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Introdução

Observada a última década, constata-se o 
aumento dos debates sobre o conceito de co-
bertura universal de saúde, proposto inicial-
mente, em 2005, pela Fundação Rockfeller e 
pela Organização Mundial de Saúde.

Essa afirmativa decorre dos debates havi-
dos na reunião do G8 em Heiligendamm, Ale-
manha, em 2007, e do G20 em Cannes, Fran-
ça, em 2011, e acabou por se consolidar em 
dezembro de 2012, quando o tema foi debati-
do na Assembleia Geral das Nações Unidas e 
incorporado como um dos itens da Resolução 
A/RES/67/81 – Saúde Global e Política Exter-
na (1). A proposta foi acolhida por mais de 90 
países, entre eles países lusófonos, reunidos 
na assembleia em 12 de dezembro de 2012 
e que passou a definir Cobertura Sanitária 
Universal (CSU) como o acesso de todos aos 
serviços de saúde dos quais precisam as popu-
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lações, sem acarretar à determinada classe de 
usuários risco de empobrecimento:

Declara que a cobertura sanitária univer-
sal consiste em cuidar para que o conjunto da 
população tenha acesso, sem discriminação, 
aos serviços públicos essenciais, definidos em 
nível nacional, para aquilo que é da promo-
ção da saúde, da prevenção, do tratamento e 
da readaptação e aos medicamentos de base, 
seguros, abordáveis, eficazes e de qualidade, 
fazendo que o custo não leve os usuários a 
dificuldades financeiras, particularmente os 
pobres, as pessoas vulneráveis e as camadas 
marginalizadas da população (2). (original 
sem grifo).

Esse debate tem influência na forma pela 
qual os Estados dão guarida ao direito à saú-
de. Em um primeiro momento, a cobertura 
universal de saúde era conceito consubstan-
ciado em sistemas públicos de acesso univer-
sal, o que é compatível com a universalidade 
de acesso e a integralidade na atenção à saúde. 
Essa compreensão desloca-se a partir das dis-
cussões apresentadas e o escopo de proteção 
estatal ao direito à saúde é alterado, na medi-
da em que restringe o caráter universal aos 
serviços públicos essenciais e medicamentos 
de base e preocupa-se com os riscos financei-
ros somente para a população hipossuficien-
te, vulnerável ou marginalizada.

Em suma, a lógica conceitual é a da pre-
ocupação com a proteção dos riscos financei-
ros e da busca de mecanismos alternativos de 
financiamento setorial, em detrimento do di-
reito à saúde e do acesso universal e igualitário 
aos serviços de saúde, que são a razão de ser dos 
sistemas públicos universais de saúde (3).

Países que dispõem de sistemas públicos 
universais de saúde, tais como Canadá, Espa-
nha, Reino Unido e Portugal, experimenta-
ram mudanças, reformas e ajustes ao longo 
de suas existências, com maior ou menor 
grau de garantia efetiva de universalidade, in-
tegralidade e de financiamento público, sem, 

entretanto, alterarem sua concepção de sis-
temas públicos de acesso universal (4). Essa 
característica decorre especialmente da pre-
sença marcante do princípio da solidariedade 
nessas sociedades.

Para melhor compreender o dilema em 
questão, há que se lançar um olhar sobre a 
evolução do Estado, do pensamento político 
majoritário nas últimas décadas, do reconhe-
cimento do direito à saúde como humano e 
fundamental e, por fim, apresentar as críticas 
e potenciais riscos sobre a adoção do parâme-
tro da cobertura universal.

1. Da historicidade

O avanço da democracia liberal, que su-
perou a forma de Estado centrado nas fun-
ções de coerção e de guerra, fez que esse se 
tornasse mais proeminente na sociedade e 
mais onipresente nas estruturas da vida so-
cial, na esfera econômica e de mercado. Essa 
característica, que teve início especialmente 
nos países de capitalismo avançado, propi-
ciou uma forma de pensamento que colocava 
o Estado como o gigante capaz de proporcio-
nar o crescimento econômico, altos níveis 
de emprego e aumento de renda, juntamen-
te com os benefícios da previdência social, 
saúde, educação, transporte, segurança pú-
blica e habitação. A esse Estado regulador e 
interventor, denominou-se Welfare State, ou 
Estado Social, e foi aceito maciçamente pelos 
cidadãos e bem visto pelas principais elites 
capitalistas e burocratas, especialmente, em 
países que buscavam a reconstrução de suas 
bases sociais, no pós-guerra.

