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Abstract In this text, we refer to the solid and his-
torical civilizational roots of the Brazilian Unified
Health System, SUS (Sistema Unico de Saiide)
that give it a perennial status. Data and analyses
are systematized, pointing out, in parallel to the
construction of SUS, the construction of another
public health policy that has subverted the princi-
ples and guidelines of the Federal Constitution of
1988: a real, implicit and hegemonic policy. As for
SUS, we identify and reinforce explicit advances
and resistances with its principles and guidelines,
over this 30 year period, but with invaluable accu-
mulation in management, evaluation, knowledge
construction, appropriate technologies, resistance
strategies and politicization in defense of the
constitutional directives. The knowledge that has
been acquired over this time is understood to form
part of a drive towards a civilizing pathway that
was proposed by the 1988 Constitution. Although
SUS is considered to be an unfinished work with
deviations, and the need, on one hand, to be con-
solidated in better achievements, and on the other,
to be permanently reinvented in order to accom-
plish its mission.

Key words SUS, Health system, Public/private
relation

Resumo Este texto se refere as histéricas raizes
civilizatérias do SUS que lhe conferem pereni-
dade. E sistematizam-se dados e andlises que
apontam, paralelamente a construgio do SUS, a
introdugdo de outra politica de saiide que subver-
te os principios e diretrizes da Constitui¢do Fede-
ral de 1988: politica essa real e hegemoénica. Em
relagdo ao SUS, sdo identificados e reforcados os
avangos e as resisténcias nesse periodo de 30 anos.
Sao valorizadas no artigo a inestimdvel acumu-
lagao de experiéncia em gestdo, avaliagio, cons-
trugdo de conhecimentos, tecnologias apropriadas,
estratégias de resisténcia e politizacdo em defesa
das diretrizes constitucionais. Entende-se que o
conhecimento adquirido estd na esteira do rumo
civilizatério proposto pela Constituicio de 1988.
Mas considera-se o SUS um processo inacabado
e com desvios, que precisa ser, de um lado, conso-
lidado em suas melhores conquistas; e, de outro,
permanentemente reinventado para dar conta de
CUMPTir sua missao.

Palavras-chave SUS, Sistema de saiide, Relagio
publico/privado
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“Nada pode ser considerado intelec-
tualmente um problema se nao tiver
sido em dltima instancia, um proble-
ma na vida pratica.” — Cecilia Minayo

Introdugao: As raizes da resiliéncia do SUS

Para entendimento e equacionamento sobre a
grande encruzilhada na qual se encontra o SUS,
hé que ir a suas raizes nos anos de 1970, época da
ditadura militar, quando houve uma politica de-
liberada de massiva migragdao populacional para
as periferias urbanas de cidades médias e grandes
e intensificou-se a concentrag¢do de renda, a pau-
perizagdo da populagdo e a elevagdo da tensio
social. As respostas do Estado brasileiro a con-
juntura de entdo se concentraram nas Prefeituras
municipais, com eleva¢ido da oferta de servicos
sociais bdsicos, ainda que minimos e precarios.
No campo da satide, os dois grandes centros de
formagdo, a Faculdade de Satide Publica da USP
e a Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz,
no mesmo periodo, remodelavam seus cursos
tradicionais, de forma a disponibilizar o acesso
a uma visdo da atencio integral a satide a jovens
sanitaristas, sensiveis as politicas publicas de di-
reitos sociais e de democratizagdo do Estado.

Do ponto de vista do setor saide, ao final
dos anos de 1970, dezenas de municipios haviam
constituido Unidades Bésicas em seus territérios
e acumulavam experiéncias de ateng¢do integral,
universal e equitativa. Essas muitas iniciativas an-
tecipavam, na prética, os principios da universa-
lidade, integralidade e igualdade que viriam a ser
consagrados na Constitui¢ao de 1988. Até o final
dos anos de 1980, haviam sido organizados dez
encontros regionais e nacionais de Secretarias
Municipais de Satde (SMS) e de colegiados ou
associagoes estaduais que apresentavam, a época,
ricas e produtivas trocas de experiéncias. Duran-
te os anos de 1980, essa dinamica do setor sau-
de, centrada nas iniciativas das SMS convergiu
para um movimento mais amplo de formulacido
de politicas publicas orientadas para os direitos
de cidadania. Outras frentes também foram im-
portantes na mobilizacio da sociedade, como
o engajamento de académicos e pesquisadores
da Fiocruz, do Instituto de Medicina Social da
UER]J, e de muitas Universidades como a USP, a
UNICAMP, a Federal da Bahia, a Federal do Rio
Grande do Sul, a Federal de Minas Gerais e, nao
menos importante, o aporte de profissionais e

técnicos dos Ministérios da Previdéncia e da Sau-
de, dentre outros. Esse conjunto de atores con-
formou o que se convencionou chamar “Movi-
mento da Reforma Sanitdria Brasileira” (MRSB).

