos servicos de urgéncia e emergéncia, relacionado a diversos fatores referentes a
organizacdo do sistema e ao modelo de atencdo. Primeiramente, a porta de entrada principal
continuou sendo a rede de urgéncia. Houve o fechamento sistematico de servigos basicos,
considerados de baixa lucratividade, como a assisténcia pediatrica e ginecoldgica, enquanto
servicos de alta complexidade tecnologica, como unidades coronarianas e UTIs foram
incentivadas. Ademais, a falta de acesso e de poder de resolutividade dos médicos generalistas
levaram muitos usuérios - que ndo podiam pagar pelos servigos ou que ndo entraram com
acao de tutela - a desistirem do atendimento, levando ao agravamento do seu estado de saude
(VELEZ, 2016).

Diante desse cendrio, houve tentativas de mudanca do modelo de atengdo, sendo
publicadas em 2016, as Resolucdes 429 e 6408 (Figura 11). A primeira adotou a Politica de

Atencion Integral en Salud (PAIS), cujo objeto era a reorientacdo dos objetivos do SGSSS,



174

buscando-se uma alteragcdo nas prioridades do Estado como regulador e subordinacdo das
prioridades e interesses dos integrantes do sistema a melhoria das condi¢des de saude da
populacdo. A Resolucdo 429 também trouxe a Atencdo Primaria em Saude (APS) como
marco estratégico e, como marco operacional, foi apresentado o Modelo Integral de Atencion
en Salud (MIAS).% O enfoque territorial e a gestdo do risco foram definidos como diretrizes
para a atuacdo das seguradoras (COLOMBIA, 2016b). A Resolucdo 6408, por sua vez,
determinou que, além da urgéncia e emergéncia, a porta de entrada do sistema deveria ser a
consulta generalista, tanto médica (pediatria, obstetricia ou medicina familiar), quanto
odontolégica (COLOMBIA, 2016c).

Ainda em 2016, o Decreto 780, o chamado Decreto Unico Regulamentario do Setor
Saulde e de Protecdo social, compilou e atualizou as normas referentes aos 6rgaos e entidades
do sistema, reproduzindo os principais instrumentos legais e unificando as regras de
funcionamento das EPS. Importante ressaltar a énfase a possibilidade de cada entidade
solicitar autorizagdo para prestacdo de servigcos, simultaneamente, em ambos os regimes
(COLOMBIA, 2016d). Outra medida com objetivo de reduzir as barreiras de acesso, com
foco nas EPS, foi a Lei 1797, a qual visou o saneamento financeiro das seguradoras, por meio
da liquidacdo de dividas e da melhoria do fluxo de recursos. Foi priorizado o pagamento dos
prestadores, particularmente das Empresas Sociais do Estado, além de prevista a devolugéo e
utilizacdo de excedentes e saldos ndo empenhados pelas entidades (COLOMBIA, 2016e).

Os entes territoriais também foram contemplados com a disponibilizacdo de recursos
para pagamento das EPS do regime subsidiado e foram abertas linhas de crédito para as
entidades e para os proprios prestadores, a fim de se gerar liquidez no sistema. Um relevante
mecanismo previsto na Lei foi a transferéncia direta (giro directo) dos recursos, pelo
FOSYGAJ/ADRES, para as IPS, no caso de EPS que ndo cumprissem as metas de solvéncia
(COLOMBIA, 2016¢), ou seja, foi aberto um precedente de repasse de recursos aos
prestadores sem a atuacao de um intermediario.

Em continuidade a busca por solugcdes baseadas no controle da informacdo para 0s

problemas do sistema, diversos instrumentos, como as Resolucgdes 3951 de 2016, 532 de 2017

5Trata-se de um "conjunto de processos de intervencéo, priorizacdo e arranjos institucionais" para direcionar a
atuacdo dos integrantes do sistema e cujos componentes sdo: caracterizacdo da populacdo (curso de vida, grupos
de risco para planejamento das acdes coerentes as necessidades de salde da populacdo); Regulacion de Rutas
Integrales de Atencion en Salud - RIAS (ferramenta obrigatoria que define as condi¢Ges necessarias para se
garantir a integralidade, por meio acdes individuais e coletivas); Gestion Integral del Riesgo en Salud - GIRS;
delimitacdo territorial (territorio urbano, com alta ruralidade e disperso); Redes Integrales de Prestadores de
Servicios de Salud - RED (conjunto articulado dos prestadores ou organizacéo funcionais em dmbito territorial);
redefinicdo do papel das seguradoras com enfoque territorial e fortalecimento da gestdo do risco; ajustes nos
sistemas de informacéo (COLOMBIA, 2016b).
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e 1885, 2438 e 5871 de 2018, trataram dos requisitos, inscri¢cdo, procedimentos e utilizacdo do
aplicativo para prescri¢do, notificacdo e acesso a tecnologias e servi¢os ndo PBS, o0 MIPRES
(COLOMBIA, 2016f; 2017a; 2018a; 2018b; 2018c). A primeira norma apresentou as regras
gerais para acesso e notificacdo da prescricao de itens fora do Plano de Beneficios, bem como
definiu que o profissional prescritor teria a responsabilidade direta sobre a receita,
considerando sua autonomia e os principios cientificos e éticos. A Resolu¢do ainda
estabeleceu que, uma vez realizada a prescri¢do, a EPS deveria garantir o fornecimento e/ou
prestacdo do beneficio (COLOMBIA, 2016f).

No ano seguinte, a Resolucdo 532 adiou o inicio do funcionamento do MIPRES e
determinou que as EPS e IPS poderiam realizar auditorias das prescri¢des realizadas no
MIPRES e dar feedback aos profissionais sem, contudo, cercea-los em sua autonomia, reter
seus salarios ou mudar as formulacdes (COLOMBIA, 2017a). Em 2018, a normativa do
MIPRES focou, inicialmente, nos procedimentos e normas de utilizacdo do aplicativo, além
das condi¢cOes para que um item pudesse ser receitado, tais como a exaustdo de todas as
possibilidades terapéuticas incluidas no PBS. A Resolucdo 1885, especificamente, definiu que
o valor a ser reembolsado as EPS seria deduzido da cota moderadora ou do copagamento pago
pelos filiados (COLOMBIA, 2018a; 2018b; 2018c).

Segundo a Participante 13, o MIPRES se tornou um nicho de disputa, pois a
transferéncia da reponsabilidade pela justificativa do fornecimento de itens ndo PBS - que
antes era dos Comités Técnico-Cientificos - ao profissional prescritor, desobrigou as EPS de

terem que responder pelo fornecimento desses servigos e tecnologias.

Entdo, s6 faz 0 médico e ndo se envolvem [as EPS], porque, a qualquer momento,
pode ser revisado por uma instancia de auditoria que tem na ADRES e pode dizer
perfeitamente: “Nao, mas vocé justificou muito mal. Como vocé ordenou este gasto,
com recurso publico, vocé responde por isso”. E os médicos estdo muito
preocupados com 0 assunto, porque as vezes nao é exato, outras vezes ha pressdes
tanto dos pacientes, quanto da indUstria farmacéutica (Participante 13, aspas da
entrevistada, traducdo nossa).

O MIPRES parece ainda se inserir em uma estratégia estatal para dar aparéncia de
efetividade as ordens da Corte Constitucional e de aplicabilidade a Lei Estatutaria. Nesse
sentido, o Ministério da Saude criou o plano implicito, chamado de Pacote de Beneficios
Coletivos, mas com medicamentos, dispositivos e insumos de baixo custo. Por outro lado, os
itens identificados como mais onerosos, com maior nimero de negacdes e mais demandados
via tutelas, foram previstos em Pacote Individual, cujo fornecimento seria considerado

excepcional. “Criamos um que podemos pagar facil, através dos recursos que entregamos as
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EPS e facamos um onde vao nos pedir autorizacdo especial”, realizada pelo MIPRES
(Participante 13, aspas da entrevistada).

Em outras palavras, as antigas exclusdes estariam agora no PBS, mas exigiriam um
procedimento diferenciado para seu fornecimento, centralizado no MIPRES. A populacéo, em
geral, ndo sabe dessa diferenciacdo e ndo compreende porque recebe uma parte de sua
prescricdo imediatamente, mas a outra parte necessita de uma receita especial. Segundo o
tramite oficial, apos prescricdo no MIPRES e disponibilizacdo dos dados em uma base
nacional especifica pelo Ministério da Saude, prestadores e EPS deveriam tomar as
providéncias cabiveis para fornecimento do item prescrito em um prazo de cinco dias
(COLOMBIA, 2022). Teoricamente, as IPS consultariam a base de dados para dispensarem a
tecnologia e, as EPS, para pagarem a IPS e serem reembolsadas posteriormente. Apéos a
prescri¢do do “medicamento especial”, deveria se aguardar a aprovacdo do pedido, comunicar
a aprovacdo ao usuario o qual poderia, imediatamente, dirigir-se ao prestador para buscar o
medicamento na farmécia indicada. A EPS, entdo, deveria confirmar o fornecimento do
medicamento junto ao prestador, fazer o pagamento e cobrar da ADRES o reembolso
(Participante 13).

“Esse € o processo simples, supostamente”, o qual foi criado para tentar reduzir o
volume de tutelas, pois, anteriormente, 0 usuario recebia a negacdo direta desses itens e,
entdo, interpunha uma acéo de tutela, obrigando as EPS a fornecerem o medicamento no

hospital (Participante 13).

O que acontece agora? Ja ndo ha negacdo. Ninguém mais nega o medicamento ao
paciente. Eles lhe dizem: “espere. Tem que esperar que isso passa aqui [MIPRES]”.
E isso, o Ministério, entdo, disse a Corte: “Viram? Resolvemos o problema das
tutelas, porque j& ndo ha autorizagBes. JA ndo necessitamos que as EPS autorizem,
porque o médico esta fazendo a receita e eu vou pagar para as EPS, entdo o hospital
ja deve entregar imediatamente” (Participante 13, aspas da entrevistada, tradug@o
nossa).

A utilizacdo desse sistema, na realidade, tornou-se mais uma barreira, pois envolveu a
adocdo de uma infinidade de etapas e procedimentos burocraticos que comegcam com 0
registro do profissional para que consiga utilizar a plataforma (Figura 13). Quando o
profissional esta apto a prescrever pelo sistema, ha trés caminhos possiveis: primeiro, se o
item integra o pacote coletivo, o fornecimento é realizado imediatamente. Se o servigo ou
tecnologia ndo esta no pacote coletivo, nem na lista do MIPRES, trata-se de uma exclusao que
se enquadra nos critérios definidos na Lei Estatutaria. “E se ¢ uma exclusdo, entdo ndo ha

poder humano que Ihe valha, porque isso é o que todo mundo ja sabe que ndo leva a nada.
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Porque ¢ prestado nos Estados Unidos, porque ndo esta provado...” (Participante 13, tradugdo
nossa).

No caso de o item estar na lista do MIPRES, o mesmo faz parte do pacote individual, e
0s tramites previstos sdo seguidos (Figura 13). Ao entrar no sistema, o profissional tem acesso
a conta do paciente, com seus dados pessoais, e pode prescrever medicamentos,
procedimentos, dispositivos, insumos nutricionais (férmulas, leite, por exemplo) e/ou servigos
sociais complementares, como ambulancia, fraldas, cadeira de rodas ou lentes de contato.
Importante ressaltar que cada tipo de prescricdo deve ser realizado em um formulario distinto
e por meio de processos diversos para aprovacdo (Participante 13). A Participante 11 também
afirma que o MIPRESS e demais sistemas de informacdo do SGSSS, na prética, acabam por

representar barreiras ndo legais, pois dificultam a prescri¢do pelos profissionais.