No entanto, a elevada carga tributária 
requerida por este tipo de Estado, agregada a 
fatores políticos e econômicos, fez com este 
modelo entrasse em crise, propiciando o cres-
cimento de uma nova forma de pensamento: 
o neoliberalismo. Diferente do liberalismo 
clássico que se opunha ao Estado absolutista, 
as mudanças sugeridas por este novo olhar, 
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baseadas nos interesses do mercado e da livre 
iniciativa, tinham como alvo o Welfare State.

A reforma neoliberal (5) passou a atuar 
em escala global e teve impacto decisivo nos 
países em desenvolvimento. Seu receituário 
de disciplina fiscal, redução dos gastos pú-
blicos, fim das restrições ao investimento es-
trangeiro com privatizações das estatais, alia-
do à desregulamentação das leis econômicas 
e trabalhistas, fez com que os países endivida-
dos tivessem reduzida sua autonomia na defi-
nição de políticas públicas.

No plano administrativo para a gestão 
das políticas públicas, o modelo neoliberal 
propôs uma lógica de racionalidade eco-
nômica do setor privado e de aplicação dos 
princípios da gestão empresarial, de modo a 
substituir o paradigma da gestão político-ad-
ministrativa pelo paradigma empresarial de 
governo. Assim, as teorias administrativas ou 
organizacionais passaram a orientar as estru-
turas e funcionamento do Estado, como foco 
na necessidade de adaptação a um ambiente 
em crescente complexidade. Tomaram-se de 
empréstimo das empresas privadas as nor-
mas que orientavam objetivos, metas e os 
meios para atingi-los. Foram desenvolvidos 
estudos da ação governamental – o chama-
do planejamento organizacional – especial- 
mente inspirado em técnicas do management 
empresarial. Esta técnica foi associada ao 
planejamento estratégico, que também leva 
em consideração, variáveis externas não con-
troláveis pelo tomador de decisões (gerente). 
Mais adiante, e para além do planejamento 
estratégico, as ciências administrativas passa-
ram a desenvolver a ideia de gestão estratégi-
ca, permitindo reação imediata da organiza-
ção aos desafios e oportunidades oferecidos 
pelo ambiente contextual.

As policies, que numa tradução literal de-
signariam diretrizes ou orientação política, são 
o que concerne ao produto da atividade políti-
ca que tem lugar nas instituições de Estado, são 

o conteúdo material das decisões políticas e se 
constroem por meio de fluxos ou processos.

Mesmo que considerados largos, os avan-
ços do neoliberalismo, cabe registrar o que so-
ciólogos brasileiros têm denominado de neode-
senvolvimentismo, que se caracteriza em suma, 
pela resistência do Estado em preservar direitos 
de cidadania em detrimento dos direitos de con-
sumo (6). Os debates no Brasil referem a exis-
tência ou não desse movimento em território 
nacional (5), (6), (7), contudo, interessa para esse 
estudo, exclusivamente a terminologia.

Em que pese as diferenças conceituais, 
organizacionais e de resolutividade havidas 
entre os Estados, há de forma incontestável a 
“impressão digital governamental” (5) nas po-
líticas sociais, entre as quais, a de saúde. Men-
des (8) indica a existência de dois grandes mo-
delos de organização de sistemas de saúde: o 
modelo público universal, apresentado no 
parágrafo anterior e o modelo segmentado, 
fundamentado numa lógica compatível à do 
mercado, havendo oferta privada aos que po-
dem pagar e pública às populações sem poder 
aquisitivo. Nesses dois grandes modelos há 
presença estatal.

A ação do Estado revela-se, para além das 
leis, nas políticas públicas que devem subme-
ter-se à concretização dos direitos humanos 
fundamentais.

2. Os direitos humanos e as políticas de 
saúde

Para guardar compatibilidade com o 
estado de bem-estar social e o movimento 
pós-guerra de reconstrução dos Estados, este 
artigo apresenta o entendimento de direitos 
humanos a partir desse mesmo contexto his-
tórico. Com vista a evitar que a humanidade 
se visse novamente de frente a tragédias se-
melhantes ao holocausto nazista, veio de uma 
de suas comissões da Organização das Nações 
Unidas e a Declaração Universal dos Direitos 
Humanos (1948), cujo centro é a igualdade e a 
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não discriminação entre seres humanos e cuja 
definição de direitos foi dada em âmbito inter-
nacional. Desde então, para a defesa e garantia 
desses direitos há atuação pública e privada.

Tais direitos passaram a ser símbolo do 
estágio civilizatório das sociedades plurais 
contemporâneas (5) e por isso, foram consa-
grados nas modernas constituições. “Os direi 
tos fundamentais nada mais são que normas 
objetivas que exprimem valores sociais cons-
titucionalizados a partir de decisões axiológi-
cas integradoras e inspiradoras de toda a or-
dem constitucional” (9).

