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NA PROTECAO SOCIAL A SAUDE

PAULO EDUARDO ELIAS

O perfodo que se inicia ap6s a Segunda Guerra inaugura uma
nova era, caracterizada pelo enorme desenvolvimento cientifico e tec-
nolégico e por mudangas nas estruturas sociais, causando grande impacto
nos bens sociais disponiveis. Neste perfodo se consolida um padrio de
protegdo social nos pafses capitalistas centrais que, impulsionado pelo key-
nesianismo e pelo socialismo vigente no Leste europeu, se consagra sob a
denominacdo de Estado de Bem Estar Social.

Este vigoroso movimento sacode as velhas estruturas de
protec¢do social impondo-lhes substanciais reformas, cujo principal sentido
€ o de promover a inclusdo social sob a égide de um Estado provedor das
condi¢des minimas de subsisténcia. Disto resulta um vigoroso programa
de politicas sociais, que concorre para a consolidagdo da cidadania e a efe-
tivagdo de um novo patamar para os direitos sociais.

Nos paises capitalistas periféricos este movimento repercute
desigualmente, em fungdo das especificidades presentes em cada um
deles; no entanto, em todos eles se apresenta um padrio mitigado frente ao
movimento origindrio. Deste modo, desenvolvem-se sistemas de protegdo
especificos geralmente vinculados ao mercado formal de trabalho, com-
pondo na maioria das vezes sistemas previdencidrios soliddrios sob a égide
do sistema de reparti¢do simples.

Nesta época o termo reforma tinha o significado de efetiva-
mente buscar minimizar as desigualdades econdmicas e sociais produzidas
pelo capitalismo. Dessa forma, no plano etimolégico, reforma e revolugio
constituiam elementos polares, que guardavam entre si uma relago de dis-
tinta radicalidade na busca da inclusdo social e na melhoria das condigdes
sociais para grandes contingentes da populagdo. Assim, no plano politico,
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a revolucdo se associava a organizacdo social de tipo socialista vigente no
Leste Europeu, enquanto que o reformismo prevalecia no mundo capita-
lista do Ocidente. Vale destacar que as reformas em curso nos pafses
capitalistas centrais também significaram um movimento na direcéo a des-
mercantilizacdo da forca de trabalho em prol de inscrever o acesso 2
satde, & educagdo, a moradia e a renda minima necessdria para a sobrevi-
véncia, no rol dos direitos sociais.

Contudo, a partir da década de 60 comecam a aparecer 0s pri-
meiros sinais de crise nos Sistemas de Bem Estar Social e no paradigma
econdmico keynesiano que o sustentava, resultando numa série de ajustes
na seguridade social. Os anos 70 representam o dpice desse processo de
ajustamento, tendo como principal diretriz a estritata obdi€ncia aos
principios da racionalidade econdmica, em detrimento dos impactos so-
ciais por ele produzidos. Neste momento as for¢as politicas e econdmicas
dominantes questionam intensamente algumas das importantes conquistas
sociais do periodo reformista do pds-guerra. Deste modo, este processo,
que em graus varidveis perpassa os pafses do capitalismo central, se confi-
gura como um verdadeiro movimento de contra-reforma empenhado em
subtrair direitos sociais consagrados no padrdo do Welfare State.

J4 na periferia do capitalismo, que sequer chegou a constituir
algo assemelhado a um Estado de Bem Estar Social, o impacto desta onda
contra-reformista se faz sentir somente na decada de 80. Dadas as carac-
teristicas sécio-econdmicas vigentes nas sociedades capitalistas periféricas
e as possibilidades que se lhes apresentam para a inser¢do no processo de
globalizagdo em curso, os efeitos deste movimento de contra-reforma so-
cial abalam profundamente as estruturas do mundo do trabalho e dos siste-
mas de protegdo social a eles associados. O objetivo tltimo desta concer-
tagdio € o de atingir o padrfio de prote¢do social fundado na solidariedade
redistributivista e na consagragio de um patamar de acesso a um conjunto
de bens sociais identificados no mundo desenvolvido com os padrdes de
cidadania.

Deste modo, no plano conceitual, o termo reforma, que desde o
inicio do século se constituiu como um polo do processo de mudanga com
vistas a efetivar melhorias sociais sob o capitalismo, alcanga o fim de sé-
culo nfo s6 tendo subtrafdo seu par antagdnico — a revolugdo — mas so-
bretudo completamente esvaziado em seu sentido inicial em prol da in-
clusdo social, na busca de se minimizarem os efeitos socias mais
deletérios do capitalismo.

Neste sentido, a atualidade recoloca a qualificagdo do termo,
que passa a apresentar conotag@o significativamente diversa daquela que
lhe era atribuida no pés-guerra. Assim, no plano das politicas sociais, re-



REFORMA OU CONTRA-REFORMA 195

forma passa a significar a revisdo radical do acesso a certos bens sociais
requeridos pela efetivacdio dos direitos sociais em troca do império da ra-
cionalidade e da globalizag@io das economias nacionais. Em termos socias
mais estritos este movimento se configura muito mais como uma contra-
reforma social do que propriamente como uma mobilizag¢@o reformadora,
pelo menos no sentido politico, histérico e social que este termo apresen-
tou durante grande parte desse século muito apropriadamente denominado
por Hobsbawm “a era dos extremos”.