A organizacio MRSB foi responsével por rea-
lizar junto com a Comissio de Satide da Camara
dos Deputados Federais, em 1979 e em 1982, o
I e o II Simpésio Nacional de Politica de Saide
que tiveram repercussio no pensamento e nas
decisoes da 82 Conferéncia Nacional de Saude,
em 1986. J4 no refluxo da ditadura, o movimento
municipal de satde e as Secretarias Estaduais de
Satdde juntos conseguiram convénios com o Mi-
nistério da Previdéncia e Assisténcia Social, com
apoio do Ministério da Saude visando a expansio
do atendimento integral a satde e permitindo a
ampliacdo de cobertura dos servicos em muitos
municipios.

Virios indicadores de satide nos anos de
1980 refletiram a efetividade do movimento de
municipaliza¢do. Por exemplo, para controle da
hipertensdo e suas sequelas, da poliomielite, do
sarampo, de doengas no pré-natal e puerpério, de
infeccoes respiratdrias, da desidratagdo infantil e
outras. Os resultados dessa dindmica conferiram
materialidade as teses defendidas na 82 Confe-
réncia Nacional de Saude (1986), na Comissao
Nacional da Reforma Sanitdria (1987) e na As-
sembleia Nacional Constituinte (1988). O para-
metro internacional vinha do éxito inconteste
dos sistemas publicos de satde da maioria dos
paises europeus. E havia o apoio social, que foi
colocado como diretriz constitucional do SUS,
na forma dos Conselhos de Saude deliberativos
nas trés esferas de governo, como aprovado em
Lei. Os avangos dos anos 1980 foram ratificados
e impulsionados com as Leis 8080 e 8142/1990.

Com o SUS, obrigado em Lei, incluia-se no
sistema publico de satde, nessa década, a metade
da populagdo antes excluida de qualquer sistema
de saude. Levantamento realizado sobre o peri-
odo de 1990 a 2005 mostrou que os municipios
passaram a ser responsdveis por 93% dos novos
estabelecimentos e 69% dos trabalhadores publi-
cos de saude no pais. Elevou-se a porcentagem
média dos impostos municipais destinada a sad-
de, chegando a 14,4% em 2000 e 23,3% em 2015.
E os municipios no contexto interfederativo vém
sendo a esfera de governo da saude, que rompe
com a cultura politica antipublica e antissocial
de tratar o limite minimo legal do investimento
financeiro estipulado na EC-29, como teto.



Os avangos do SUS, na comemorac¢ao
de seus 30 anos

Os inquestionaveis avangos do SUS a favor das
necessidades e direitos da populacao constituem
patamar inabdicdvel de realizagdes, conhecimen-
tos e praticas. No ambito da Aten¢ao Basica em
Satde (AB), aumentou a integracao das agoes
promotoras, protetoras e recuperadoras da sau-
de, apoiadas em diagndsticos epidemioldgicos,
sociais, formagdo profissional e processos de tra-
balho em equipe. Foi constatada na prética que a
resolutividade pode chegar a 80%/90% de aten-
dimento as necessidades de satide. Ha dezenas de
locais ou microrregides no territério nacional,
com circunstancias e caracteristicas favordveis,
muitas vezes excepcionais para atuagao dos ges-
tores, dos trabalhadores de satde, das equipes de
satde de familia, dos grupos de apoio matricial.
Muitos desses territorios tém excelente infraes-
trutura fisica e de custeio, suporte de referéncias
especializadas, nao raro possuem integracdo com
atividades académicas. No entanto, esses locais
acabam por serem exce¢des, pois nao hd hoje
condi¢cdes materiais e estratégias para expandir
suas experiéncias, tornando-as nichos ou trin-
cheira se ndo, padrao do sistema.