No entanto, para que os direitos funda-
mentais passassem a compor o rol de direitos 
garantidos numa Constituição foi percorrido 
um longo caminho, tanto político, como filo-
sófico e teórico. A relação entre direitos hu-
manos e saúde teve estreia na análise de Jo-
nathan Mann – 1º coordenador do programa 
de AIDS da Organização Mundial da Saúde 
(OMS) (10). Para Mann, essa associação, po-
deria vir a ser movimento global para a pro-
moção de justiça social e parâmetros para a 
saúde dos povos (11).

Ainda que a declaração de Alma-Ata 
(1978) conceitue a saúde de forma abran-
gentea, a linguagem do direito à saúde só foi 
apresentada, aí sim em caráter internacional, 
nos Comentários da Convenção Internacio-
nal em Direitos Econômico, Social e Cultural 
(2000)b (12). Mesmo que internacionalmen-
te o reconhecimento do direito humano à 
saúde, enquanto fundamental e social, só se 
tenha dado no início do século XX, a hetero-
geneidade dos Estados permite reconhecer di-
ferenças nesse reconhecimento, nos critérios 
distributivos e de aplicação da justiça.

No Brasil, na política pública para a saú-
de, a mudança fundamental empreendida 
pela Constituição de 1988, foi a de alterar o 
padrão anterior para garantir um sistema úni-
co de saúde com acesso universal, igualitário 
e gratuito às ações  e serviços de saúde. No 
entanto, na trajetória da política pública de 
saúde, a implantação do SUS notabiliza-se por 
um processo de contradições, em que, no mes-
mo momento em que o sistema se institucio-
nalizou e se transformou em realidade, o fez 
em condições precárias e de forma incomple-
ta, desvirtuando-se da sua concepção original. 
Duas lógicas operaram na implementação 
da política pública de saúde brasileira: uma 
pública, baseada no Sistema Único de Saúde 
e outra, baseada nos planos e nos seguros de 
saúde. A política então se construiu de forma 
dualista, de um lado um sistema universal e 
público e de outro, um sistema privado.

Em suma, a intervenção estatal é necessá-
ria aos direitos fundamentais sociais, a fim de 
que produza os efeitos dos direitos sociais, isto 
porque são, em síntese, verdadeiros instru-
mentos jurídicos de ordem positiva. Contudo, 
há que se reconhecer a existência de arenas, 
que por sua vez agrupam agentes múltiplos e 
diferentes princípios distributivos, em que se 
colocam disputas em torno do processo aloca-
tivo de recursos e esforços sociais (13).

3. Da relação entre o direito à saúde e a 
cobertura universal

A palavra “cobertura” para a setorial saú-
de pode indicar: (i) o alcance de uma medida 
sanitária e está associada ao cumprimento da 
prestação positiva de saúde, com seu acesso e 

a A saúde é um completo estado de bem-estar físico, mental e social, e não meramente a ausência de doença e de enfer-
midade, é um direito humano funda- mental e sua realização no mais elevado nível possível é o mais importante objetivo 
universal cuja realização requer ações de outros setores sociais e econômicos, além do setor da saúde.

b Saúde é um direito humano fundamental indispensável para o exercício dos outros direitos humanos. Todo ser humano 
tem o direito de usufruir o mais alto padrão de saúde que leve a viver uma vida digna.
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uso; ou, (ii) a possibilidade de obter uma pres-
tação positiva, que pode ou não se realizar 
por abstenção do uso ou pela incapacidade de 
obtenção (14).

Ou seja, a cobertura que está associada ao 
cumprimento da prestação positiva de saúde 
torna-se mais complexa, na medida em que 
inclui a disponibilidade para o acesso, o uso e 
não impõe barreiras para que seja efetivado o 
direito à saúde. Já na outra concepção, em que 
há oferta de prestação positiva de saúde, me-
diante o cumprimento de condições (desem-
bolso direto, contratação de seguros ou plano 
de saúde, contribuição, etc.), o direito à saúde 
estará à mercê da possibilidade de que bar-
reiras sejam ultrapassadas. A primeira con-
cepção está atrelada aos sistemas universais 
de saúde e a segunda à oferta condicionada, 
portanto, mais íntima dos sistemas privados 
de saúde. A confluência entre o conceito de 
direito à saúde por meio de acesso a um sis-
tema universal e igualitário e o conceito de 
cobertura universal da saúde não guardam 
confluência, nem harmonia.