AS CONCEPCOES DA REFORMA

No Brasil, o discurso da Reforma Sanitdria € constituido, na dé-
cada de 70, a partir de uma pequena parcela de intelectuais universitarios
da drea da satdde, realizando suas primeiras experiéncias concretas através
de projetos institucionais bem delimitados voltados para a atengdo
primdria para populacdes rurais (tais como Montes Claros e Plano de In-
teriorizagdo das Agdes de Satide e Saneamento-PIASS). A difusdo do
idedrio reformista para a sociedade dé-se principalmente através do Centro
Brasileiro de Estudos em Satde (CEBES), entidade constituida em 1976 a
partir da iniciativa de filiados ao entdo Partido Comunista Brasileiro
(PCB), atingindo assim parte dos profissionais — aqueles mais identifica-
dos com a temdtica sanitdria — e, posteriormente, representantes das cen-
trais sindicais (quase exclusivamente profissionais de satide) e alguns par-
lamentares (grande parte deles vinculados profissionalmente & satide).
Convergem para estes setores representantes dos movimentos populares de
satide, no geral dependentes da permeabilidade do poder executivo a parti-
cipagdo social para poderem manter-se atuantes, e algumas entidades asso-
ciativas de profissionais de satide. S3o estes setores que basicamente cons-
tituem o Movimento da Reforma Sanitdria no Brasil, e que terdo grande
atuacdo durante a VIII Conferéncia Nacional de Sadde, realizada em 1986,
e no perfodo pré e pés Assembléia Nacional Constituinte. Segundo Teixei-
ra (1988:201), parte dos profissionais que se “filiavam” ao Movimento da
Reforma Sanitdria ocuparam postos importantes na estrutura do Ministério
da Saide e do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS),sobretudo na década de 80, com o objetivo de imple-
mentar o idedrio da Reforma Sanitéria. Deste modo, em 1988, pela primei-
ra vez a satide é contemplada na Constituigio com uma se¢io exclusiva no
Capitulo da Seguridade Social.

Contudo, nfo obstante esta vinculacfio constitucional, a Refor-
ma Sanitdria brasileira institucionaliza-se enquanto uma mitigada politica
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de governo restrita aos aparelhos institucionais da satdde, o Ministério da
Saidde a frente. Conseqiientemente, torna-se uma agfo de governo sujeita
as vicissitudes e constrangimentos comuns a esse tipo de situagdo, abran-
gendo desde aspectos mais conjunturais, tais como o grau de prioridade
politica e a destinagfio de recursos financeiros para o setor, até problemas
de ordem mais estrutural do Estado brasileiro, como as questdes conexas
referentes ao papel do Estado e ao pacto federativo vigente (Reis 1993).

Em conseqiiéncia, a condugio das agdes governamentais relati-
vas 2 sadde torna-se vulnerdvel & composigdo das forgas politicas que mo-
mentaneamente governam e dos interesses quase sempre mais imediatos
que representam ou buscam articular. Como exemplo, tem-se o fato de que
decorridos sete anos da aprovagio da legislagdo complementar do Sistema
Unico de Saiide, ainda sequer se procedeu 2 adequagdo da estrutura admi-
nistrativa do Ministério da Saiide as novas diretrizes previstas naqueles di-
plomas legais, bem como a descentralizagdo prevista vem sendo imple-
mentada hd apenas quatro anos, e de forma restrita e desvinculada de um
projeto mais amplo para o setor satide.

Nestes termos, a reforma sanitdria brasileira nfdo se configura
como uma esfera de agdo preferencial do Estado, e portanto como uma
politica de Estado, mas sim como um ato de interesse dos governos. E a
principal hip6tese para explicar esta ocorréncia remete ao tema recorrente
da fragilidade da participago politica em nosso meio, do qual a fraqueza
das estruturas partiddrias € decorréncia e ndo causa, resultando na rare-
fagdo de partidos politicos mais orginicos e ideol6gicos (Souza,
1976:33,34). Deste modo, a mediacdo entre Estado e sociedade flui atra-
vés de outros mecanismos, como por exemplo diretamente por determina-
dos segmentos sociais, que representando interesses setoriais cumprem o
papel de mediac@o frente ao Estado e interferem na formulagdo e imple-
mentagio das politicas de governo.

No caso das politicas sociais, e particularmente nas de satde,
contudo, tais mecanismos ndo tém sido suficientes para conformar as de-
mandas sociais em politicas de Estado, isto &, politicas de natureza mais
permanentes e estdveis, diversas daquelas implementadas pelos governos,
e que pela sua prépria natureza temporal se revelam instdveis e tran-
sitrias.

Em sintese, a leitura atenta das contribuigdes sobre o processo
de reforma sanitéria brasileira permite apontar a dominancia de um certo
padréo de concepgio do Estado de tipo modernizador, com forte viés auto-
ritdrio, com a drea da saiide a frente do sistema de seguridade social, e
mais recentemente emergindo a nuance de um Estado nfo necessaria-
mente produtor de servigos, mas com forte traco regulador dos mesmos.
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Este tipo de abordagem induz a questionamentos sobre a base social de
apoio de um Estado assim concebido, bem como sobre quais os setores so-
ciais que respondem pela constru¢io da hegemonia dessa concepgdo. No
Estado nacional-desenvolvimentista modernizador esse papel € atribuido a
burguesia industrial, enquanto no caso representado pela concepgio refor-
mista este papel é reservado privilegiadamente & tecnoburocracia estatal
“bem intencionada” efou ao poder dos movimentos sociais organizados.