Se € uma nutrigdo, tem que ter a aprovagdo de um nutricionista tratante, justificar
porque necessita da nutri¢do, com toda a historia clinica, e mandar a um comité que
logo 1€ isso. Esse comité verifica e, se estd de acordo, insere outro nutricionista par,
que seja especialista no tema, para garantir que a vocé estad sendo mandado o que
necessita. E sé depois disso, passa para o hospital e retorna para o Ministério. Cada
processo! Se é um servigo social, necessita ter um comité especial, criado por varios
médicos, com um médico especialista na area (Participante 13, traducdo nossa).

Além dos tramites ja previstos, ha barreiras criadas pela utilizacdo de estratagemas por
parte, tanto das EPS, quanto do proprio Estado. Um exemplo usual é o ndo pagamento dos
prestadores pelas seguradoras, ou destas pela ADRES, mediante a alegacdo de erros
ortograficos no nome do item mesmo apos seu fornecimento ao usuéario (Participante 13). Em
contrapartida, a Participante 4 avalia que a implementacdo do MIPRES minimizou o conflito
de interesses referente a decisdo atribuida, exclusivamente as EPS, de fornecer ou ndo uma
prestacdo. Além disso, obteve-se maior transparéncia dos dados, pois é possivel a consulta de
quais medicamentos sdo mais prescritos, quais 0s médicos que mais prescrevem, qual o perfil
dos pacientes que estdo utilizando aquele medicamento, entre outras informacdes. Os dados
sobre o fluxo de recursos, entretanto, ainda ndo séo transparentes (Participante 4).

Paralelamente ao desenvolvimento do MIPRES e ao estabelecimento dos tramites para
prescricdo de itens fora do PBS, foram publicadas as normas para definigdo das incluses e
exclusdes do Plano de Beneficios, conforme previsto na Lei Estatutéaria (Figura 11). Em 2017,

0 PBS e a cobertura do sistema foram atualizados (Figura 14) e a Resolucdo 330 adotou o
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procedimento técnico-cientifico e participativo® para exclusdo de servigos e tecnologias que
ndo podem ser financiados com recursos publicos (COLOMBIA, 2017b; 2017c). Para a
Defensoria del Pueblo esse procedimento favoreceu o conhecimento dos profissionais e
usuarios sobre o contetdo dos planos, dado que, em 2019, os pedidos por itens excluidos
apresentaram uma reducéo de 18,22% em relagdo a 2018 (DEFENSORIA DEL PUEBLO,
2020). Por outro lado, o Participante 9 destaca que os usuérios ndo tém voz ativa no processo,
apesar da Corte Constitucional também ter recomentado a definicdo das exclusdes de forma
participativa e baseada em critérios técnico-cientificos e de haver, de fato, a participacdo de
sociedades cientificas, grupos, grémios e profissionais especialistas. “Os pacientes t€m se
queixado muito, porque ndo tém muito espaco ali. E quase que somente para socializar as
decisdes, porque a decisdo ja foi tomada” (Participante 9, tradu¢do nossa).

Em relacdo a filiacdo aos regimes e a gestdo das EPS, as ResolucBes 1268 de 2017 e
682 de 2018 estabeleceram, respectivamente, os critérios para filiagdo de oficio ao regime
subsidiado®’ e as condigBes de funcionamento das EPS, com novo reforco a possibilidade
operacdo nos dois regimes (COLOMBIA, 2017d; 2018d). Outros instrumentos legais foram
publicados nesse periodo, buscando fortalecer o componente publico do sistema e a
participagdo popular, seja pela adocdo da Politica de Participagdo Social em Saude com a
Resolucdo 2063 de 2017, seja pela ampliacdo da atuacéo da Supersalud, por meio da Lei 1949
de 2019 (COLOMBIA, 2017¢; 2019a).

Algumas normas buscaram mudancas mais profundas do ponto de vista institucional e
organizacional, como a Lei 1955 de 2019, que apresentou o Plano Nacional de
Desenvolvimento 2018-2022 o qual, no &mbito do sistema de salde, instituiu o Acuerdo de
Punto Final (Figura 11), integrado por diversos acordos para o saneamento definitivo das
dividas dos entes territoriais e das EPS em relacdo aos servicos e tecnologias fora da UPC. Se
as EPS optassem por ndo aderir aos acordos, deveriam assinar um termo de compromisso de
que ndo iriam recorrer a justica posteriormente (COLOMBIA, 2019b). Dois meses depois, a
Lei 1966 buscou consolidar o processo de saneamento financeiro do sistema, por meio de
medidas para gestdo e transparéncia do uso dos recursos; unificacdo dos sistemas de
informacdo de gestdo financeira e assistencial; implementagdo de um programa de

saneamento fiscal e financeiro para as empresas sociais do Estado, entre outras (COLOMBIA,

%0 procedimento deve ter quatro fases: 1) Fase de nomeacdo e priorizacdo; 2) Fase de analise técnico-cientifica;
3) Fase de consulta para pacientes potencialmente afetados e 4) Fase de adogdo e publicacdo das decisdes
(COLOMBIA, 2017c).

67A filiacdo de oficio ao regime subsidiado, estabelecida pela Resolugdo 1268, deve ocorrer nos casos em que as
pessoas cumprem os requisitos para a filiagdo, mas se recusam a faze-lo (DEFENSORI A DEL PUEBLO, 2020).
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2019c). Segundo a Defensoria del Pueblo (2020), porém, as dividas do sistema continuam a
crescer, sendo recomendada a realizacdo de auditorias dos acordos.

Um dos reflexos da crise e do endividamento geral do sistema € a liquidacdo de muitas
EPS nos ultimos anos, particularmente aquelas com maior volume de reclamagdes dos
usuarios. Ressalta-se que o governo, ao iniciar o processo de fechamento dessas entidades,
fomentou a concentracdo dos filiados em poucas EPS (Participante 13). Para a entrevistada,
ha a transferéncia da “carga da ma atencao aos que fazem melhor”, pois, inicialmente, premia-
se 0 mau cuidador com subsidios para conseguir atender a sua populacdo filiada e, entéo,
transfere-se essa populacdo para as EPS consideradas eficientes. O Participante 9 vai além e
destaca que essa medida estd levando ao monopdlio, ou mesmo a um oligopdlio,
acompanhando a dindAmica mundial de conformacédo do complexo médico-industrial da saude.

Um outro aspecto que deve ser levado em conta nessa discusséo € a crise dos proprios
prestadores. O ndo pagamento dos servicos e das dividas por parte das EPS leva a adocdo de
algumas estratégias pelas IPS que, mais uma vez, significam obstaculos para o acesso,
principalmente para filiados do regime subsidiado. As seguradoras que realizam 0s
pagamentos adequadamente compram camas hospitalares previamente para seus USUArios e, se
um paciente de uma EPS com dividas ou histdrico de “mé pagadora” necessitar de um leito, a
internacdo ndo acontece, pois mesmo com vagas, o leito j& esta reservado para a ESP pagante
(Participante 12, aspas nossas).

Entdo, é um jogo dificil, ndo é? Ou um prestador prefere separar a cama para uma
seguradora que paga bem, que devidamente cumpre o pagamento, mas se vem um
paciente de uma seguradora que todo mundo sabe que estd quebrada, ou que nédo
paga... - Todos ndo pagam, ou seja, aqui o problema de pagamento é generalizado,
mas ha uns piores que outros. - Entdo, se € um segurador desses que é pior para
pagar, entdo ndo recebem seus pacientes. Muitas vezes eles s recebem o paciente se
é feito um pagamento prévio (Participante 12, traducéo nossa).

Com o objetivo de minimizar as barreiras de acesso, importante destacar o Decreto
2106, também de 2019, que buscou simplificar, suprimir e reformar alguns tramites,
processos e procedimentos desnecessarios na Administragdo Publica como, por exemplo,
reducdo dos requisitos para licenciamento de produtos derivados da cannabis com fins
medicinais; obrigacdo de uso de canais e servigos digitais; facilitacdo da habilitacdo de
prestadores de servicos de saude; reducdo dos prazos para cobrancas e solicitacdes de
reembolsos; proibicdo de exigéncia de comprovante de filiacdo dos usuarios pelas EPS e IPS
para prestacdo dos servicos e simplificacdo dos tramites para autorizacdo de procedimentos
eletivos; entre outros (COLOMBIA, 2019d).
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Mesmo com essa medida permanece o entendimento de que o grande volume e
complexidade dos processos administrativos do sistema prejudicam 0 acesso aos Servicos e as
tecnologias pela populacdo. Por exemplo, as EPS deveriam custear o deslocamento dos
pacientes quando o atendimento necessario ndo esta disponivel em sua rede de prestadores. O
tramite, entretanto, € muito longo e as pessoas acabam pagando do préprio bolso (Participante
4). A literatura j& denunciava a alta carga burocratica imposta aos usuérios de forma
sistematica que, em muitos casos, apresentava a clara intencdo de gerar dividendos para as
EPS, uma vez que as despesas de administracdo elevam os custos da atencdo de forma
expressiva, perpetuando a mercantilizacdo da saude no pais (ALDANA, 2013; VELEZ,
2016), percepcao compartilhada pela Participante 13:

Possivelmente, a complexidade do sistema de salude colombiano ndo tenha em
nenhum outro sistema do mundo. E de uma loucura para qualquer processo.
Qualquer processo, ha 20 processos administrativos. Para que vocé receba um
medicamento, 20 mil processos administrativos por tras. Isso faz impossivel
entender o que esta funcionando mal e faz possivel que as pessoas ganhem dinheiro,
acumulem dinheiro, porque ai hd muitas formas de fazer isso (Participante 13,
traducdo nossa).

Paralelamente, o arranjo normativo pdés Lei Estatutéria se pautou pela busca da
reducdo da fragmentacdo da atencdo, por meio da Resolucdo 2626 de 2019, a qual adotou o
Modelo de Accién Integral Territorial (MAITE), modificando a PAIS em relacdo a
organizacao operativa e a prestacdo dos servicos (COLOMBIA, 2019¢e). Além de visar o
fortalecimento da autoridade sanitaria territorial, 0 MAITE tem como objetivo fomentar o
trabalho colaborativo nacdo-territorio, atacando os problemas de coordenacdo e dispersdo
entre os diversos atores do sistema de salide, comunidade e outros sistemas (DEFENSORIA
DEL PUEBLO, 2020).

H4&, no entanto, criticas em relacdo a solucdo apresentada, pois 0 modelo do SGSSS
permanece o mesmo, com enfoque individual e prestacional, afastando-se do conceito amplo

de saude coletiva, que envolve a determinacdo social da satde e a territorializacao:

Para nds, a evidéncia tem nos mostrado que o asseguramento desterritorializa, € um
mecanismo individual de protecdo financeira para cortar os custos da atencdo. E a
I6gica de qualquer seguro é tratar de que esses custos, esses gastos, ndo ocorram e
tirar 0 maximo de utilidade do que seria uma apélice (Participante 9, traducédo
nossa).
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Figura 14 - Contetdo do Plano de Beneficios de Saide do SGSSS, Colémbia, 2020 (elaboragéo propria).
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A fragmentacdo do territorio e da atencdo ocorre em niveis diversos, sempre
determinados pelo modelo de asseguramento: divisdo entre atencdo individual e coletiva, ndo
sO do ponto de vista organizacional e politico, mas também quanto a responsabilidade; divisdo
entre 0s regimes; divisao territorial, geografica, por filiagdo e mesmo familiar. Falar de
territorio em um modelo baseado no mercado, portanto, torna-se um paradoxo, pois o objetivo
é o controle individual do risco, fomentado pelo Estado. O mecanismo de regulacdo desse
mercado se apoia na troca da UPC por um Plano de Beneficios, o qual, para ser rentavel, ndo
pode ser utilizado. Nesse sentido, criam-se multiplas barreiras, desde as barreiras
administrativas, informacionais, geograficas, até culturais, centradas no consumo de bens e
servicos. Além disso, busca-se evitar que as pessoas adoecam ou nao tenham complicac@es de
suas enfermidades, ndo por uma atuacdo coletiva na perspectiva da Promocao da Salde, mas
em um modelo de atencdo que mantém os pacientes cronicos com seus patamares basicos de
consumo de medicamentos (Participante 9).