Nao ¢é apenas na atencao basica que ha terri-
térios de exceléncia. Com as mesmas caracteristi-
cas, ha nichos semelhantes nas redes dos Centros
de Atencao Psicossocial (CAPS), dos Centros Re-
gionais de Saude do Trabalhador (CEREST), dos
servicos pré-hospitalares de urgéncia-emergén-
cia (SAMU) e dos Hemocentros. A area de Vigi-
lancia em Sadde, reconhecida internacionalmen-
te por sua competéncia, apesar da modesta infra-
estrutura de que goza tanto dentro do Ministério
como na esfera regional. Também a assisténcia
especializada e o fornecimento de materiais mui-
to se desenvolveram em relacdo a inclusiao dos
portadores de deficiéncias e de doengas cronicas
especificas. Por exemplo, o controle da AIDS, que
ainda tem a melhor avaliacdo entre os paises em
desenvolvimento. Também os servicos de trans-
plantes de 6rgaos e de tecidos estdao entre os mais
produtivos do mundo.

Nos 30 anos do SUS ficou notdvel a retroali-
mentagdo entre a resisténcia aos desvios e a as-
suncdo do idedrio do modelo de atengdo a satide
com base nas necessidades e direitos de cidadania.
Idedrio esse somente viabilizado com politica pu-
blica universalista que abrange os condicionantes
socioeconomicos da satde e da rede de atencao
basica nos locais residenciais e de trabalho, com
resolutividade de 80% a 90% e acesso oportuno a

assisténcia especializada aos restantes 10% a 20%
(modelo SUS). Esse idedrio importa mais com a
relagdo custo/eficicia social do que com a relagdo
custo/efetividade.

A combinag¢io de praticas e valores huma-
nos gerou uma postura de positiva militdncia,
assumida diariamente por centenas de milhares
de trabalhadores de saude, gestores, conselheiros
e movimentos por direitos sociais e democrati-
zagdo do Estado. E de se destacar ainda, que os
avancos conseguidos propiciaram o desenvolvi-
mento de um pacto interfederativo: a intergestdo
por meio das comissdes intergestoras nos am-
bitos nacional, estadual e regional, reconheci-
das na pratica desde 1993 e legalizada somente
em 2012. Resta pendente a efetivacdo da diretriz
constitucional “hierarquizagdo/regionaliza¢do”,
desafio estruturante, estratégico e decisivo para o
desenvolvimento do modelo de aten¢ao do SUS:
h4 uma acumulag¢do da experiéncia municipal de
quatro décadas. Ha um respaldo constitucional e
legal: 0 comando tunico nas esferas federadas e as
pactuagoes intergestoras em plena implementa-
¢d0. Resta o desafio de constru¢do do comando
unico pactuado na menor célula sistémica do
SUS, a Regido de Satde, a ser definida e pactu-
ada nas comissoes intergestoras e nos conselhos
de saide.

Dai, a pergunta: como e porque a militincia
SUS, operando com grande produtividade e mo-
numental producio de a¢des e servicos ndo vem
conseguindo transformar a exce¢ao dos proces-
sos de exceléncia em regra? Porque, ap6s 30 anos,
a dire¢do do SUS adotou o bem sucedido progra-
ma “Mais Médicos”, como exemplo de seus avan-
cos? E o que serd abordado nos préximos tépicos.

Os 30 anos da intricada relagao
financiamento/modelo de aten¢ao

Ha um inegavel subfinanciamento federal do
SUS, gerando distor¢des e desvios na sua imple-
mentagdo. Eis alguns fatores centrais nesse sen-
tido:

(1) Desconsideragdo da indicagdo constitu-
cional do minimo de 30% do Or¢amento da Se-
guridade Social - OSS na base de cdlculo e, desde
1993, a subtra¢do do Fundo da Previdéncia So-
cial. O financiamento federal permaneceu desde
entdo entre 1/3 e 1/2 do que foi inicialmente de-
terminado na Constituicdo. O gasto federal com
o SUS ¢é mantido por volta de 1,7% do PIB que,
juntado ao dos Municipios e Estados, totaliza en-
tre 3,6 e 3,9% do PIB, muito aquém dos 7% a 8%
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aplicados pelos bons sistemas publicos de satde
no mundo.