ESTADO, SAUDE E EQUIDADE

Ainda que por forga constitucional a sadde seja concebida como
um bem universal a ser provido para todos os cidaddos, implicando o
principio da igualdade frente as agdes e servigos requeridos para a manu--
tencdo/reparagdo da sua satde, na situagio brasileira, em que impera pro-
funda desigualdade social, o preceito de igualdade para ser substancial-
mente aplicado exige o concurso de egiiidade. Caso contrério, dada a
profunda heterogeneidade dos padrdes de reproducio social, o tratamento
apenas igualitdrio significard na prética a manutengdo das dinamicas so-
ciais infquas. Deve-se ainda assinalar que o advento do bindémio igual-
dade/egiiidade implica a nogdo da solidariedade entre os diversos segmen-
tos sociais, em que as agles estatais orientam-se pela transferéncia de
recursos financeiros e materiais da parcela melhor aquinhoada para aquela
mais excluida. E, deste modo, busca-se, se ndo erradicar, pelo menos mini-
mizar significativamente as desigualdades e a exclusdo sociais.

No entanto, a onda econdmica neoliberal, originada na década
de 80 nos pafses centrais — inicialmente na Inglaterra e Estados Unidos
da América — dissemina-se pelo mundo capitalista alcangando os paises
periféricos, entre os quais o Brasil, e promovendo a difusdo de uma nova
concepgdo de politicas puiblicas, em que estas perdem suas identidades sob
o dominio da politica macroecondmica, resultando no abandono de seus
objetivos igualitdrios (Fiori,1995). Ao referir-se a este processo nos paises
capitalistas centrais, este autor assinala que no plano moral e ideolégico
generalizou-se o abandono do Welfare State pela eficiéncia, competitivi-
dade e equilibrio macro econ6mico, jogando-se pela janela qualquer
principio de solidariedade. Apesar de traduzir-se diferentemente em cada
um desses pafses — dadas as suas particularidades sociais, politicas e cul-
turais — considerando-se as concepg¢des que a fundamentam, dentre elas a
rigida conteng@o de gastos pelo Estado, um de seus alvos mais freqlientes
tem sido as politicas sociais, entre as quais as de saide. Em decorréncia,
no caso da sadde, as formas de organizag@o e de financiamento dos siste-



198 LUA NOVA N° 40/41 — 97

mas nacionais de satide s@o eleitos como aspectos centrais destas politicas.
Mais uma vez, as conseqiiéncias da adog¢do desse idedrio frente as particu-
laridades da situag@o brasileira, principalmente a auséncia de um Welfare
State que atue como um conjunto articulado de politicas sociais de cardter
redistributivo, amortecendo portanto os impactos socialmente devasta-
dores das politicas econdmicas de perfil neoliberal, geram situa¢des ex-
tremamente perversas, em que a obsessdo pelo equilibrio fiscal sacrifica as
polfticas sociais.

Deste modo a questio da sadde € reuniversalisada, agora porém
numa vertente predominantemente economicista e no dmbito das mu-
dangas da nova ordem econdmica mundial! , em que 2s politicas sociais
resta apenas o caminho da eficiéncia, da eficdcia e da privatizagdo (Lau-
rell; Arellano,1996).

Trata-se, portanto, de melhor caracterizar o papel reservado ao
Estado na organizagio dos servigos de satide; isto significa evidenciar as
relagdes publico/privado nas diferentes situagdes concretas que configu-
ram os sistemas de saudde, e desvendar as concepgdes de Estado a elas sub-
jacentes. A titulo de ilustragdo, toma-se o Informe do Banco Mundial ao
recomendar para os paises em desenvolvimento a adogfo de um sistema
de saiide em que compete ao Estado a responsabilidade pela universali-
zagdo da assisténcia bdsica a sadde, produzindo servigos préprios ou em
parceria com Organiza¢des Ndo Governamentais (ONGs). E a assisténcia
especializada dependente da incorporag@o tecnolégica de maior vulto seria
prestada pelo setor privado, com financiamento por modalidade de seguro
privado do tipo pré-pagamento de servigos. A operacionalizagdo deste tipo
de sistema corresponderd a formulagdo e implementacdo de uma politica
de satide voltada para o desenvolvimento governamental na atenclo
bésica, seja através de servigos préprios ou em parceria com as ONGs, e
de direcionar incentivos de natureza diversa ao setor privado, para que ele
atue na aten¢fio de maior grau de especializa¢fio, mais dependente de in-
corporagdo tecnolégica.