Ao compreender que os serviços de 
saúde, no âmbito do conceito de cobertura 
universal significam métodos para promo-
ção, prevenção, tratamento, reabilitação e 
cuidados paliativos, abrangendo assistência 
médica em comunidades, centros de saúde e 
hospitais (15), implica afirmar que os serviços 
essenciais de saúde devem ser assegurados 
de modo a não permitir que ninguém esteja 
abaixo da linha da miséria. Isso significa dizer 
que os custos com a saúde devem ser suporta-
dos pelo conjunto da população, o que pode 
ser obtido pela utilização de índices compos-
tos que agregam uma série de indicadores de-
terminados pelos Estados, individualmente, e 
em conformidade com a lógica econômica e 
de financiamento de seus sistemas de saúde.

Não se deve esquecer que o processo de 
globalização, ao tempo em que gera possibi-
lidades de crescimento econômico e avanços 
nos campos científico e tecnológico, eviden-

cia contrastes econômicos e sociais que se 
indicam exclusão de muitos países e pessoas, 
que continuam imersos em situação de sub-
desenvolvimento. Isto faz com que a pobreza 
permaneça como uma realidade fática para 
bilhões de pessoas no globo, o que limita a 
criação de condições sociais necessárias para 
a saúde, com a geração de grandes iniquida-
des entre países e mesmo dentro deles. Assim 
estão postas as condições para o surgimento 
ou manutenção de assimetrias de poder na 
ordem econômica internacional, com conse-
quentes limitações para o desenvolvimento 
econômico e social dos países, o que favorece 
a transformação das desigualdades em iniqui-
dades (15). Em 2010, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS), por documento de sua auto-
ria denominado “O Financiamento dos Siste-
mas de Saúde – o caminho para a cobertura 
universal” (2), estreia o conceito de cobertura 
universal com base na necessidade de uma re-
orientação na área da saúde em um momen-
to que se caracteriza pela recessão econômi-
ca, custos crescentes para a atenção à saúde, 
envelhecimento populacional, aumento de 
enfermidades crônicas e novas tecnologias 
dispendiosas. O informe induz ainda para 
a exploração de evidências entre os países 
membros da OMS no que se refere ao modo 
de obtenção de mecanismo alternativo de fi-
nanciamento de seus sistemas de saúde para 
atingir o que convencionou chamar de cober-
tura universal.

Contudo, parece frágil a justificativa na 
qual se baseia o conceito de cobertura uni-
versal, na medida em que responsabiliza o 
indivíduo pelos custos oriundos da proteção 
à saúde. Tornar majoritária a lógica do mer-
cado e deslocar o Estado às sombras, ao papel 
coadjuvante, quiçá caritativo, é alterar a com- 
preensão posta para direito humano, para di-
reito fundamental e para o direito à saúde.

No caso do Brasil, as experiências nega-
tivas acumuladas com o atendimento ofere-
cido por planos e seguros privados de saúde 
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aniquilam os fundamentos de que unicamen-
te o mercado seja capaz de resolver necessida-
des sociais (16).

Considerações finais

O êxito dos Estados que têm por princí-
pio a solidariedade, a preservação dos direi-
tos humanos e sociais nem sempre se esgota 
num modelo administrativo e governamen-
tal perfeito. Por vezes, revela-se na conside-
ração da realidade social, na equidade, nos 
padrões de comportamento e nas interações 
político-sociais.

Mesmo considerando que os direitos de 
bem-estar – dentre eles a saúde – foram re-
centemente acrescidos ao campo dos direitos 
humanos e sociais, e, portanto, não estão sufi-
cientemente encampados pelos Estados, isso 
não os exclui de debates e de consequências 
que interrelacionam o desempenho econô-
mico e a racionalidade pública.

Ainda que padeçam de críticas de insti-
tucionalização (os direitos devem ser insti-
tucionalizados, ou não são direitos) e críticas 
de exequibilidade (apesar dos melhores esfor-
ços, talvez não seja possível efetivar o direi-
to universal) é preciso, em prol dos sistemas 
universais, conhecer a tese das obrigações im-
perfeitas, que indica que mesmo não havendo 
alcance total do direito, ele não deixa de ser 
um direito (17).

A adoção de condições para o acesso de di-
reito humano e social à saúde, que fundamen-
ta o conceito de cobertura universal, confronta 
a igualdade e a não discriminação entre huma-
nos, assevera as divisões oriundas do poder 
econômico e rende-se à lógica de mercado.

A crescente demanda por ações e servi-
ços de saúde acessíveis e de qualidade impõe 
aos Estados a tomada de decisões políticas 
acertadas e que não esgarcem o já corroído 
tecido social.   
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