(2) Desvio indevido de ponderdveis recur-
sos do SUS para outras prioridades de governo.
Ocorreu a partir de 1997, com os recursos re-
cém aprovados da CPMF para serem aplicados
no SUS; e piorou em 1994 com o Fundo Social
de Emergéncia que em 2000 passou para a DRU
(Desvinculagdo das Receitas da Unido), retirando
30% do OSS. Nao por acaso, em 1997 foi extinto
o importantissimo Conselho Nacional de Seguri-
dade Social por decreto presidencial.

(3) Aprovagdo em 2000 da Emenda Consti-
tucional 29 que vincula o financiamento do SUS
a receita dos impostos somente para os Estados
e Municipios; da Lei da Responsabilidade Fiscal
que limita o quadro publico de pessoal, com fatal
penalizagdo dos municipios; e da Lei que criou a
Agéncia Nacional de Saide (ANS) para desenvol-
vimento e regulacdo dos planos privados de satde.

(4) Crescimento e sistematizagdo de trés for-
mas de subsidios publicos federais ao mercado
de planos e seguros privados de saide nos anos
1990: (a) renuncia fiscal para as empresas dos
planos privados, estendida ao mercado de far-
macos; (b) cofinanciamento publico de planos
privados de saide aos servidores e empregados
publicos dos Poderes Executivo, Legislativo e Ju-
dicidrio: e (c) ndo ressarcimento pelas empresas
de planos privados ao SUS — o que é obrigatdrio
por Lei — pelos servicos publicos prestados aos
seus consumidores.

5. “Engavetamento”, em 2004, do PL-01/2003,
ap6s aprimoramentos e aprovagao arduamente
construidos pela militdncia SUS nas trés comis-
sdes obrigatdrias na Camara dos Deputados du-
rante 2003 e 2004. O PL elevava o financiamento
federal para o minimo de 10% da Receita Cor-
rente Bruta da Unido, e significava acréscimo de
0,7% do PIB para o SUS, passando de 3,6 a 3,9%
para 4,3 a 4,7%, com obrigacdo legal de aplicacdo
em repasses equitativos para a Regionalizacdo.

6. “Engavetamento” em 2007 no Senado, do
PL-121/2007, similar ao PL-01/2003.

7. A partir de meados da primeira década dos
anos 2000, amplo, fortemente subsidiado e facili-
tado financiamento publico proveniente do BN-
DES e do BID para edificagdes dos hospitais pri-
vados de grande porte, conveniados com o SUS
e credenciados por grandes empresas de planos
e seguros privados de satide. Assim como para
instalacdo de hospitais préprios dessas empresas.

8. Veto governamental ao artigo do PL-
141/2012 que dispunha sobre o minimo de 10%
da RCB para o SUS (terceiro engavetamento),

mantendo os demais artigos dos PL-01/2003 que
tratam dos gastos.

9. Veto governamental ao debate aberto e a
votagdo do Projeto de Lei de Iniciativa Popular
(PLIP-321/2013) requerido por dois milhdes de
assinaturas de eleitores. Esse PLIP havia sido arti-
culado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS),
pela Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil
e mais de 100 entidades. Foi o quarto engaveta-
mento que resgatava os PL-01/2003, 121/2007 e
original 141/2012.

10. Sem debate com o CNS, com gestores e
militantes do SUS, e com a sociedade, foi apro-
vada em curtissimo prazo a inclemente PEC-
358/2013, hoje EC-86/2015 que dispde sobre a
aplicagdo de 13,2% até 15% da Receita Corren-
te Liquida-RCL de 2016 a 2020, que obriga a
execucdo pelo MS das emendas parlamentares
impositivas (0,65 da RCL), exclui a reavalia¢do
constitucional quinquenal, com valores abaixo
dos dispostos pela EC-29 e constitucionaliza o
subfinanciamento federal do SUS.

11. Aprovagao da MP-619/2013 que estende a
renuncia fiscal das contribui¢des sociais COFINS
e PIS as empresas de planos privados de saude.

12. Aprovacdo da MP-656/2014 que estende
a entrada do capital estrangeiro no mercado na-
cional da rede privada ambulatorial, hospitalar e
laboratorial, além do apoio ao mercado de planos
privados j& contemplado pela Lei 9656/1998.