Esse exemplo, tomado das orientagdes do Banco Mundial, de-
nota claramente as relagdes de determinacéo entre as politicas de saide, a
organizagfo de servigos e as concepgdes subentendidas do papel do Esta-
do: a um Estado provedor da assisténcia bdsica universalizada e incentiva-
dor do setor privado na assisténcia especializada corresponde uma politica
de sadde que garanta servigos bésicos para toda a populagio, e servigos es-

1 Para maior aprofundamento da relagéio entre economia e politica e da emergéncia da nova
ordem econdmica mundial consultar o notédvel trabalho de Karl Polany “A grande transfor-
magio”, especialmente o capitulo 21.
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pecializados na dependéncia de modalidades de financiamentos indivi-
duais ou coletivos. A implementagdo desta politica para o setor, por sua
vez, termina por delimitar as formas de organizagio dos servigos de satde.
E, ainda nesta situagdo, a regulagfio estatal se dd no sentido de resguardar
os servigos bdsicos frente ao processo de capitalizagfo do setor satide, re-
servando-os 2 produgdo estatal ou ndo lucrativa, e conservando a produgéo
dos servigos especializados como drea de reproducfio do capital. J4 no
caso brasileiro, comecam a aparecer algumas adaptagdes a este idedrio.
Assim, o governo estuda proposta de instituir um fundo, possivelmente
com recursos or¢amentdrios dos diversos entes federados, para custear os
procedimentos de alta complexidade realizado pelo Sistema Unico de
Sadde (hemodidlise, internagdes longas em unidades de terapia intensiva,
transplantes, cirurgias cardfacas, dentre outros) que respondem por cerca
de um tergo dos gastos anuais do SUS com servigos de saidde, o equiva-
lIente a cerca de RS 3 bilhdes (Gazera Mercantil:1997).

Vale assinalar a engenhosidade politica e econdmica deste mo-
delo proposto pelo Banco Mundial, que, ao contemplar um mix puiblico/
privado na sua estrutura¢io, garante simultaneamente a universalizacdo
dos servigos bdsicos — satisfazendo minimamente parte das necessidades
sociais de satide — e a regulacdo de mercado para o acesso aos servigos
mais especializados, respondendo assim aos interesses dos agentes
econdmicos. No entanto, um sistema com esta configuragdo submete os
servigos especializados as for¢as de mercado, e segmenta a sua oferta se-
gundo a capacidade de pagamento do usudrio. Em relacio a este tema, ao
analisar a situag@o chilena, Vergara (1994:56) afirma que “as forgas de
mercado, ainda que num contexto de crescimento do produto e de desace-
lerag@o inflaciondria, ndo logram trazer uma contribuigfo efetiva para uma
maior eqliidade social, na medida em que né@o contribuem para reduzir as
desigualdades sociais”. Ndo obstante, este é o modelo sutilmente sugerido
pelo Banco Mundial em seu Informe como tecnicamente mais adequado
para a implementac@o de politicas de sadde, sobretudo nos paises em de-
senvolvimento.

No caso brasileiro o papel desempenhado historicamente pelo
Estado no Sistema de Satde tem sido o de organizar os consumidores, di-
recionar o financiamento e o de conciliar os interesses estruturados em tor-
no da sadde, sobretudo daqueles articulados com os produtores privados
seja de servicos, insumos ou equipamentos. Vale destacar que o Estado
brasileiro logrou apresentar grande competéncia no desenvolvimento das
polfticas correspondentes ao seu papel no setor satide. Ndo obstante as mu-
dangas ocorridas nos dltimos anos, que apesar das suas diversas reper-
cussdes praticamente nio alteraram o modelo de Estado voltado para os
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interesses privados e com baixa capacidade de regulagdo, configurou uma
(des)organizagdo dos servicos de saide com distintas formas de articu-
lagdo entre os setores piiblico e privado direcionados para ocupar certos
niveis da assisténcia. E desse modo, ao invés de um tnico sistema, confor-
mam-se dois ou mais sistemas de satde, que segmentam a assisténcia se-
gundo vdrios critérios, sendo o principal deles a forma de seu financiamen-
to e a inser¢do do usudrio no sistema de produgdo econémica. Em relacdo
a este Ultimo, ele resultou na institucionalizagdo de um modelo dual de
bem estar social (Vergara, 1994:46), em que, de um lado, os trabalhadores
dos setores econdmicos de ponta, e participes do processo de globalizacio
econdmica, ao lado das elites e dos setores dos estratos médios e altos da
sociedade s3o cobertos pelo sistema privado de satdde; e de outro lado,
subjaz uma ampla massa de trabalhadores vinculados aos setores econo-
micamente atrasados, € as camadas dos estratos médios empobrecidos,
junto com os socialmente excluidos - os desempregados e os subemprega-
dos -, dependentes de um sistema publico de saide cada vez mais defi-
citdrio quanto ao atendimento e ao acesso, e portanto socialmente injusto.
Quanto as bases de seu financiamento, verifica-se uma enorme
dependéncia dos fundos piblicos, sendo que a esfera federal se constitui
como principal provedor de recursos (pela arrecadagdo das contribuigdes
compulsdrias que incidem sobre a folha de saldrios, a produgdo e o lucro
empresarial) centralizando o seu controle, apesar da reforma tributdria ad-
vinda do novo pacto federativo consubstanciado pela Constituigéo de 1988
(Afonso, 1995). Se na situagfo chilena “os neoliberais ndo lograram des-
mantelar nem privatizar os servigos estatais de educagao e sadde ...” (Ver-
gara,1994:47), no caso brasileiro esta questio sequer se coloca, dada a ex-
pressividade do setor privado da saldde na assisténcia hospitalar e o
crescente grau de dependéncia do Estado dos produtores privados de ser-
vigos de satide. Assim, da perspectiva de seu financiamento, configura-se
uma situagio de indefini¢do, em que o sistema vigente no Brasil ndo se ca-
racteriza por sustentar-se nos recursos fiscais (sistema publico universalis-
ta) ou exclusivamente nas contribui¢des calculadas sobre as folhas de
saldrio (sistema de tipo seguro, segundo a légica de mercado, e portanto
ndo universalista mas meritocrético). E, na prética, nem o sistema publico
(SUS) comporta-se como universalista, dadas as enormes dificuldades que
enfrenta quanto a cobertura e ao acesso aos servigos, nem o sistema priva-
do (complementar/supletivo) comporta-se genuinamente como modali-
dade seguro, dados os incentivos fiscais do Estado e os subsidios cruzados
que recebe dos servigos publicos, sobretudo nos procedimentos assisten-
ciais de alto custo. Assim, a caracterizagfo de um sistema de saide seleti-
vo na sua base de adstrigdo de clientela é apontado como de dificil re-
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versdo por alguns estudiosos, e compromete o principio constitucional da
universalizagdo exigido na estruturagdo do SUS (Silva apud Guimardes
1991:25).