As acdes coletivas ficam, entdo, a cargo dos entes territoriais que, com cada vez
menos recursos e esvaziados de sua fungdo publica e capacidade técnica, precisam recorrer ao
setor privado, que ndo sabe e ndo pretende atuar fora do asseguramento individual de risco
financeiro:

Porque, claro, o assegurador diz: a mim ndo podem culpar de que agua ndo seja
potavel e por isso as pessoas adoecem. Eu ndo tenho porque responder por essa
enfermidade. Tem que responder quem maneja a agua potavel. Entdo, isso é o

Estado. Eu s6 me dedico a atencdo individual da enfermidade (Participante 9,
traducdo nossa).

Em contrapartida, a Participante 11 afirma que nem mesmo a gestdo individual do
risco € adequada, pois 0 usuario ndo consegue manter o vinculo com o mesmo profissional e
precisa, muitas vezes, repetir exames € recomecar tratamentos. “Entdo, uma pessoa v€ o
médico e, depois de trés meses, ela vé outro e depois de outros trés meses, vé outro. Ou seja,
ndo ha um seguimento constante da situagcdo do paciente” (Participante 11, tradugdo nossa).

Em relagdo a questao territorial, o modelo de asseguramento ¢ incoerente, porque “os
territorios precisam ser vistos como territorios e ndo como individuos que vdo, um a um,
buscar seus servigos” (Participante 9). Os territorios permanecem muito fragmentados,
podendo haver, em um s bairro ou em um municipio de 2500 habitantes, mais de seis
seguradoras, entre regime subsidiado e contributivo, e ndo ha uma atuacdo em rede dessas
entidades. Embora j& tenha havido algumas iniciativas, em Medelin, Cali ou Bogota, por

exemplo, de programas como o Citologia sem Barreiras ou 0 Vacinemos sem Barreiras, em
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que o atendimento poderia ser realizado em qualquer prestador e haveria a cobranca cruzada
da EPS de origem, ndo hd uma atencdo articulada (Participante 12).

Indo além, pode-se encontrar em uma mesma casa ou familia, cinco pessoas, com
cinco EPS distintas, a depender da inser¢do profissional de cada um. “E uma coisa muito
paradoxal ¢ que se supde que toda uma familia deve estar em um mesmo lugar”. Tal situagao
torna muito dificil a atuagdo integrada e um exemplo foi 0 que aconteceu no pais durante a
pandemia por Covid-19. Se alguém de uma determinada familia apresentava sintomas, fazia o
teste e o resultado era positivo, além do isolamento, deveria avisar aos contatos.
Teoricamente, cada um desses contatos deveria realizar o exame, mas a EPS testava um ou
dois que eram também filiados, mas as outras EPS ndo entravam em acéo, obrigando quem
ndo foi testado a trabalhar, caso tivesse emprego formal (Participante 12).

Paralelamente, ha a fragmentacdo organizativa dos tipos de entidades, que vai além da
divisdo entre os regimes contributivo e subsidiado e da atuagdo desarticulada entre as EPS,
envolvendo a separagdo entre as Seguradoras de Riscos Laborais e as EPS que atuam nas
enfermidades em geral. Essa dubiedade de atuacdo também se apresenta como um obstaculo

de acesso, tendo em vista que as pessoas ndo sabem a quem recorrer em muitos casos.

Entdo, muitas vezes, um dos grandes problemas é que estou com uma enfermidade
geral, e vou buscar a penséo, ¢ ela me diz: “ndo, aqui é enfermidade geral, e isso ndo
é enfermidade geral, é laboral”. Ai vocé vai para o outro lado e lhe dizem “ndo, isso
aqui ndo ¢ laboral” (...) A pessoa tem que estar em um e outro espago e inclusive
para outras coisas, porque se tem um acidente de transito, o pagador é um; se é uma
enfermidade geral, o pagador é outro; se é uma enfermidade laboral, outro. S&o
muitas fragmentacfes que tornam muito dificil articular de uma maneira coerente a
atencdo dos seres humanos (Participante 12, aspas da entrevistada, tradu¢do nossa).

Observa-se ainda a fragmentacdo dos tipos de servicos, pois ndo ha uma sé unidade
gue monitore e administre as prestagdes, as quais sao dispersas e, em grande parte das vezes,
distantes, principalmente em cidades muito extensas. As pessoas, entdo, precisam ir de um
extremo ao outro, 0 que representa, para muitos, ndo poderem acessar ao servico, por razées
de custos de transporte, por razdo de tempo de deslocamento e tambem pela demora para
conseguir uma marcacdo (Participante 11). A entrevistada considera que essa espera seja 0
principal problema, tendo em vista que o tempo para se conseguir agendar uma consulta de
clinica geral é de dois meses, depois mais seis ou sete meses para a consulta especializada e
ainda mais trés ou quatro meses para os exames. No caso de tratamento oncolégico, por
exemplo, o tempo é decisivo para seu Sucesso.

Todo esse cenario de diversos niveis de fragmentacdo e de situacbes geradoras de

barreiras de acesso evidenciam e estdo relacionados a uma questdo estrutural grave no pais,
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que ¢ a desigualdade, conforme discutido no subcapitulo anterior.®® As redes de prestadores
variam de uma cidade para a outra, h& municipios em que algumas especialidades ndo estdo

disponiveis, principalmente cidades de menor porte e com populacéo dispersa.

E o problema de acesso &, claro, pior para as pessoas das zonas rurais, de lugares de
dispersos, dos grupos étnicos, para os estratos populares. Por qué? Porque também
quem tem maior, melhores condi¢Bes de vida, tem mais capital cultural, sabem
mover-se no sistema um pouco mais, tem também capital social, sabem mover
relacGes (Participante 12, traducdo nossa).

Entdo, se vocé precisa de um especialista e estd em Bogota, vocé tem alguma
vantagem, mas se vocé estd numa... inclusive em cidades que ndo sdo menores, tipo
Bucaramanga, por exemplo, que eu acho que é a quinta, sexta, cidade do pais. La,
por exemplo, ndo tem hepatologista. Entdo a pessoa em tratamento de hepatite C,
tem que viajar para Bogota para ter a consulta para poder ter acesso ao medicamento
(Participante 4).

Assim como na discussao sobre o contexto social e questdes relacionadas as condicdes
de vida da populacdo, torna-se evidente que as iniquidades entre o espaco urbano e o rural
trazem implicagBes para 0 acesso aos servicos de saude. A fragmentacdo do sistema se revela
em um grau ainda mais profundo ao se analisar a presenca incipiente e a distribuicéo desigual

de seguradoras e prestadores no campo, apesar da populacdo ser filiada a alguma EPS.

Todo indigena tem uma carteirinha da EPS, mas a EPS nunca aparece para prestar
servigo para eles. Entdo, eles sé ficam com o dinheiro e a populagdo ndo é atendida.
Mas, nas cidades pequenas que s6 tem uma EPS que chega l4, uma ou duas, ai a
concorréncia do mercado ndo funciona, entdo o servico € pior (Participante 4).

Os territorios rurais e dispersos ocupam grande parte do pais e a populacdo, muitas
vezes, ndo tém acesso nem a servicos basicos e 0 modelo do Sistema baseado no mercado, de
risco financeiro e custo-efetividade faz com que essas areas sejam abandonadas pelo
asseguramento, devido aos altos custos e a baixa lucratividade (Participantes 9, 11 e 13).
Como agravante desse cendrio, esses territorios sofrem o0s abusos e consequéncias
relacionadas a violéncia e ao conflito armado. Além do desrespeito ao direito a vida, ao
trabalho, a dignidade humana, a moradia, a liberdade e a paz, o direito fundamental a saude ¢
continuamente violado.

O primeiro grau de descumprimento do direito a salide em um contexto de guerra esta
em sua conexdo com o direito a vida. Nas palavras da Participante 12, “essa rela¢ao entre o

direito a satde e o direito a vida ¢ rompida de todas as formas” (tradugdo nossa). Ao mesmo

®8\er Tabela 2 e Figuras 6 e 7.
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tempo, ha impactos diretos na integridade e na capacidade fisica das pessoas, devido a minas
terrestres, tiroteios, tortura, chacinas, balas perdidas, entre outras situagdes de violéncia.
Podem-se citar também efeitos sobre a saude e a qualidade de vida dos individuos, familias e
comunidades, com aumento, de sofrimento mental, suicidio, problemas reprodutivos e
doencas transmissiveis, como a tuberculose, e aquelas relacionadas a qualidade da &gua e a
exposicdo ao glifosato®® (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2019; NUMPAQUE-ARCILA;
ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).

A falta de cuidado e acesso aos servicos e medicamentos leva ainda a piora de doencas
cronicas como a diabetes, a hipertensdo e outras doencas cardiovasculares, além de afetar a
seguranca alimentar, particularmente dos refugiados (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2019;
NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021). Os poucos prestadores das
regides atingidas encontram-se com péssima infraestrutura, revelando o abandono estatal das
comunidades campesinas e tradicionais, que igualmente sofrem com barreiras culturais pela
desconsideracio de seus saberes e préticas ancestrais (NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ;
ARDILA, et al., 2021). Vale destacar que a auséncia do Estado ndo é absoluta. Como
discutido anteriormente, sua presenca nesses territorios agrava os conflitos, uma vez que esta
voltada para a repressdo e criagdo de institucionalidades militares.

A Participante 12 relata a situacdo de uma comunidade em que atuava, cuja populagao
sempre reivindicou a construcdo de um centro de salde. Houve repetidas negativas sob o
argumento de que os terrenos eram improprios, com alto risco geoldgico. O governo, no
entanto, construiu, no mesmo local, um Comando de Atencion Inmediata (CAI).”® “Essa é a
forma que o Estado se concretiza”. As ultimas esperangas foram depositadas em uma carta
enviada ao Prefeito, mas a comunidade ja ndo tem motivagdo para lutar. “Chegou a um ponto
que ndo querem se mobilizar por isso, porque ja sabem que ndo vido resolver nada”
(Participante 12, traducdo nossa).

Outro agravante dos conflitos nos territérios rurais é a violéncia contra 0s servigos e
contra os proprios profissionais de salde. Na Costa Atlantica, por exemplo, local com
presenca intensa de paramilitares, muitos recursos da saude foram tomados por esses grupos,
pois se tratavam de estruturas estatais (Participante 4). A partir de uma investigacao recente,
Numpaque-Arcila, Ordofiez e Ardila et al. (2021) relataram inimeras atrocidades e violagdes

cometidas contra as equipes de saude de diversos territdrios, em grande parte dos casos com o

89 Agrotoxico largamente utilizado nas plantac@es de folhas de coca (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2019).
Trata-se de unidade policial de menor jurisdigdo, localizada nos perimetros urbanos dos municipios,
localidades, comunas ou bairros das principais cidades que possuem essa divisdo territorial (COLOMBIA,
20099).
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objetivo de atingir opositores, seja pelo blogueio a chegada de mantimentos e medicamentos,
seja pelo impedimento de socorro e assisténcia.