13. Envio pelo Governo a Camara dos Depu-
tados, da PEC 87/2015 que elevou a DRU de 20%
para 30%, criou a DRE (desvinculag¢do da recei-
ta) para os niveis estaduais e municipais (DRM)
também em 30% prorrogando-a de quatro para
oito anos, e preservando a base de célculo do fi-
nanciamento do SUS nas trés esferas.

14. Veto presidencial ao artigo da LDO/2016,
permitindo queda no or¢amento do SUS de 2015
para 2016, estimada entre R$ 8 e 14 bilhoes.

15. Aprovagdo no Congresso Nacional da EC
95/2016 que reduziu a corre¢do anual do finan-
ciamento federal da drea social, inclusive do SUS,
zerando o crescimento real ao substituir o piso
vinculado & evolugao da receita publica pelo teto
vinculado a inflacdo do ano anterior.

A construgao implicita de outro modelo
de atengao a satide

As distorgoes elencadas tém seu nucleo de con-
cepg¢do nos Ministérios da Fazenda, da Casa Civil
e do Planejamento. Mas sua aprova¢do depen-
deu e depende da ddcil bancada situacionista do



Congresso Nacional. Tais restrigdes e constran-
gimentos vém desestruturando os eixos estraté-
gicos e constitucionais do SUS, deixando-o com
financiamento e recursos humanos e materiais
insuficientes. O que da lugar aos servigos priva-
dos que deveriam ser complementares ou assu-
mir os riscos préprios do mercado.

Os quinze sistemas publicos de satde mais
bem estruturados do mundo sdo defendidos pela
sociedade e pelo Estado, apesar de, também, se-
rem fortemente fustigados pelo mercado neolibe-
ral de saude'”. Disso se conclui que a estratégia
de subfinanciamento do SUS, ndo é isolada: ela
estd atrelada ndo s6 ao fluxo de recursos publicos
e a outras prioridades de Estado, mas também a
construgdo subliminar de outro modelo de aten-
¢do a saude, conforme sugerem as onze constata-
¢Oes a seguir:

1. O drastico subfinanciamento federal, des-
de os anos de 1990, limitou a expansio e a qua-
lidade da capacidade instalada, o que seria funda-
mental para o investimento na estrutura fisica da
rede publica visando a universaliza¢do. (a) Sobre
a configuragdo do sistema: o subfinanciamento
propiciou a livre expansdo do setor privado que
deveria ser legalmente complementar, mas vem
substituindo a responsabilidade do Estado. A ini-
ciativa privada produz uma significativa parte das
internagdes e servigos diagnésticos terapéuticos
do SUS, concentrando a massa da assisténcia es-
pecializada média, o pagamento por produgio e
o mercado de servigos, medicamentos e equipa-
mentos. As mesmas modalidades de empréstimos
subsidiados do BNDES e do BID para edificagao
de hospitais privados, se fossem canalizadas para
o SUS, proporcionariam estimativamente em oito
anos a ampliacdo da rede publica em 200 hospi-
tais regionais, 500 clinicas de especialidades com
apoio diagnoéstico e terapéutico e 600 unidades
de pronto-atendimento®. (b) Recursos humanos:
o desenvolvimento do quadro de pessoal atuan-
do do SUS em todos os niveis, apds a primeira
década de sua implantacdo, ja contava com 35%
do total de trabalhadores de saude na condi¢ao
de servidores e empregados publicos. No entanto,
essa forga de trabalho completava-se com mais de
65% de terceirizados e precarizados, alocados por
entes privados fornecedores de recursos humanos
a custo menor, em sentido inverso ao determina-
do pela Lei 8142/1990. (c) Modelo de Atengdo: o
desenvolvimento da atengdo basica acabou por se
tornar focal e compensatorio, sem condigoes de
realizar a reorienta¢io do modelo proposto pelo
SUS. Como um borddo, os gestores municipais do
SUS passaram a repetir mais ou menos a seguinte