Em suma, a organizagio dos servigos de satide vigente no Brasil
configura uma situag@o de dualidade no interior da politica de seguridade
social em que se apresentam duas institucionalidades distintas: uma, que
assegura 0 acesso aos servigos de saide pela via do mercado aos estratos
sociais de maior renda e aos melhores situados no mercado de trabalho; e
outra, dependente dos servigos piblicos de satide aos estratos pior situados
no mercado de trabalho e aos excluidos. Segundo Vianna (1989:7), o aces-
80 aos servigos enquanto direito implica a adog@o de modelos de sistemas
de satide que se contraponha as modalidades assistenciais organizadas por
clientelas ou grupos sociais especificos como forma de eliminar ou restrin-
gir acentuadamente o privilégio e a discriminacdo social. Para este autor,
as desigualdades sociais no campo da satide manifestam-se basicamente
nas seguintes formas: no direito ao acesso; na distribui¢cdo dos recursos; na
utilizagfo dos servigos; nos resultados das a¢des de saiide; e no financia-
mento. E justamente dessa perspectiva que, a seguir, se analisars a organi-
zagdo dos servicos de satiide no Brasil e os sistemas dela resultantes, do
ponto de vista da desigualdade e da exclusdo sociais.

A DESCENTRALIZACAO E A SOLUCAO?

O setor satide sofre significativa reforma no padrdo de inter-
vengdo piiblica na década de 80, decorrente das novas exigéncias coloca-
das ao Estado brasileiro, conseqiiéncia das mudangas ocorridas na econo-
mia mundial.

Por conseguinte, a relativa disponibilidade de recursos ptiblicos
para o financiamento da satide vigente até fins dos anos 70 — boa parte
deles empregados na capitalizagdo do setor privado de sadde através de
medidas de extensdo de cobertura e de seletividade da universalizagio, da
assisténcia médica, restrita basicamente as regides metropolitanas — &
substituida pela necessidade de conten¢do geral dos gastos priblicos subja-
cente as crises fiscal do Estado e financeira da previdéncia, ambas decor-
rentes, principalmente, da desaceleragiio da atividade econdmica.

Deste modo, imp6e-se ao Estado este novo padrdo de inter-
vengdo publica, que se traduz no setor saiide, num primeiro momento, na
contencdo de despesas e maximizagdo da utilizagdo dos equipamentos no
sentido de promover a racionalizag¢@o das agdes, agregando-se, posterior-
mente, o idedrio da descentralizagdo e as medidas dela decorrentes.
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N3o obstante a discussdo acerca da reparti¢do do poder politico
entre as esferas de governo e conseqiientemente da questfo municipal vir
de longa data, a utilizagdo recorrente do termo descentralizacdo € bem
mais recente. Remonta no plano internacional & década de 60, diante dos
primeiros sinais da crise que se abateria sobre os védrios modelos de Wel-
fare State, enquanto no plano nacional manifesta-se em fins da década de
70, sobretudo nas dreas tributéria e administrativa, a partir do “movimento
municipalista®. Através deste penetra lentamente no setor satide até ga-
nhar maior expressdo no inicio dos anos 80, com o advento das Agdes In-
tegradas de Sadde (AIS), que por sua vez ocorre no bojo de uma crise fi-
nanceira previdencidria e da crise do regime politico autoritdrio vigente.

Ja na atualidade, frente & absolutizagdo da imagem de caos no
sistema de satide brasileiro, apresentada & sociedade com o destaque e a
énfase nos diversos meios de comunicag@io para as fraudes e os des-
perdicios financeiros, o termo descentralizagdo tem sido evocado, no pla-
no retérico e no da ag@io, como a melhor alternativa para produzir o ne-
cessdrio ajuste do Estado no setor, e promover a melhoria da racionalidade
do sistema de satide. Assim o defendem as diferentes forcas politicas en-
volvidas no processo de descentralizag@o da saide, compartilhando argu-
mentos semelhantes para realcar os melhores atributos da esfera local,
qualificados pela maior proximidade governante/governados, pela menor
complexidade administrativa, pelo menor grau de burocratizagdo, ¢ pela
maior capacidade para fiscalizar e prover os servigos de satide. Do mesmo
modo, estas manifestagSes repercutem no debate social em geral, € na
midia em particular, gerando expectativa e transformando os municipios
em tnicos depositdrios da cruzada contra as fraudes e os desvios, exis-
tentes no sistema de satde, tributdrios de um enorme clamor publico, que
nele identifica em grande medida as dificuldades do seu cotidiano em
relagdo aos servigos de satide.