Em Bojaya (Departamento de Choco), as Promotoras e Promotores de Saude’* foram
impedidos, pelo exército e por paramilitares, de se deslocarem pelo territorio e oferecerem o
tratamento de feridas e aces de prevencdo da malaria e da leishmaniose as comunidades e
grupos rivais. Por ser considerada uma doenca dos grupos insurgentes, houve uma
“instrumentalizacdo da maldria na guerra”, pois ao nao receberem os cuidados necessarios, 0s
guerrilheiros eram obrigados a procurar os servicos de saude em outros locais e entdo eram
capturados. Ao mesmo tempo, devido ao seu conhecimento profundo do territdrio, esses
profissionais ainda foram vistos como potenciais ameacas e alguns foram assassinados
(NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021, p.37).

A Participante 12 confirma esse cendrio e ainda cita como vitimas os técnicos de
saneamento ambiental, médicos e enfermeiros, sendo que alguns centros de saude foram
transformados em lugares de tortura. Em vérias regiGes do pais os paramilitares provocaram o
massacre de setores sindicais, principalmente os da saude, como o ANTHOC (Asociacion
Nacional de Trabajadores y Servidores Publicos de la Salud y Seguridad Social Integral y
Servicios Complementarios de Colombia), “que foi um sindicato que socorreu boa parte dos
trabalhadores, digamos, auxiliares, técnicos e tecnoldgicos do pais, mas também
profissionais” (Participante 12, traducao nossa).

Vale ressaltar que durante o processo de paz, apesar da manutencdo do modelo de
asseguramento, comecou a se falar sobre a possibilidade de integracdo dos entes territoriais
com as EPS, por meio do MIAS (Resolucdo 429 de 2016) e da saude integrar o eixo de
Reforma Rural Integral (Participante 9). A Participante 4 avalia que esse processo representou
um avanco expressivo para a satde rural, mas relata ter tido a oportunidade de ouvir um ex-
guerrilheiro que relatou os desafios para o retorno a sociedade. Apds a entrega das armas, o
mais dificil foi a inser¢do no sistema de satude. “Porque, quando eles estavam na guerra, nos
seus acampamentos, € muito curioso, porque eles tinham um sistema até tipo Atencao
Primaria”. Um dos motivos para essa situagdo foi o fato de estarem em municipios pequenos,
com barreiras cronicas de acesso. “Entdo, ndo estd funcionando tdo bem como deveria.
Principalmente, este governo [ex-governo Duque] ndo tem nenhum interesse que issoO

funcione” (Participante 4).

"lEssas e esses profissionais eram essenciais para atencdo a salde na regido, pois eram capacitados para
reconhecerem e resolverem situacGes de risco sanitario, sendo frequentemente as Unicas pessoas com quem as
comunidades rurais podiam contar (NUMPAQUE-ARCILA; ORDONEZ; ARDILA, et al., 2021).
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A entrada do ex-presidente Duque, portanto, representou a estagnagédo e substituicdo
da Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS) como parte da estratégia de aprofundamento
do modelo de asseguramento promovida por seu governo. Outra investida para esse
aprofundamento foi a apresentacdo ao Congresso, em meio a pandemia por Covid-19 e em
carater de urgéncia, do projeto de Lei 010 de 2020, o qual visava dar maior governabilidade
do territorio para as seguradoras. Um dos objetivos era fazer a adscrigdo territorial via EPS,
retirando essa funcdo dos entes territoriais e criando um monopolio de atuacdo de determinada
seguradora por regido, favorecendo o ganho de escala e anulando o principio da livre escolha
(Participante 9).

Mesmo diante das restricdes impostas pela emergéncia sanitaria, houve uma forte
reacdo dos movimentos sociais, da academia, dos jovens, de sindicatos e de especialistas
contra a proposta governamental? e contra outras medidas, como o aumento de impostos. No
momento de realizacdo das entrevistas estavam ocorrendo protestos em todo o pais e 0s
Participantes se manifestaram de forma enfatica sobre o quanto o projeto poderia destruir o
Sistema de Seguridade colombiano, tornando-o um sistema de mercado puro. Vale ressaltar
gue o governo recebeu o apoio politico de grupos que sempre lucraram com o sistema de
salde, sendo que o projeto foi proposto pelo partido Cambio Radical, detentor da cadeira do
Ministério da Saude e aliado do partido do ex-presidente Duque, Centro Democréatico. Houve
a tentativa de se desqualificar a reacdo popular, por meio da minimizacdo dos impactos do
projeto e das outras medidas e de alegacBes de vandalismo, além de dura repressdo policial.”®
Diante da forte resisténcia da sociedade, diversos partidos retiraram seu apoio e o projeto de
lei caiu, significando uma grande vitéria da populacdo (Participantes 9, 11, 12 e 13).

O Sistema de Saude colombiano vem seguindo um caminho nesses Gltimos trinta anos
pautado por diversos desafios impostos pelo modelo adotado na reforma sanitaria, a qual
transformou o direito a satide em bem de consumo e significou a restricdo do papel do Estado
a regulacdo de um mercado que sempre agiu de acordo com seus interesses. Ao longo desse

periodo, foram realizadas diversas reformas incrementais que em nenhum momento contestou

2Proyecto de Ley 010, en contravia del derecho a la salud. UdeA Noticias, Medellin, 23 oct. 2020. Disponivel
em: <https://www.udea.edu.co/wps/portal/udea/web/inicio/udea-noticias/udea-
noticia/lut/p/z0/fYyxCsJAEER xSal7HrGU8tglYiFhUiyjSy5Q1fjbWJO0b830UJshlaZ4c0AQQ4U -
C4AHjqKBay4XZPez-cKMshTXaFOLmd2kk61Zjrc7hBXQf6B7kFPTUAZUaoj-
ESGVIRg5ujnPCXL7m4568R_foyBolFK4TfCIDUKOpP751q6V4Axy7Byj9IXhEODBQE-U_ECIxgvLw!!/>.
Acesso em 13 ago. 2022.

3El Paro Nacional 2021: Lecciones aprendidas para el ejercicio del derecho de reunién pacifica en Colombia,
Diciembre ~ 2021. ReliefWeb/OCHA, Ginebra/Bogota, 15  dic. 2021. Disponivel em:
https://reliefweb.int/report/colombia/el-paro-nacional-2021-lecciones-aprendidas-para-el-ejercicio-del-derecho-
de-reuni-n. Acesso em 16 ago. 2022).
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https://www.udea.edu.co/wps/portal/udea/web/inicio/udea-noticias/udea-noticia/!ut/p/z0/fYyxCsJAEER_xSal7HrGU8tgIYiFhUiyjSy5Q1fjbWJO0b830UJsbIaZ4c0AQQ4U-C4HjqKBqy4XZPez-cKMshTXaFOLmd2kk6lZjrc7hBXQf6B7kFPTUAZUaoj-ESGv9Rq5ujnPCXL7m4568R_f6yBolFK4TfC9DuK0p751q6V4xy7Byj9xhEODBqE-U_EC9xqvLw!!/
https://www.udea.edu.co/wps/portal/udea/web/inicio/udea-noticias/udea-noticia/!ut/p/z0/fYyxCsJAEER_xSal7HrGU8tgIYiFhUiyjSy5Q1fjbWJO0b830UJsbIaZ4c0AQQ4U-C4HjqKBqy4XZPez-cKMshTXaFOLmd2kk6lZjrc7hBXQf6B7kFPTUAZUaoj-ESGv9Rq5ujnPCXL7m4568R_f6yBolFK4TfC9DuK0p751q6V4xy7Byj9xhEODBqE-U_EC9xqvLw!!/
https://reliefweb.int/report/colombia/el-paro-nacional-2021-lecciones-aprendidas-para-el-ejercicio-del-derecho-de-reuni-n
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0 modelo privatista, além de ter desconsiderado medidas de desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico, de fortalecimento dos territorios, entre outras (CARDENAS; PEREIRA,;
MACHADO, 2017).

Ressalta-se que Lei Estatutaria de 2015 foi um grande avanco que, associada a ampla
mobilizag&o social em torno do direito fundamental a saude nos ultimos anos e a atuagdo da
Corte Constitucional, por meio, principalmente, da Sentenca T-760 de 2008, significou o
primeiro passo em direcdo a uma reforma estruturante do sistema. Os desafios sempre se
repetiram e as solucdes parecem versdes atualizadas do mesmo principio, destacando-se a
fragmentacdo do sistema (em diversos niveis) e as barreiras de acesso pela populagéo,
questdes que culminam em um fendémeno importante para a compreensdo e discussdo da
efetivacdo do direito a satde na Colémbia: a judicializacdo da salde, que sera discutida no

préximo subcapitulo.

5.3 A judicializacdo da saude e a atuacao da Corte Constitucional

A Constituicdo colombiana de 1991, além da abertura de novos espacos de
participacdo e do reconhecimento do direito a saude - inicialmente como um servigo publico
e, a partir da Lei Estatutaria em 2015, como um direito fundamental - representou, o
fortalecimento do Poder Judiciario e a ampliacdo dos mecanismos de acesso a justica. Tendo
como pano de fundo o Novo Constitucionalismo Latino-Americano, 0s eixos salde e justica
caminham juntos e se conectam desde os anos 1990 por meio da judicializacdo da saude. Nao
é possivel analisar a efetivacdo do direito a saide na Colémbia sem trazer para o debate o
fendmeno da judicializacdo, o qual esta diretamente relacionado a maioria das mudancas e
reformas implementadas no SGSSS, particularmente por meio da Sentenca T-760, emitida
pela Corte Constitucional em 2008. Como sera discutido, ainda que existam diversos desafios
e questionamentos relacionados & desigualdade no acesso a justica, & individualizagdo das
demandas e ao ndo enfrentamento do modelo do sistema de salde, baseado no asseguramento
e na dependéncia do setor privado, a atuacdo do sistema de justica foi essencial para 0s
avancos na efetivacdo do direito a satde no pais.

O primeiro marco constitucional para o fortalecimento do Judiciario se refere a criagdo
de duas institui¢des fundamentais para 0 amparo dos direitos reconhecidos: a Defensoria del
Pueblo e a Corte Constitucional. A Defensoria se trata de um Orgdo com autonomia

administrativa e orcamentaria, cuja misséo € a defesa e promocéo dos direitos humanos, além
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do fomento a cultura da paz, fazendo com que seja uma das principais responsaveis pela
pacificacdo do pais. Em relagdo a protecdo do direito a salde, a instituicdo atua ativamente,
tanto pela via jurisdicional, quanto pelo estudo e acompanhamento anuais das ac¢6es judiciais
(tutelas) que tratam da salde e da seguridade social. A partir dos dados analisados, a
Defensoria emite recomendagdes aos Orgdos e entidades responséveis pela conducdo e
execucdo das politicas de salide (COLOMBIA, s.d.; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020;
PORTILLO, 2008).

Por meio das defensorias regionais e seccionais, a Defensoria atua de forma préxima a
populagéo e assume, assim, 0 papel de “mediadora entre o cidaddo e o Estado” (PORTILLO,
2008, p.113). Apods sua previsdo constitucional, a Defensoria del Pueblo foi regulamentada
pela Lei 24 de 1992 como parte integrante do Ministério Plblico™ e sob a gestdo do
Procurador Geral da Nacdo (COLOMBIA, s.d.; PORTILLO, 2008). O Defensor del Pueblo é
eleito pela Camara de Representantes,”® dentro de uma lista triplice definida pelo Presidente
da Republica, para um mandato de quatro anos (COLOMBIA, 1991a).