frase: “a obrigacdo humanitdria e legal de socorro
as urgéncias e a assisténcia aos casos mais graves
consome quase todos os recursos, inibindo inicia-
tivas de protecdo e de diagnéstico precoce” A mili-
tancia SUS restou, em 2013, a viabiliza¢ido do pro-
grama “Mais Médicos”, oportuna demonstragao e
acumulacio de competéncias a favor dos direitos
humanos, no aguardo de um futuro menos restri-
tivo. (d) Perfil dos colegiados gestores: a represen-
tagdo dos municipios pequenos (maioria absoluta
dos municipios brasileiros) nas comissdes inter-
gestoras permanece pouco mais que simbdlica.
2.J4 em novembro de 1995, antevendo os gra-
ves descaminhos na construgdo do SUS, o Con-
selho Nacional de Secretarios Estaduais de Satude
(CONASS) patrocinou uma produtiva oficina de
trabalho com 67 dirigentes e técnicos nacionais,
estaduais, municipais e com representantes da Or-
ganiza¢ao Pan-Americana da Satde (OPAS). Nela
foi elaborado um relatério que priorizou estrate-
gicamente a implementagao da diretriz constitu-
cional da Regionalizagdo e da Gestdao de Recursos
Humanos. Na época os gestores descentralizados
ja concebiam a Regido de Satde como a menor
célula sistémica da rede, condi¢do para a plena
realizagao das diretrizes da integralidade, equi-
dade e universalidade, a partir da aten¢do basica.
Houve uma preocupagdo com as pactuagdes in-
terfederativas para a oferta integral dos servigos e
financiamento suficiente. Essa oficina nao obteve
repercussdo na condug¢do da politica nacional. Al-
tos dirigentes do MS, em suas posi¢oes, revelaram
dependéncia incontornavel em relagdo aos minis-
térios econdmicos do governo. Pelo mesmo moti-
vo mal sairam do papel o Decreto 7508/2011 e a
Lei 141/2012 que dispdem sobre a implementagdo
da Regionalizacdo/Planejamento-Or¢amentagio
Ascendente/Repasses Equitativos, entdo previstos.
3. Quanto aos subsidios federais as empresas
de planos e seguros privados de satide, somente a
rentncia fiscal correspondia em 2003 a 23% do
gasto do MS e 158% do lucro liquido declarado
do conjunto delas. Ou seja, o Estado bancou e
banca a rentabilidade desse ramo de negdcios’.
Estima-se que as trés formas apontadas de sub-
sidios correspondam a pelo menos 30% do gasto
do MS. O or¢amento do MS deveria estar entre o
dobro e o triplo do atual. Em resumo, a grande
economia de gastos federais na satde trabalha a
favor da privatizag¢do interna do SUS por meio do
setor privado contratado como substitutivo; e ex-
terna, através dos subsidios publicos ao mercado.
4. A ANS, autarquia federal com cinco dire-
tores nomeados pelo governo, tem todos os seus
membros provenientes do mercado na saide. Ou
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seja: a agéncia publica reguladora do mercado é
capturada por ele.

5. O engajamento critico e cauteloso que
ocorreu nos anos de 1980 por parte das centrais
e federagoes sindicais, participes do MRSB, foi
revertido nos anos de 1990, pela oferta de pla-
nos privados subsidiados mais acessiveis e sen-
siveis aos dissidios anuais das categorias, e tam-
bém pela lentiddao no acesso e na resolutividade
da rede publica subfinanciada. Constata-se que a
classe trabalhadora, vanguarda histérica das lutas
sociais cedeu ao corporativismo, contra os direi-
tos universais de cidadania, no caso da saude. Isso
ndo ocorreu nos 15 paises que implementam sis-
temas publicos universalistas de saide e que tém
apoio integral do Estado’.

6. Apds o “engavetamento” em 2004 do PL-
01/2003, crise no MS e outras frustracdes das
militdncias SUS e do MRSB, liderangas dessas
militdncias, em parceria com a Comissdo de Se-
guridade Social e Familia da Camara dos Depu-
tados, realizaram em Junho de 2005, o 8° Simpo6-
sio de Politica Nacional de Saude, reunindo 800
participantes que aprovaram a chamada “Carta
de Brasilia”. Esse evento foi um respiro e estimulo
para o MRSB que possibilitou oportuno debate
tripartite e levou a um pacto “pela Vida, em defe-
sa do SUS e de Gestao”