Ainda que esses atributos possam ser encontrados, em maior ou
menor grau, nos municipios de médio e grande portes, e considerando a
manuten¢do da perspectiva do processo de descentralizagdo em curso res-
trita apenas a légica do financiamento diante dos desvios financeiros dis-
seminados no Sistema de Saiide, configura-se uma situagdo que mais do
que nunca exige a implementagéo deste processo em moldes a contemplar
ganhos concretos aos municipios, sem o que as fraudes continuarfo vice-
jando com a mesma importéncia social que apresentam sob a pressdo mo-

2 Articulagio informal entre Prefeitos Municipais, principalmente os pertencentes ac MDB,
em tomno da questdo de uma Reforma Tributdria favordvel aos Municipios. Ver: Miiller-
Neto, J.; Politicas de Saiide no Brasil: a Descentralizagdo e seus atores; Saide em Debate;
31:54-66; mar. 1991. p. 58.
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ral exercida ao municipio no sentido de que cumpra a fungdo de coibir as
defraudes e os desvios financeiros. Isto por uma simples razio: os recursos
a serem fiscalizados, ndo obstante sejam de natureza publica, ndo provém
dos cofres municipais. A despeito, portanto, de todas as restrigdes de or-
dem moral e ética pertinentes a serem formalizadas, os governos locais s6
se sentirdo comprometidos com sua fiscalizacdo em moldes mais efi-
cientes na medida em que recebam uma compensagdo correspondente 2
mesma légica que permeia todo o sistema, ou seja, de ordem estritamente
financeira. Caso contrério, sobrardo os argumentos e as pressfes morais
quase sem nenhum resultado em termos préticos. Saliente-se que tais atri-
buicbes devam ser fungdo de toda e qualquer esfera de governo e néo ape-
nas do nivel local; por mais que ele disponha de melhores condi¢Ges para
executd-la, o processo de descentralizagdo ndo deve se restringir apenas a
estes aspectos, sob pena de resultar em grande frustragfo se medidas de
cardter estrutural, tais como a referida compensagéo, ndo forem introduzi-
das em beneficio da suposi¢fo da existéncia de uma ética da solidariedade
e da promog¢do de um dever piblico que infelizmente ainda néo estdo sufi-
cientemente disseminadas pela sociedade brasileira e tampouco nas
relagdes entre as esferas governamentais. A este respeito, Castro (apud
Sato,1993:14) aponta para “uma forte tendéncia 2 setorializacdo da
politica de saiide e ndo a sua integragfo ao nivel territorial, (...) favorecen-
do o fortalecimento de corporativismos locais em disputa por recursos
publicos e pelo monopélio dos convénio, ...”.

De outra perspectiva, o surgimento do Sistema Unico de Satdde
(SUS), no periodo 1987-88, na conjuntura social e politica permeada pelos
trabalhos da Assembléia Nacional Constituinte, encerra duas contradigGes
que irdo perdurar nos anos subseqiientes, repercutindo de forma acentuada
em sua operacionalizag@o. A primeira, de fundo constitucional, decorre do
fato de a Se¢do Sadde da Constituigio ser a Uinica a enunciar claramente a
diretriz da descentralizagfo, nfo obstante esta orientar boa parte da Consti-
tuigdo. Saliente-se que a intengdo inicial dos Constituintes era a de manter
a responsabilidade dos municifpios apenas para as ac¢des bdsicas de satde,
assim como previsto no Sistema Unificado e Descentralizado de Satide
(SUDS), formulagdo esta que perdurou durante todo o desenrolar dos tra-
balhos constituintes, constando inclusive do Projeto de Constituigdo e do
Substitutivo a ele apresentado pela Comissdo de Sistematizagio (Vian-
na,1991:4). O texto aprovado, possibilitando a transferéncia de agdes e
servicos para a esfera local, tal como consta do Artigo 30 que trata das
competéncias dos Municipios, inciso VII - “ prestar, com a cooperagio
técnica e financeira da Unido e do Estado, servi¢os de atendimento 2 sadde
da populag@o” (BRASIL,1988:30) -, s6 foi incluido durante a fase de apro-
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vagdo final do texto constitucional, apds intenso processo de negociagdo
politica para viabiliz4-lo.

Contudo, ao estudar os impactos das mudangas constitucionais
nas dreas sociais, Barros e Silva, além de identificar apenas o setor satide
como aquele submetido a uma politica ativa de descentralizagéo, relativiza
seus beneficios com a afirmagfo de que “no entanto, o agravamento dos
problemas de financiamento setorial evidenciou as questdes e as dificul-
dades de relacionamento entre distintas esferas de governo ¢ entre estas e
o setor privado prestador de servigos, comprometendo os resultados positi-
vos do processo ...”.