A segunda instituicdo criada pela Assembleia Nacional Constituinte de 1991 foi a
Corte Constitucional, responsavel por guardar e garantir a integridade e a supremacia da Carta
Politica colombiana, conforme o Art. 241. Para tanto, cabe ao Tribunal decidir sobre
demandas de inconstitucionalidade e constitucionalidade de procedimentos e instrumentos
legais e juridicos, além de revisar as decisdes de a¢Bes de tutela e examinar a exequibilidade
de tratados internacionais (COLOMBIA 1991a). A criacdo da Corte esta atrelada a prépria
concepcao de Estado Social de Direito, uma vez que se deve interpretar o texto constitucional
de forma a dar a méaxima efetividade aos direitos fundamentais dos cidaddos (ITURRALDE,
2013; SILVA, 2011). Ressalta-se que a Corte se difere da Corte Suprema de Justica,’® pois
assumiu, desde o inicio, “um projeto mais socialdemocrata” (Participante 9) e se tornou umas

das cortes mais fortes do mundo (LANDAU; LOPEZ-MURCIA, 2009).

40 Ministério PUblico teve origem na Constituicio de 1830 e é um drgdo de controle, auténomo e integrado pela
Procuradoria Geral da Republica e, a partir da promulgacdo da Constituicdo de1991, integrado também pela
Defensoria del Pueblo. A Procuradoria tem a fungdo de fazer cumprir o ordenamento juridico, bem como as
decisdes judiciais, que para além de um enfoque disciplinar, visa dar efetividade aos direitos e interesses da
populagdo (COLOMBIA, s.d.).

A Camara de Representantes, juntamente com o Senado, compde o Congresso da Republica, formando a
Rama Legislativa, um dos trés poderes do Estado. O Congresso, portanto, trata-se de um érgdo bicameral,
colegiado, de elei¢do popular (COLOMBIA, 1991a).

Ao lado da Corte Constitucional, do Conselho Superior da Judicatura, do Conselho de Estado e da Comisséo
Nacional de Disciplina Judicial, a Corte Suprema de Justica integra o Poder Judiciario colombiano (a Rama
Judicial), tratando-se da Gltima instancia da justica ordinaria. Antes da Constituicdo de 1991 (e da criagdo da
Corte Constitucional), a Corte Suprema realizava o controle de constitucionalidade, sendo que as acGes com esse
objeto impetradas até junho desse ano ainda ficaram sob sua responsabilidade (COLOMBIA, 1991a).
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Para a Participante 12, tendo em vista sua atuacdo garantista, de busca pela
concretizagdo da ideia de um Estado Social de Direito, a Corte Constitucional passou a ser
principal “régua” para todo o Estado (aspas da entrevistada). Do ponto de vista das lutas
politicas, esse perfil do Tribunal gera uma fissura nas elites do poder institucional e possibilita
0 gozo de vérios direitos, ndo somente da saude (Participante 12). O importante papel
assumido pela Corte se deve ainda a fatores politico-estruturais, como a crise de representacdo
no pais, a dispersdo dos movimentos sociais e dos partidos de oposicao e a timida atuacéo do
Legislativo, com forte concentracdo de poder no Executivo, em um movimento de
reequilibrio de poderes e de accountability desses entes estatais (LANDAU; LOPEZ-
MURCIA, 2009; YEPES; GARCIA-VILLEGAS, 2002; YEPES, 2004; 2006).

Para essa atuacdo, a Corte se baseia em grande medida na doutrina do Estado de
Coisas Inconstitucional, cuja gama de acdo abrange todos os cidaddos do pais, que se
encontram expostos a condicdo considerada inconstitucional e é amplamente utilizada nos
casos que envolvem prisioneiros ou pessoas afetadas e deslocadas, devido aos conflitos
armados (LANDAU; LOPEZ-MURCIA, 2009). A Corte ainda recebe suporte técnico e
financeiro para suas atividades, tem a prerrogativa de revisar as decisdes de outros juizes e
busca limitar as ilegalidades cometidas pelo Executivo, como nos casos de abuso de poderes
de emergéncia pelo presidente, além de atuar em substituicdo do Poder Legislativo em varios
momentos, fomentando e supervisionando a aplicagdo de politicas e o desenvolvimento de
uma base sélida para os direitos constitucionais (AVRITZER, 2017; ITURRALDE, 2013,
LANDAU; LOPEZ-MURCIA, 2009; YEPES, 2004; 2006).

Paralelamente & criacdo da Defensoria del Pueblo e da Corte Constitucional, o
segundo marco para o fortalecimento do Judiciario envolve a ampliacdo dos mecanismos de
acesso a justica, com submissdo de todas as expressdes de poder a Constituicdo, sendo o
principal, a previsdo de um novo tipo de procedimento judicial, a tutela (SILVA, 2011).
Trata-se de uma acdo judicial pouco dispendiosa, rapida, acessivel, que pode ser proposta por
qualquer individuo, a qualquer juiz, para proteger seus direitos fundamentais, sem
necessidade de interposicdo de advogado ou comprovacdo de interesse na demanda
(GARGARELLA, 2013; LANDAU; LOPEZ-MURCIA, 2009; PISARELLO, 2014; YEPES,
2004; 2006).

A regulamentacdo da acdo de tutela se deu no Art.86 da Constituicdo e por meio do
Decreto-Lei 2591 de 1991, o qual apresentou os principios e atributos para sua utilizagdo. Os
principios sdo a publicidade, a economia, a precedéncia do direito defendido, a celeridade e a

eficacia (COLOMBIA, 19914a;1991b). Os trés ultimos principios significam, respectivamente,
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que o juiz deve priorizar o tramite da tutela em relacdo a outros temas de sua competéncia, de
forma répida e de acordo com prazos definidos e improrrogaveis e emitir a avaliacdo do
mérito pelo deferimento ou indeferimento da demanda. No caso dos atributos, destaca-se a
subsidiariedade, conceito que deriva de sua procedéncia, referindo-se aos requisitos para a
interposicdo da acdo. Em outras palavras, a tutela procede somente quando ndo h& outro
remédio juridico para a defesa do direito em questdo, exceto para evitar um prejuizo
irremediavel, assumindo, assim, um carater transitério (COLOMBIA, 1991b; DEFENSORIA
DEL PUEBLO, 2012; SILVA, 2011).

Destaca-se ainda a especificidade, atributo que define quais direitos sdo passiveis de
protecdo pela acdo de tutela. A primeira vista, a Constituicio e o Decreto-Lei 2591
restringiram a utilizacdo da tutela aos direitos fundamentais, mas a partir de uma leitura mais
aprofundada, percebe-se a possibilidade de avaliacdo da pertinéncia da acdo pela Corte
Constitucional, no caso concreto. Além disso, a interpretacdo dos direitos tutelados deve se
dar em conformidade aos tratados internacionais de direitos humanos que foram ratificados
pela Colémbia, mesmo que ndo estejam expressamente classificados como fundamentais na
Constituicdo (COLOMBIA, 1991a; 1991b; SILVA, 2011).

As tutelas podem chegar a Corte Constitucional de duas formas. A primeira se d& por
meio de recurso apresentado pelo Defensor del Pueblo, pelo solicitante, pelo demandado, pela
autoridade ou representante do 6rgdo em questdo, sem prejuizo do cumprimento imediato da
ordem em caso de deferimento. A segunda forma se trata da remessa obrigatdria das acoes
ndo impugnadas, as quais podem ser selecionadas, ou ndo, por dois magistrados da Corte,
para revisdo. O processo de revisdo é realizado por outros trés magistrados (conformando,
assim, uma Sala de Reviséo) com o objetivo de examinar a decisdo, unificar a jurisprudéncia
constitucional e/ou esclarecer o alcance das normas, sendo que 0s dois Ultimos casos devem
ser motivados e as mudancas na jurisprudéncia devem ser decididas pela Sala Plena da Corte.
Destaca-se que outro magistrado da Corte, o Procurador Geral da Nacgdo ou o Defensor del
Pueblo podem solicitar a revisdo de a¢Ges ndo selecionadas, quando considerarem que pode
haver o esclarecimento quanto ao alcance de um direito ou que um prejuizo grave pode ser
evitado (COLOMBIA, 1991b; DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2012; 2020).

As acles de tutela contribuiram para a paz na Colémbia, dado que se avancou de
forma significativa, em mateéria jurisdicional, quanto a protecdo da dignidade, da vida, da
autonomia pessoal e dos direitos econdmicos, sociais e culturais de minorias e vitimas da
violéncia (DIAZ, 2010; YEPES; GARCIA-VILLEGAS, 2002). A tutela, portanto, tornou-se

um mecanismo contramajoritario, protegendo aqueles se encontram fora dos ambientes de
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poder politico e econdmico (BENITEZ-ROJAS, 2011). Com foco no direito a saude, a
Participante 12 ressalta que “a Constituicdo, com a agdo de tutela, abriu a possibilidade de
apropriacdo social subalterna de um mecanismo de exigibilidade juridica para avancar na
construcdo pratica do direito a satde” (Participante 12, tradugdo nossa).

Tais transformacdes e inovagOes, alavancadas pela nova Constituicdo e pela atuagao
da Corte Constitucional, no ambito do controle de constitucionalidade, significaram uma
modernizacdo do sistema juridico na Colémbia, o qual passou de um modelo
predominantemente continental, caracterizado pelo positivismo e centralizado na forca da lei,
para um sistema misto, que alia o civil law e o common law, uma vez que o precedente
jurisprudencial adquiriu forca vinculante (FUHRMANN, 2016; IBARRA, 2013). O controle
de constitucionalidade também pode ser considerado misto, havendo uma combinacao entre o
controle concentrado/abstrato, exercido pela Corte Constitucional, via tutelas e via Acao
Constitucional de Amparo, e o controle difuso/concreto realizado pelos juizes da republica,
por meio das agdes de tutela (Participante 11). Para a entrevistada, ao atuarem nas agdes que
envolvem o direito a saude, os juizes da justica ordinaria também se tornaram responsaveis
pela protecao desse direito.

Nesse cenério, a acdo de tutela se tornou a estratégia mais utilizada pelos cidaddos
colombianos para protegerem seus direitos fundamentais (DEFENSORIA DEL PUEBLO,
2020). Ao se analisar a evolugdo histdrica do total de tutelas interpostas entre 1992 e 2019 no
pais, observa-se que o volume de acdes passou de 10.732 para 620.257, representando um
aumento de 5.679% em 28 anos (Figura 15). Vale ressaltar que, de 1993 a 1998, a média de
aumento do volume de tutelas foi de 26,37% ao ano, com maiores taxas em 1993 (88,05%) e
1994 (32,38%). Em 1999, entretanto, houve um salto de 125,67% do total de tutelas em
relacdo a 1998, o que coincidiu com o momento em que o volume de tutelas em salde
comegou a ser monitorado pela Defensoria del Pueblo’” (Figura 16).

Pode-se dizer que esse momento foi o inicio da judicializacdo da saide na Colémbia,
tendo como fatores desencadeadores a eclosdo da epidemia da AIDS, associada a falta de

acesso aos tratamentos desenvolvidos. Em outros termos, houve um aumento expressivo dos

""Para o estudo das tutelas em salide, a Defensoria del Pueblo realiza uma andlise do universo dessas agdes
(total; decisBes favoraveis; departamento de origem e tipo de entidade/instituicdo demandada), seguida de uma
amostra estratificada e representativa dos pedidos (tipos de servicos e tecnologias demandados e especialidades);
regime do tutelante e se o pedido é POS/PBS ou se é uma exclusdo. Importante ressaltar que 0s servigos e
tecnologias sdo classificados de acordo com os manuais do sistema de definicdes do INVIMA (DEFENSORIA
DEL PUEBLO, 2020). Segundo a Participante 4, no entanto, deve-se atentar para a analise dos pedidos pois, em
grande parte das agBes, os medicamentos sdo solicitados por marca especifica e a Defensoria classifica como
item POS. Ou seja, “do jeito que a defensoria faz a analise, a gente ndo consegue separar essas duas coisas.
Entdo, ali est4 tudo misturado” (Participante 4).
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casos da doenca, paralelamente ao reconhecimento das patentes farmacéuticas no pais e a
impossibilidade financeira de aquisi¢do dos medicamentos pelos pacientes.