7. Na pratica, 25% a 30% da populagao é
consumidora de planos privados de satde, cujo
acesso aos servicos, oportunidade de utilizagao,
qualidade e resultados estdio segmentados de
acordo com seus precos. As mensalidades vao de
R$ 80,00 a R$ 10.000,00. No entanto, essa mesma
populac¢do depende do SUS para fornecimento
de medicamentos caros, a¢des de vigilancia sa-
nitdria e epidemioldgica, controle de endemias,
imunizagdes, servigos de alto custo e de urgén-
cia. A soma do seu gasto per capita com saide
corresponde de quatro a seis vezes o dos 70% a
75% que s6 utilizam o SUS, inclusive com servi-
¢os e materiais médicos sofisticados e, por vezes,
objeto de agdes judiciais. Escritdrios advocaticios
reinterpretam falaciosamente os principios cons-
titucionais do SUS como sendo um “tudo para
todos” onde, implicitamente, o “tudo” permane-
ce mais definido pelo mercado do que pela Lei e
pelas normas do Conselho Nacional de Justica e
do MS. Nesses 25% a 30% que tém planos pri-
vados estdo as classes media-alta, média-média
e pequena fracdo dos segmentos médios baixos,
onde se encontra a estrutura dos trabalhadores
sindicalizados do setor privado e publico. Entre
0s 70% e 75% que utilizam apenas o SUS estdo a
maioria da classe média baixa, a massa trabalha-

dora formal e informal e os miseraveis. Vive-se,
na verdade, um sistema hibrido publico-privado,
com relagdes promiscuas entre si, sem regulacdo
de interesse publico e refletindo um Estado cria-
dor de mercado custeado pelos direitos de cida-
dania®. Dai, o jargao “SUS pobre para os pobres e
complementar segmentado para os consumido-
res dos planos privados.”

8. Ha pelo SUS uma impactante inclusdo so-
cial: anualmente, bilhdes de agdes ambulatoriais
bésicas e especializadas; muitas centenas de mi-
lhoes de exames diagnodsticos laboratoriais e de
imagem; mais de 10 milhdes de hospitalizagoes.
Contudo, essa inclusao vem sendo realizada si-
multaneamente pelas acoes e servigos tanto vin-
culados aos avanc¢os do SUS (exce¢do), como aos
avancos do modelo mercado-dependente, com
incontrolaveis distor¢des (regra). Nestes 30 anos,
a elevacgdo da capacidade instalada publica e pri-
vada do SUS e a oferta de servicos “SUS” vém
ordenando a utilizagao dos servigos mais voltada
para a assisténcia especializada’. O SUS estd en-
volvido por outro modelo sub-repticio cada vez
mais envolto em insidiosa propaganda de “ar-
ranjos publico-privados com custo publico bem
menor”. Esse argumento tem sido desnudado por
estudos e pesquisas nacionais e internacionais.
Evidéncias cientificas ressaltam que tais arranjos
contribuem para a iniquidade no financiamento,
acesso e utilizacdo dos servicos; ndo hd compro-
vagdo de que eles aliviam o sistema publico; ndo
diminuem a pressio da demanda por servigos;
e enquadram-se na ldgica da articulagdo entre
trés complexos: o médico-industrial (fairmacos
e equipamentos), o médico-financeiro (seguros
privados) e o de servicos de apoio e expansao
(assessoria, informagao, exportagdo, e outros)’.

9. O recrudescimento na gestio do MS vi-
sando a viabilizar pressdes mercadistas e da drea
econ6mica governamental por planos privados
baratos (elevando o ntimero de consumidores),
com certeza piorard ainda mais a qualidade assis-
tencial, porque restringird os tipos de doengas e
sua gravidade para serem atendidas, aumentando
a peregrinagdo dos cidadaos e o pagamento por
fora. Como negocio, serd bom para os investido-
res em planos privados, mas oficializa-se a dupla
porta de entrada nos hospitais e laboratérios que
prestam servicos para o SUS, assim como a rup-
tura com a proposta de igualdade e integralidade
na atengao a saude.

10. A EC-95/2016 visa a constitucionalizar o
fim do SUS (com base em que pacto social, cara
pélida?). Essa EC restringe o calculo das despe-
sas federais primdrias exclusivamente a corre¢do



da infla¢do do ano anterior. Isto é, desconsidera
o crescimento populacional, a incorporacdo de
tecnologias na qualidade dos servigos, o aumento
do nimero de idosos e o subfinanciamento que
se arrasta nos ultimos 30 anos. Ndo por coinci-
déncia, a Agencia Nacional de Satude (ANS) atua
na legalizacio do mercado de oferta de planos
privados com franquia: mensalidades baixas
com franquia alta e vice-versa, visando a adesdo
de segmentos sociais mais pobres, sob o lema “o
consumidor precisa sentir no bolso”®°.