Agregue-se a isto o fato de se estimar em pelo menos 50% os
municipios que ndo tém condi¢les financeiras e administrativas proprias
para subsistir como esfera autdbnoma de governo, o que implica a sua de-
pendéncia das esferas estadual e federal para manter seus compromissos
financeiros e administrativos, vendo assim diminuidas suas prerrogativas
enquanto poder local, sobretudo em relagfo a sua autonomia.

Nio obstante as potencialidades que a descentralizagdo possa
apresentar, 0 processo em curso na satde se configura, de certo modo,
como algo que estd por se fazer. Em conseqiiéncia, uma descentralizagdo
que busque enfrentar a exclusdo de imensos segmentos da populagdo com
eficdcia social - de longe um dos problemas de maior relevincia para o
pafs -, deve pautar-se pela flexibiliza¢io e adequacdo a heterogeneidade de
situacbes que se apresentam nas regides brasileiras. Isto implica a ex-
clusdo de dogmatismos e principismos na condugao desse processo, imple-
mentado-o de modo a contemplar e estimular a negociagéo entre as esferas
de governo, prevendo-se a criagdo de novos instrumentos juridicos legais
para sua sustenta¢do e que seja perseguido como uma politica de Estado,
isto é, como intervengdo estatal de longo curso, perpassando o perfodo de
diversos governos.

ORGANIZACAO E FINANCIAMENTO

Nos paises em desenvolvimento os estabelecimentos, equipa-
mentos, recursos humanos e medicamentos tendem a orientar-se para a
ponta da pirAmide do sistema de satide (Banco Mundial, 1993:138). Isto
também ocorre com freqliéncia na situagfo brasileira, principalmente em
seus pélos economicamente mais dindmicos, nos quais geralmente o setor
publico subsidia o setor privado, prestando a assisténcia que exige pessoal
altamente especializado, instala¢Bes e equipamentos de alto custo, para a
parcela da populagdo vinculada aos planos de salide do setor privado.
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No nivel internacional, o debate acerca da satide dé-se em torno
das formas de reorganizar o setor, da reparti¢do das responsabilidades en-
tre os setores ptiblico e privado, enfatizando-se a melhoria da eficdcia dos
servigos e a descentralizagdo como os melhores meios para concretizé-la.
No Brasil a este debate tém sido agregados pelo menos dois outros proble-
mas: aqueles relacionados ao financiamento do setor satide, envolvendo a
definicdo dos recursos necessdrios e fontes estdveis para seu provimento,
e, ndo obstante o seu cardter cronico, aqueles relativos a uma denominada
“crise da satide entendida como crise no gerenciamento dos servigos”?
identificada como uma disfung¢fo/incapacidade gerencial numa situagfo de
escassez de recursos. Em recente entrevista ao Jornal Gazeta Mercantil e
pela primeira vez nos dltimos dez anos, o atual Ministro da Saitide inova
este discurso ao reconhecer que o problema do setor nfo € o da falta de re-
cursos mas sim o modo de administra-los, explicitando sem rodeios ser
“preciso parar com a exploragio das tetas do Tesouro” (Gazeta Mercantil,
1996:A8).

Em que pese o arcabougo legal bdsico da drea da sadde estar
praticamente conclufdo desde 1990, tornando-a a primeira, e até muito re-
centemente a lnica, dentre as 4reas sociais a ter completa a sua regulamen-
tacdo ap6s a promulgacio da Constitui¢do, suas conseqiiéncias ndo surti-
ram os efeitos previstos e desejados em grau e velocidade compativeis
com as exigéncias para a estruturagdo do SUS. Do mesmo modo, a si-
tuagdo extremamente grave que vem perdurando no sistema de satdde des-
de o final dos anos oitenta, cuja face mais visivel é a da permanente
ameaga de colapso da assisténcia médica, aliada as medidas que vem sen-
do adotadas para promover o ajuste da economia, obrigou diversos mu-
nicipios a inovarem na busca de solugdes para os problemas de satide, re-
sultando em experiéncias criativas, algumas delas ocorrendo totalmente a
margem do SUS tal como oficialmente definido.

Portanto, as questdes relativas a estruturagdo e funcionamento
do SUS sdo de vérias ordens: a descentralizag@o ocorre de modo limitado
¢ limitante; o financiamento continua pendente em termos quantitativos (o
montante de recursos disponiveis) e qualitativos (estabilidade e tipo de
fontes de recursos); o controle social busca abrir caminhos em meio a uma
sociedade desestimulada para as ages de cidadania e a um Estado desa-
costumado a ter seus atos controlados pela sociedade, e portanto a um Es-

3 As aspas justificam-se pelo fato de que os problemas gerenciais dos servigos de saiide de-
correrem em grande parte do atual emaranhado normativo que caracteriza o Estado brasileiro
que ao lado da inexisténcia de um sistema eficaz de prestaggo piiblica de contas pelos vérios
escaldes do funcionalismo piblico, sdo em grande medida responséveis pela ineficicia e o es-
tado de calamidade em que se encontram a maioria dos servigos estatais.
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tado infenso ao controle piblico. Mas, sobretudo, o Sistema Unico de
Saude carece para a sua efetiva implementacdo da estruturacdo de um am-
plo projeto que contemple a desigualdade e a exclusdo social, de forma a
orientar a operacionaliza¢io da descentralizagdo em moldes diversos da-
quele baseado apenas no financiamento.