Os medicamentos sdo efetivos, mas ndo tem como comprar, ndo tem como pagar,
porque tem patente, ndo tem genérico, e as pessoas comegam a utilizar essa agao de
tutela para defender seu direto a vida, porque, naquele caso, se vocé nao tinha
tratamento, vocé morria, naquela época, né (Participante 4).

Total de tutelas (por mil)
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Fonte: Relatérios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboragdo propria). Dados completos no Apéndice 8.
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Figura 15 - Gréaficos da evolucdo histdrica do total de tutelas e das tutelas em saude, por ano,
Coldmbia, 1992-2019.

As cifras das tutelas em geral e das tutelas em saude continuaram em ascenséo durante
todo o periodo do estudo, com desvios pontuais nessa trajetdria e variagdes na magnitude de
crescimento (Figuras 15 e 16). Entre 1999 e 2009 houve um aumento de 371,76% do total de

tutelas em saude e de 106,37% entre 2009 e 2019, perfazendo um crescimento total no
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periodo (1999-2019) de 873,51%. Desde o inicio do seu monitoramento, as tutelas em saude
estiveram entre os direitos mais demandados, sendo que em 2007 e 2008 foi o primeiro e, a
partir de 2009, o segundo direito com maior nimero de acdes, quando o direito & peticio’®

assumiu a lideranca (dados n&o mostrados).”
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Fonte: Relatérios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboracéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 8.

Figura 16 - Gréaficos da evolucéo historica do crescimento anual do total de tutelas e das
tutelas em saude, Colombia, 1992-20109.

8Trata-se de um direito fundamental que envolve a garantia de obtencéo, pelos cidadéos, de esclarecimentos
informagdes e dados de entidades e autoridades, significando a oportunidade didlogo com o poder publico e
favorecimento do exercicio dos outros direitos, como o direito a satde. O alto volume de tutelas envolvendo esse
direito esta relacionado ao ndo cumprimento das peticdes pelas entidades ou a emissdo de respostas
extemporaneas, difusas e inespecificas (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2017; 2018).

Relatorios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020.
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A principal causa do aumento exponencial do volume de tutelas em sadde foi o
descumprimento permanente do direito & salde no pais, com negativas de fornecimento de
medicamentos; criacdo de obstaculos para acesso a cirurgias, exames, tratamentos e consultas;
inobservancia dos POS; desrespeito as normas do sistema, entre outros. Nesse sentido, as
tutelas passaram a ser um importante caminho para acessar 0s servigos e tecnologias em
salide, até mesmo os incluidos nos Planos (ARRIETA-GOMEZ, 2018; DEFENSORIA DEL
PUEBLO, 2020; MORENO, 2010). “Entao, quer dizer, houve uma materializacao do direito
de dizer 'o seu direito ¢ a tais e tais coisas’. Quando essas coisas nao se cumprem, as pessoas
judicializam” (Participante 10).

Segundo Moreno (2010), as motivagdes mais importantes para 0 aumento das tutelas
seriam a indefini¢do da cobertura e a desatualizacdo dos itens do POS. Em seu estudo, o autor
ainda concluiu que as tutelas se referiam, em grande medida, a necessidades de saude
relacionadas a doencas graves, tanto de filiados, quanto ndo filiados ao Sistema (MORENO,
2010). Paralelamente, ressalta-se que milhares de pessoas recorreram a justica devido a ndo
igualacdo dos Planos entre os regimes contributivo e subsidiado prevista para 2001, além de
ter havido uma mudanca no perfil das a¢des, com a inclusdo de demandas por medicamentos
fora da lista do Sistema e sem evidéncia de efetividade e seguranga (Participantes 4 e 13).

Ao longo do periodo de estudo, do total de pedidos, a maior parte se referiu a
tratamentos e exames diagndsticos (n = 1.523.964; 36,22%); seguidos de medicamentos (n =
769.826; 18,30%); cirurgias (n = 499.759, 11,88%); consultas (n = 522.121; 12,41%);
dispositivos médico-cirurgicos e insumos (n = 377.424; 8,97%); outros itens ndo assistenciais
(n = 234.947; 5,58%); hospedagem/alojamento e transporte ndo assistencial (n = 193.778;
4,61%); outros pedidos diferentes de satde (n = 78.483; 1,87%) e somente 0,17% dos pedidos
(n = 7.066) trataram-se de exclusdes explicitas (Figura 17). Nos 21 anos da série historica, 0s
tratamentos e exames diagndsticos ocuparam a primeira posi¢cdo, e 0s medicamentos o
segundo lugar, em 14 anos, ndo consecutivos (Apéndice 9).

Entre as especialidades mais tuteladas, neurologia/neurocirurgia (n = 359102; 14,68%)
e oncologia (n = 236811; 9,68%), esse mesmo padrdo foi observado e os tratamentos
apresentaram superioridade no total de demandas até 2013. A partir de 2014, os dados
desagregados por tipo de item demandado, dentro de cada especialidade, ndo estdo
disponiveis, mas somente os totais de tutelas por especialidade (Figura 18). As demais
especialidades demandadas foram ortopedia/traumatologia/fisiatria (n = 230906; 9,44%);
oftalmologia (n = 189175; 7,73%); urologia/nefrologia (n = 179026; 7,32%); cardiologia (n =

162394; 6,64%); entre outras (Apéndice 10). Vale destacar o alto volume de demandas por
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servicos e tecnologias relacionados a oftalmologia, com predominio de cirurgias (n = 40892)
e proteses/orteses (n = 24247), como 6culos e lentes de contato (dados ndo mostrados).
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1.27%
10,32% 14,33%
4,15% 29.21%
' 18,28%
20,76%
33,36% 36.65% 26,72%
1.67% _ 201 1,68% _ 2015
— 2.95% 2019 0,13%
2.91%
96%
6,25% 8.85%
9.44%
9.37%
11,91%
36,48%
40.15% 34,99%
= Medicamentos Cirurgias
®m Consultas Tratamentos e exames diagnosticos
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Fonte: Relatorios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboragéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 9.

Figura 17 - Graficos da distribuicdo anual dos itens solicitados via tutelas em salde,
Colémbia, 1999, 2003, 2007, 2011, 2015 e 2019.

Ressalta-se que o diagnostico realizado pela Defensoria del Pueblo traz neurologia e
neurocirurgia separadamente, bem como ortopedia, traumatologia e fisiatria, e urologia e
nefrologia. Neste estudo, no entanto, optou-se pelo agrupamento dessas e outras
especialidades para facilitar a discussdo, por se tratarem de areas afins. A analise das
especialidades demandadas é de grande relevancia para se identificar e compreender o0s
problemas de acesso aos servicos de saude, pois revela aquelas que apresentam déficit de
profissionais, seja por formagdo em quantidade inadequada, seja pela distribuigcdo desigual no
pais (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020).

A pediatria, por exemplo, € uma &rea que se encontra em crise, pois ndo ha formacéo
de profissionais por ser considerada uma especialidade pouco rentavel. “Entdo, por exemplo,

meninos de seis, sete anos, ou mais velhos, eles ja sdo atendidos pelo médico generalista,
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porque a pediatria ndo existe em muitos servigos (Participante 4). A composi¢do etéria da

populacdo (com a diminuicdo das taxas de fecundidade e de nascimentos) também é um

componente explicativo da diminuicéo do interesse na formacéo em pediatria.

Neurologia e neurocirurgia
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Fonte: Relatérios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboragéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 10.

Figura 18 - Graficos da evolucéo histérica do volume de tutelas em saide e dos itens
solicitados, nas especialidades neurologia/neurocirurgia e oncologia, Coldmbia, 1999-2019.

Ao discutir as barreiras de acesso do Sistema, a Participante 12 relata o caso do

municipio de Cali (capital do departamento Valle de Cauca), onde a atencdo oncoldgica €
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deficitéria, impedindo que as pessoas tenham tratamento adequado e oportuno. Por exemplo,
criancas residentes em areas rurais com cénceres comuns na infancia, como leucemia ou
linfoma, obtém o diagnostico quando ja estdo em um grau avancado da doenca, geralmente
em hospitais de urgéncia, devido a agudizacdo do seu quadro clinico. No periodo de
internacdo, essas criangas iniciam a quimioterapia (algumas vezes ap0s a interposicdo de
tutela pelos pais, contra as EPS, com a ajuda do préprio hospital), mas ao sairem de seu
episddio de hospitalizacdo aguda, ndo ha garantia de continuidade do tratamento.
(...) as EPS ja ndo tinham mais contrato com essa Unido Oncoldgica, tinham que
passar para outro lado; o médico se demitia porque ndo Ihe pagavam, entdo ja perdia
esse vinculo que jé& vinha se fazendo dos médicos com as criancas; eram mudados de
Instituicdo Prestadora de Saude sem motivo ou porque na IPS interromperam o

servigo porque ndo a pagavam. Entdo, era uma tragédia e segue sendo uma tragédia
a atencao oncoldgica em Cali, e em todo o pais! (Participante 12, tradu¢ao nossa).

As barreiras referentes aos trabalhadores de salde devido a rotatividade (pelo
vencimento dos contratos, demissfes ou insatisfacdo profissional) geram consequéncias
importantes para a salde da populacdo, como comorbidades e complicacdes, pois leva a
grandes periodos de espera para atendimento e perda do vinculo. H& ainda o aumento das
demandas por servicos POS/PBS relacionado a falta de conhecimento sobre os Planos por
parte dos trabalhadores das EPS, responsaveis pela emissao das autorizacdes. Além disso, 0s
escritdrios regionais de algumas entidades ndo tém autonomia para tomar decisdes quanto as
solicitacBes dos usuérios, tornando-se locais para receber queixas e reclamacfes, enquanto as
decisdes sdo realizadas em nivel central (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020).

Vale lembrar a existéncia de tramites burocraticos ambiguos e complexos, 0s quais
acabam se tornando mais uma barreira de acesso. A Participante 13 relata que, por ja ter
atuado em instituicdes de saude, percebeu o0 quanto as inimeras regras e mudancgas pontuais
nos caminhos para a assisténcia e obtencdo de tecnologias sdo usadas pelas organizagdes,
aproveitando a baixa compreensao, pela populacdo geral, de todos 0s processos:

(...) As pessoas comuns ndo entendem essas discussdes, porque as pessoas comuns
chegam hoje e lhe dizem “veja, tem que pagar esse dinheiro, porque esse pacote nao
esta incluido”. E amanha lhe dizem: “ndo, ja estd incluido. Ja ndo tem que pagar
pelos seus medicamentos”. Ou chega amanha e lhe dizem: “Olha, vocé tem que se
registrar nesse novo formato, porque tem que ir para outro lado”. “Ah, sua tutela?
Sua tutela ndo podemos dar, agora tem que voltar a esse novo formato”. E formato,

documento, processo, assim funciona (Participante 13, traducdo nossa, aspas da
entrevistada).