11. Comparando o SUS com os sistemas pu-
blicos de satde universalistas avancados, obser-
va-se que embora também fustigados pela glo-
baliza¢do neoliberal, eles: (a) priorizam a retro-
alimentagdo entre a qualidade-equidade, visando
manter a adesao das camadas médias e elites,
sem 0 que os servigos publicos deterioram; (b)
conciliam eficiéncias nos niveis macro e micro; e
(c) mantém o gasto publico com satide acima de
70% do gasto total no setor’.

Busca do que fazer

As indmeras distorg¢des citadas e as constatagdes
aqui apresentadas apontam para a vigéncia de
objetivos hegemonicos do Estado, contrdrios ao
setor publico de saide. O subfinanciamento faz
parte da construgdo, em etapa avancada, de um
arranjo publico-privado a brasileira das diretivas
neoliberais denominadas “cobertura universal”
com segmentac¢do social e financiamento publi-
co’. Possivelmente, varios segmentos politicos do
campo progressista e popular subestimaram o
poderio organico e formulador das forcas con-
servadoras neoliberais, hegemonicas nos ultimos
30 anos'’. Inclusive, minando o movimento so-
cial: os Conselhos de Satide vém sendo minimi-
zados pelo poder de Estado nas deliberagdes que
afetam o SUS. Esse poderio cria e estimula falsos
contenciosos entre os colegiados gestores e os do
controle social: acena aos primeiros com a falsa
nogdo de realismo e perspectivas para os repas-
ses federais, e desgasta os segundos, acenando
com ilusérias aspiragdes, opgdes e pressdes dos
segmentos sociais representados, por planos pri-
vados de satide. O que acaba por fragilizar a re-

presentatividade e a atuagdo nesses importantes
o6rgaos colegiados, e fortalecer as operadoras dos
planos privados de saude.

Os promissores debates na campanha eleito-
ral de 2002, resgataram as bandeiras das massivas
mobiliza¢des dos anos 1980 pela democratizacido
do Estado no rumo de um projeto de na¢ao com
inabdicdveis reformas estruturais (tributdria, po-
litica, agrdria, previdencidria, industrial, sanitd-
ria, educacional e outras)'""*. A partir de 2003, a
marcante inclusdo social de dezenas de milhdes
de conterraneos no mercado de consumo reati-
vou o mercado interno. Mas 0s novos governos
compartilharam a mesma reprodugao das gravis-
simas distor¢des dos anos 1990, como a desindus-
trializacdo, a omissdo das bandeiras das reformas
estruturais, o desvio da maior parte das receitas
publicas para a especulagdo financeira, para pa-
raisos fiscais, sonegac¢do, rentincias fiscais, apoios
politicos e financiamento de campanhas eleito-
rais. Hoje o pais tem uma das maiores concen-
tragdes de renda e riqueza do mundo: dos nossos
atuais 43 biliondrios nacionais, cinco detém o
mesmo volume de renda que a metade mais po-
bre da populagdo (105 milhoes de brasileiros)™.
Tudo isso tem sido operado com o agravamento
do conluio entre o capital financeiro especulativo
e empresarial e as altas representagdes politicas
nos poderes Executivo, Legislativo e extensoes no
Judicidrio®.

Aparentemente a forte hegemonia neoliberal
desenvolveu-se com relativa seguranga perante as
reagdes contra-hegemonicas desenvolvimentis-
tas, progressistas e populares desde os anos 1990.
As reformas estruturais do Estado foram, em re-
gra, omitidas ou tidas como inoportunas, radi-
cais, secunddrias, ultrapassadas, descontextuali-
zadas. E também sob a andlise politica e histérica
que as militdncias e liderancas contra-hegemo-
nicas estdo desafiadas a fazerem uma avalia¢do
critica de suas posigdes. E urgente preservar as
conquistas de universalismo e de direitos sociais.
Sem o que, a contra-hegemonia perde legitimi-
dade e se fragiliza perante a cidadania. Nao é so-
nho: a resiliéncia e os avangos do SUS referidos
no inicio deste artigo atestam, ainda que setorial
e parcialmente, que podem ser mais um testemu-
nho do processo civilizatério.
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