Em um importante estudo sobre as questdes burocraticas e administrativas do SGSSS,

Abadia-Barrero e Oviedo (2009) demonstraram que as demandas institucionais, custos do
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asseguramento, taxas extras e mesmo o judiciério se tornaram uma dindmica burocratica que
se sobrepGem aos cuidados em saude. Esse processo, que 0s autores chamaram de Itinerarios
Burocraticos, vai na contramao do classico itinerario do cuidado da antropologia médica, no
qual a trajetoria do paciente era determinada por seu estado de saude e pelas opcOes
terapéuticas disponiveis. Em outras palavras, o Sistema cria cada vez mais novos tipos de
itinerarios que nao estdo relacionados a situacdo de saude das pessoas ou a avaliagdo médica,
mas sim a adequacdo as normas administrativas e ao impacto orcamentario (ABADIA-
BARRERO; OVIEDO, 2009).

Esses itinerarios podem envolver ainda a busca pela justica, devido ao recebimento de
uma negativa, ou o fato de ndo se encontrar a passagem dentro do sistema, além da
necessidade novos itinerarios, recuos a passos anteriores e mesmo recomecos. Todo esse
processo e a espera para iniciar o tratamento, aumenta o sofrimento e pode causar piora no
estado de saude das pessoas (ABADIA- BARRERO; OVIEDO, 2009). Ressalta-se que,
embora o itinerario judicial também ocasione no aumento do tempo para resolucdo dos
problemas de salde, as tutelas representam para as pessoas a garantia de que, ao final do
caminho, sera possivel acessar o Sistema, uma vez que a taxa de decisbes favoraveis aos
demandantes na primeira instancia ultrapassou 70% em toda série histdrica estudada,
superando os numeros referentes as tutelas em geral (Gréfico 5).

Decis6es favoraveis em primeira instancia (%)
2009

2019 2010

2018 2011

2017 2012

Tutelas em salde

2016 2013
——Tutelas em geral

2015 2014

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Tutelas em salde 72,20 75,90 79,80 80,60 83,50 83,50 83,50 86,00 86,00 86,00 80,70 79,70 80,40 80,67 81,05 83,16 83,16 85,46 85,55 82,18 79,90
Tutelas em geral - - - - - - - - - - 69,00 65,50 66,20 67,50 68,77 69,93 71,93 72,21 63,76 59,11 54,90

Fonte: Relatorios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboracéo e calculos proprios). Dados das tutelas em geral
disponiveis somente a partir de 2009.

Gréfico 5 - Evolugdo historica da taxa de decisfes favordveis na primeira instancia para
tutelas em saude e tutelas em geral, Colémbia, 1999-2019.
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Tal cenario evidencia as diversas formas de violagdo do direito a satde por parte dos
Orgdos e entidades que deveriam protegé-lo. Em uma amostra dos pedidos contidos nas tutelas
entre 1999 e 2018, a Defensoria del Pueblo classificou os itens demandados de acordo com
sua cobertura, POS/PBS ou N&o-POS/PBS. Ao se analisar os quatro tipos de pedidos mais
frequentes dessa amostra, verificou-se que a maioria dos tratamentos, exames e
procedimentos (85,87%), consultas (95,57%) e cirurgias (83,7%), referiam-se a servigos
incluidos. De forma inversa, 66,48% dos medicamentos foram classificados como Né&o-
POS/PBS (Tabela 5). Ressalta-se que apesar da superioridade de demandas por servicos
POS/PBS, o montante de recursos envolvidos é menor do que no caso dos medicamentos
N&o-POS/PBS, ja que, geralmente, tratam-se de tecnologias de alto custo (Participante 9).

O cruzamento entre a cobertura dos itens demandados (POS/PBS ou Nao-POS/PBS)
com o regime dos usuarios (contributivo ou subsidiado), entre 2003 e 2019, evidenciou uma
mudanca de perfil das agdes ao longo do tempo. Em todo o periodo, a maior parte dos pedidos
de usuérios do regime contributivo se referiu a servicos e tecnologias POS/PBS, mas no caso
do subsidiado, de 2006 a 2008, a magnitude de pedidos Ndo-POS/PBS foi superior (Figura
19). Esse resultado pode ser explicado pelo fato dos planos dos dois regimes ainda serem
diferentes nesse momento, ou seja, alguns itens incluidos no Plano do contributivo estavam
fora da lista do regime subsidiado, sendo classificados como N&o-POS. A partir de 2008, com
a Sentenca T-760, a igualacdo dos planos foi iniciada e, novamente, os pedidos POS/PBS

foram os mais observados também para o regime subsidiado.

Tabela 5 - Itens solicitados via tutela em salde segundo a cobertura (inclusdo ou nao no
POS/PBS), Colémbia, 1999-2018.

Cobertura!
Pedidos POS/PBS Nao-POS/PBS TOTAL
n % n % n %

Tratamentos, Exames e Procedimentos 1058451 85,87 174150 14,13 1232601 100
Medicamentos 226264 33,52 448846 66,48 675110 100
Consultas 359709 95,57 16692 4,43 376401 100
Cirurgias 339359 83,70 66068 16,30 405427 100
TOTAL 1983783 73,76 705756 26,24 2689539 100

'Dados desagregados por cobertura disponiveis somente até 2018.

A partir de 2009, ao se comparar a propor¢ao de demandas de cada regime, dentro de
cada categoria de cobertura, verificou-se que até 2014, entre todos os pedidos POS/PBS,
houve predominio de demandas do regime subsidiado; de 2015 a 2017 do contributivo e em

2018 e 2019, a situacdo se inverteu novamente (Figura 19). Importante destacar que nesse
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mesmo periodo, ao se isolar todas as demandas classificadas como N&o-POS/PBS, foi
encontrado que, em 2011 e a partir de 2016, o maior percentual se referia a usuarios do
regime subsidiado. Nos outros anos, dentre todos os pedidos N&o-POS/PBS, a maioria era
originada do regime contributivo. Em sintese, do ponto de vista estatistico, até 2015, apesar
das demandas por itens POS/PBS apresentarem maior volume, o fato do tutelante pertencer ao
regime contributivo aumentava a chance de o pedido ser N&o-POS/PBS (p < 0,001). De 2016
em diante, entretanto, ano seguinte a publicacdo da Lei Estatutaria, a maior chance de se
apresentar pedido Nao-POS/PBS passou a ser de usuarios do subsidiado (Tabela 6).

Esses resultados além de escancararem os problemas de acesso aos servigos, tendo em
vista a predominancia histdrica de pedidos POS/PBS nos dois regimes, evidenciam o abuso
no uso da tutela, ndo somente pelos usuarios, ao solicitarem itens Nao-POS/PBS de alto custo,
mas particularmente pelas entidades do SGSSS. Um exemplo nesse sentido, conforme relata
Borrero-Ramirez (2014), é o fomento ao uso das tutelas pelas préprias EPS para poderem
receber os reembolsos pelas tecnologias Ndo-POS/PBS. Como abordado no capitulo anterior,
0s chamados recobros se tornaram rentaveis para as seguradoras:

Entdo, a EPS recebe um valor X por cada pessoa que ele tem que atender. Se vocé
ndo entrega 0 que vocé tem que entregar e ele tem que entrar na justica para pedir o

medicamento, depois o Ministério te reembolsava agquele medicamento, ressarcia
aquele medicamento, e ndo tinha nenhum controle de preco (Participante 4).

Foi consenso entre os entrevistados o uso das tutelas como forma adicional de
obtencdo de lucros pelas EPS, tanto pelas negativas, que geram economia para as entidades,
guanto pelo recebimento em dobro por um servico ou tecnologia que, em tese, ja estaria pago
pela UPC. Essa instrumentalizacdo econdmica das tutelas por parte das EPS ndo se deu desde
o inicio do processo de litigacdo da salde no pais. Segundo a Participante 13, ha alguns anos,
0 recebimento de uma acdo de tutela por uma entidade era motivo de preocupacdo, pois
guando a ordem ndo era cumprida, o presidente ou representante legal da seguradora recebia
ordem de prisdo, apesar de seu nivel socioecondmico e status politico.

Estamos falando de gente que ganha muito dinheiro. Na Colémbia, ser lider,
presidente de seguradora, é um posto de altissimo nivel e renome, porque ganha
muitissimo dinheiro, e tem muitos contatos e tem muitissima influéncia politica, ndo

s6 no campo da saude. Entdo, claro, eles estavam muito preocupados para entregar
esses produtos ou servigos (Participante 13, traducéo nossa).



203

Por regime!
Regime Contributivo Regime Subsidiado
100,00 < 100,00
) o ’ Q
— 90,00 \ = S o5 2f
80,00 oo 03 oF o0 158
7000 4% P & &
60,00
50,00
40,00
30,00 ¥16°
20,00 :
' AD
10,00 E B4
0,00
[s0] <t Lo © ~ [o0) D o — N [32] <t mn O ~ [ee] (2] [s2] < [Te) O ~ [o0] D o — N (32} < o) © ~ [oe] (<]
o o o o o o o — — — — — — - - — — o o o o o o o — — — — — — — — — —
o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N
—e—PQOS/PBS =—e=—Ndo POS/PBS —e—POS/PBS =—e—Nd&o POS/PBS
Por cobertura?
Pedidos POS/PBS Pedidos Nao-POS/PBS
100,00 100,00
90,00 90,00
80,00
WO e e 5716 80,00
70,00 61% 555 c119 5252 51,7 5166 5404 7000 928 5659 e e 6158 58,95 5187 5054 60,52
60,00 7~ 5051 ' 60,00 \ 542 5181
ig'gg 50,00
) 48,81 40,00
30,00 4338 51 4949 4748 4873 08 3000 , 204
20,00 : 4834 ' 20’00 a716 2341 Bl 54 41,05 44,59 48,13 4046 ;
10,00 ’
10,00
0,00
g 2 g & 8@ I 8 8 5 g 32 0.0
S &8 & &% 8 & ® ®& & & &§ g g g § g g g8 g8 &8 & 8
N N N N N N N N N N N
—e—Subsidiado =e=Contributivo —eo—Subsidiado =e=Contributivo

Fonte: Relatorios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboragéo e calculos préprios). Dados completos no Apéndice 11.
1Entre 2003 e 2008, os Relatorios apresentaram somente a porcentagem de POS/PBS e Ndo-POS/PBS segundo o regime, sendo possivel o calculo da proporgdo entre os regimes dentro de cada
categoria de cobertura somente a partir de 2009.

Figura 19 - Gréaficos evolugéo historica dos itens solicitados via tutelas em saude, por ano, segundo regime (2003-2019) e cobertura (2009-
2019), Colémbia.
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Tabela 6 - Relacdo entre a cobertura dos itens solicitados via tutela em sadde e o regime do
demandante, Colombia, 2009-2019.

Cobertura dos pedidos?

POS/PBS

Nao-POS/PBS

. 1 0,
Regime n (%) n (%) RC IC 95%

Subsidiado 1065659 (53,81) 358135 (48,87)

20092019 contributivo 914609 (46,19) 374642 (51,13) <0001 122 1,21-1.23
Subsidiado 58131 (56,42) 17813 (37,16)

2009 Contributivo 44910 (43,58) 30124 (62,84) <0,001 2,19 2,14-2,24
Subsidiado 58184 (64,82) 20618 (43,41)

2010 Contributivo 31578 (35,18) 26880 (56,59) <0,001 2,40 2,35-2,46
Subsidiado 81236 (61,98) 34383 (55,26)

2011 Contributivo 49841 (38,02) 27842 (44,74) <0,001 132 129135
Subsidiado 79363 (58,52) 25622 (46,10)

2012 Contributivo 56243 (41,48) 29955 (53,90) <0,001 1,65 1,62-1,68
Subsidiado 65008 (51,19) 20948 (38,42)

2013 Contributivo 61993 (48,81) 33580 (61,58) <0,001 1,68 1,65-1,72
Subsidiado 59973 (50,51) 25407 (41,05)

2014 Contributivo 58772 (49,49) 36485 (58,95) <0,001 147 144-1,49
Subsidiado 72433 (47,48) 38132 (44,59)

2015 Contributivo 80112 (52,52) 47394 (55,42) <0,001 112 111-114
Subsidiado 98826 (48,73) 45674 (51,81)

2016 Contributivo 103975 (51,27) 42491 (48,19) <0,001 0,88 0,87-0,90
Subsidiado 129566 (48,34) 51697 (51,87)

2017 Contributivo 138457 (51,66) 47966 (48,13) <0,001 0,87  0,86-0,88
Subsidiado 165866 (54,04) 41957 (59,54)

2018 Contributivo 141051 (45,96) 28512 (40,46) <0,001 0,80  0,79-0,81
Subsidiado 197073 (57,16) 35884 (60,52)

2019 Contributivo < 0,001 0,87 0,86-0,89

147677 (42,84)

23413 (39,48)

!Dados completos por cobertura e regime disponiveis somente a partir de 2009.

2Teste de Qui-Quadrado e céalculo da Razdo de Chances e intervalo de confianca realizados no pacote estatistico R-4.2.1.

As EPS, entdo, adaptaram-se ao contexto de litigancia e aprenderam com ele, com

vistas a garantir maior transferéncia de recursos pelo FOSYGA, comecando a classificar

indevidamente os itens POS/PBS como Nao-POS/PBS e a orientar seus filiados a entrarem
com uma acdo de tutela (BORRERO-RAMIREZ, 2014). Além disso, as entidades criaram

sistemas juridicos complexos, com equipes de advogados e juizados internos para

responderem aos processos, verificarem o cumprimento das ordens e manterem didlogo com
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as cortes. Nao h& mais o receio de punicdo em caso de descumprimento e observa-se o
aumento progressivo de agGes de desacato.°
N&o entregam mais nada para as pessoas. Claro, ainda entregam, a acdo de tutela
ainda é efetiva, mas é comum que antes um paciente que fazia a agdo de tutela, com
um més j4 tinha a resposta. Supostamente a acéo de tutela tem um tempo de resposta
curto, mas isso € falso. O que diz na norma ndo é o que passa na realidade. Hoje em

dia, ha pessoas que interpdem cinco a¢Ges de desacato em um ano e ndo recebem o
produto nunca, o servico ou o insumo (Participante 13, traducdo nossa).

Em todo o periodo de estudo, as EPS foram as entidades mais demandadas via tutelas
em saude, o que era esperado, tendo em vista que sdo as verdadeiras condutoras do fluxo de
recursos e servigos no sistema, por meio do pagamento (ou ndo) dos prestadores; da presenca
em determinados locais e auséncia em outros; pela formacdo de uma rede de prestadores que
obriga seus filiados a se deslocarem, alem, claramente, de exercerem influéncia politica e
econdmica sobre a organizacdo do sistema. De 1999 a 2019 as acOes tendo as EPS como
instituicbes demandadas, representaram 79,56% do total de tutelas, seguidas pelos entes
territoriais (departamentos, distritos, municipios e secretarias de saude), com 8,54% (Grafico
6). A ampla diferenga entre o volume de tutelas contra as EPS e as outras instituicoes
demonstra que a forma como a judicializacdo da salude acontece na Colémbia € determinada
pelas EPS, como pode ser observado pelo Grafico 7, o qual permite a comparacgéo da curva da
evolucdo temporal do total de tutelas em salde e das tutelas contra as EPS.

Importante ressaltar que entre as 81 EPS mais demandadas em toda a série histdrica
estudada, 61 (75,31%) eram privadas 13 (16,05%) eram estatais/publicas, sendo responsaveis,
respectivamente, por 75,75% (n = 1.357.183) e 23,53% (n = 421.554) das tutelas dessa
amostra (N = 1.791.756). Ao mesmo tempo, 50 (61,73%) pertenciam ao regime subsidiado;
21 (25,93%) ao contributivo; seis (7,41%) aos dois regimes simultaneamente e em quatro
casos (4,94%), a informacdo sobre o regime da entidade ndo foi encontrada ou gerou dividas.
Diversas EPS desse grupo foram liquidadas e/ou sofreram mudancas ao longo do tempo,
como incorporagdo a outra EPS ou recebimento dos filiados de outra entidade em
liquidacdo/liquidada (Apéndice 13). De acordo com a Defensoria del Pueblo (2019), tais
resultados evidenciam a ineficiéncia das medidas tomadas pelo governo para conter as tutelas,
como mudancas das normas e a implementacdo e aprimoramento das acGes de inspecéo,

controle e vigilancia das entidades, por meio da Supersalud.

80 incidente de desacato ¢ utilizado por grande parte dos usuarios para protecdo de seus direitos quando os
demandados descumprem as ordens dos juizes. Somente o interessado pode iniciar o processo, mediante prova
guanto a desobediéncia por parte da autoridade ou da entidade (DEFENSORIA DEL PUEBLO, 2020).
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Outras entidades 3,25
Empresas Adaptadas ao sistema | 0,06
Empresas de medicina prepaga e complementar | 0,14
Empresas de servicos publicos y Telefonia celular | 0,30
Inpec/USPEC/ penitenciarias 1,49
ARP, AFPeE ARL 1,46
Regimes de excegdo 2,21

IPS 2,99

Tipos de instituicdes demandadas

Entes territoriais 8,54
EPS (total) 79,56

o o o o (=} (=) (=)
- N ™ < wn ©

70
80
90
100

% do total de tutelas 1999-2019

Fonte: Relatérios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboracéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 12.

Gréfico 6 - Proporcao de tutelas segundo o tipo de instituicdo demandada, Colémbia, 1999-
2019.

Outro ator do mercado que também vem se aproveitando das tutelas para obter
vantagens e aumentar sua lucratividade é a industria farmacéutica (Participantes 4, 9 e 13),
tendo em vista o volume de tutelas envolvendo medicamentos, principalmente Nao-POS/PBS.
“As farmacéuticas sentem que o melhor que aconteceu a elas foi que sdo os juizes que tomam
as decisOes sobre os medicamentos e produtos, porque sao os juizes, finalmente, os que dizem
sim (Participante 13, tradugdo nossa), ou seja, € “um Otimo negdcio” (Participante 9). As
Participantes 4 e 13 ressaltam ainda que a industria coopta associa¢fes de pacientes, as quais
passam a trabalhar em prol da judicializag@o para obterem os produtos. “Isso acaba socavando
muito, debilitando muito o funcionamento do sistema mesmo (Participante 4).

Por outro lado, o Participante 9 vé a atuacdo de algumas associa¢des e Organizagdes
N&o-Governamentais (ONGs) como uma forma de melhorar o acesso de pacientes do regime
subsidiado & justica, uma vez que, de forma geral, os filiados do regime contributivo tém
maior possibilidade de contratar um advogado, ou mesmo maior conhecimento sobre o
processo para tomarem alguma iniciativa de forma autbnoma. A Participante 12 complementa
citando casos de pessoas de baixa renda, que conseguem utilizar a agdo de tutela quando tém
algum capital social e/ou cultural, como formacdo basica, curso técnico ou superior
incompleto e mesmo experiéncia sindical ou com movimentos sociais. Tais situa¢fes, no
entanto, sdo minoria nesse estrato da populacdo e as associacdes e ONGs sdo as grandes

apoiadoras para gue essas pessoas consigam acessar a justica.
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Geralmente, para fazer uso da acgdo de tutela, fazem as pessoas que tém um minimo
nivel de formag&o. (...). As pessoas ndo sabem sua enfermidade, ndo a entendem,
ndo sabem que podem ser curadas, as pessoas ndo conhecem seus direitos, tém medo
de usar a tutela, porque creem se utilizam um mecanismo de exigibilidade juridica
vao lhe atender de forma pior (Participante 12, traducdo nossa).
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120,00

90,00

Ne de tutelas (por mil)

60,00

30,00

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Total de tutelas 21,30 24,84 3432 42,73 51,94 72,03 81,02 96,23 107,24 142,96 100,49 94,50 106,72 115,03 115,37 118,43 151,88 164,42 197,96 207,94 207,76
—o—N° de tutelas contra EPS 16,59 18,75 2501 33,29 39,66 54,1 63,84 7560 8426 111,18 66,26 63,99 77,33 87,93 92,17 96,97 125,18 140,61 177,61 177,61 172,67
N° de tutelas contra entes territoriais 1,79 2,33 4,01 542 731 1141 1128 1317 1458 2168 19,32 1763 145 1139 6,12 476 601 505 441 436 6,03

N° de tutelas contra outras instituigdes 2,92 376 530 4,02 497 652 590 746 840 100 1491 1288 14,89 1571 17,08 16,70 20,69 1876 1594 2597 29,06

Ano
Fonte: Relatérios Defensoria del Pueblo, 2004 a 2020 (elaboragéo e calculos proprios). Dados completos no Apéndice 12.

Gréfico 7 - Evolucao historica das tutelas em saude contra EPS, entes territoriais e outras
instituicdes, Coldombia, 1999-2019.

Novamente, a desigualdade se mostra um fator preponderante para 0 acesso aos
servicos de salde na Colémbia, ao estar associada também ao acesso a justica. 1sso significa
que a populacdo mais vulnerabilizada se encontra duplamente excluida ao ter seu direito a
saude inviabilizado por barreiras do sistema e por ndo conhecer ou conseguir percorrer a via
judicial. Ressalta-se que, assim como no caso saude, as barreiras culturais e sociais para o
acesso a justica estdo diretamente relacionadas as barreiras e desigualdades territoriais.
Conforme lembra a Participante 12, as grandes cidades do centro do pais, como Bogota e
Medellin, sdo mais desenvolvidas, apresentam maior nivel educacional e uma
institucionalidade mais forte em todos as areas.

Como abordado no capitulo que discute o contexto social do pais, as regides dispersas,
fronteiricas, rurais, florestais e montanhosas determinam sobremaneira o acesso aos servicos
de forma geral. No departamento do Amazonas, por exemplo, somente a capital Leticia e
Puerto Narifio - que tem um quarto do porte de Leticia e fica a uma hora por transporte fluvial
- possuem tribunais. O restante da populagéo estd em comunidades indigenas, cuja chegada s

é possivel por transporte aéreo, como no caso do municipio de La Pedrera (Participante 4).
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A presenga de um tribunal em Leticia, entretanto, ndo é acompanhada de uma
institucionalidade efetiva do sistema de salde e as agBes por tratamentos e medicamentos
acabam nao sendo resolutivas para 0 acesso aos Servicos, porque a propria infraestrutura
clinica do municipio ndo é resolutiva (MARIN; CAMPINO; TEJADA, et al., 2010-2011).
Devido a esse contexto, 0s autores encontraram que a maior parte das agdes judiciais se
referia a demandas por transporte para acessar servicos em Bogota. A Participante 4 também
comenta esse estudo e enfatiza o quanto a debilidade da rede de salde e as barreiras
geograficas na regido determinaram o perfil das tutelas (Participante 4).

Paralelamente, ao se ajustar o volume de tutelas pela populacédo de cada departamento,
observa-se que, historicamente, os departamentos de Vichada, La Guajira, Putumayo e Chocd
tém as mais baixas taxas de litigancia (Apéndice 14), apesar das inUmeras e graves
vulneracBes ao direito a saude nesses territorios. Ha ainda municipios que ndo apresentam
tutelas, mesmo n&o podendo contar com cuidados de satide (DEFENSORIA DEL PUEBLO,
2019; 2020).

Entdo, claramente, aquelas pessoas ndo tém como entrar na justica. Entdo, é por isso
que j& te falava que tem uma relacdo