Em conseqiiéncia, a menco ao sistema de satide, no caso brasi-
leiro, implica muito mais o enunciado de um discurso sobre o que deveria
ser ou sobre aquilo que se pretende estruturar, portanto no dominio do
campo das idéias, do que propriamente sobre algo concreto, uma vez que a
atual forma de organizagdo dos servigos de sadde no pafs encontra-se bem
distante de merecer a qualificacdo de sistema, em quaisquer das acepc¢des
do termo. De fato, a andlise do funcionamento efetivo dos servigos de
satide ndo fornece qualquer base empirica para configura-los sequer como
partes articuladas de um conjunto objetivando atender as necessidades so-
cialmente demandadas pela populag@o. Até porque desta situa¢do néo es-
capam sequer os servigos de satde estatais intra e entre distintas esferas de
governo, que em seu conjunto ainda carecem de articulac@o e organizacéo.

Esse sistema de satide, tal como configurado nesse estudo,
abrange os servigos publicos nas esferas de governo federal, estadual e
municipal e os servicos privados em suas vdrias modalidades de prestagdo
- filantrépicos, lucrativos, beneficentes, dentre outras. Seus principais
tracos sdo:

a) servigos piblicos de saide, prestados através de préprios
governamentais ou por compra de servicos de terceiros, para
os grupos sociais de renda média para baixo, e que sfo fi-
nanciados historicamente através de um fundo piiblico ad-
ministrado pelo Estado, constituido principalmente por con-
tribui¢bes compulsérias dos trabalhadores formais para o
sistema de previdéncia social (Nunes; Brakarz,1993:13).
Mais recentemente, a partir da Constitui¢do de 1988, ocorre
a diversificagdo da base de financiamento desses servigos
com a incorporagdo de fontes da receita tributéria vinculadas
ao orgamento da Seguridade Social, sendo as principais de-
las a Contribuiggio ao Financiamento da Seguridade — CO-
FINS — (incidindo sobre o faturamento bruto das empresas)
e a Contribuicdo sobre o Lucro (incidindo sobre o lucro
liquido das empresas), ambas criadas a partir das novas dire-
trizes constitucionais (Vianna et al,1991). Assim, a um siste-
ma constitucionalmente previsto para uma cobertura univer-

-

sal na prestagdo da assisténcia & sadde corresponde um
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financiamento em moldes regressivos e de seguro com-
pulsério. Medici (1995b) assinala a respeito que: “a saide,
enquanto politica universal, isto é voltada para toda a popu-
lacdo composta de contribuintes e ndo contribuintes, ndo de-
veria ser financiada por recursos oriundos das contribui¢des
sobre folha de saldrios, mas sim por recursos que reflitam o
esforco fiscal de toda a sociedade” (p.11).

b) prestacdo privada de servicos e seguro privado para os gru-
pos de renda mais elevada e parcela dos trabalhadores urba-
nos das atividades industriais e de servi¢os pertencentes ao
setor mais dindmico da economia (exportador, automo-
bilistico. bens de capital, petréleo, telecomunicagdes, side-
rurgia, construg@o naval, etc.), que responde atualmente pela
cobertura de cerca de 22% da populagao, grande parte dela
residente nas regides Sul e Sudeste do pafs. O financiamento
desses servicos provém de sistemas coletivos de pré-
pagamento administrados por empresas privadas a partir do
desembolso majoritdrio das empresas, e ressarcidos através
dos mecanismos de rentdncia fiscal do Imposto de Renda.
Dessa forma, a um sistema pretensamente regulado pelas
forgas de mercado corresponde um financiamento fundado
na rentncia fiscal pelo Estado, e portanto de base ndo redis-
tributiva.

Essa estrutura brasileira de incentivos com as caracterfsticas
apresentadas resulta em subvencdes altamente regressivas, destinando-se
apenas as parcelas minoritdrias da populagdo de maior poder aquisitivo.
Dados recentes divulgados pela Receita Federal estimam em R$ 15,3
bilhdes o total da Renuncia Fiscal em todo pafs prevista para 1997, sendo
que R$ 6,5 bilhdes (42,5%) desta arrecadagfo ndo realizada se concentra
na regido Sudeste que € a economicamente mais desenvolvida (Gazeta
Mercantil:1996:A4). Desta maneira concorrem mais cOmo um mecanismo
perverso de exclusdo social do que propriamente uma agdo voltada para a
melhoria das condigdes de acesso e do atendimento aos servigos de saiide.
Vale ainda salientar que mesmo nas situa¢des de predominio da producéo
privada em que n&o haja uma ampla cobertura de servigos a populag@o,
quaisquer subvengdes governamentais serdo inevitavelmente regressivas.

Essas caracterfsticas concorrem para a configurag@o de um tipo
de “sistema” segmentado na prestagdo da assisténcia e no acesso aos ser-
vigos, iniquo no atendimento das necessidades sociais, desprovido de qual-
quer tipo de controle publico, desarticulado na prestacdo da assisténcia e
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indutor da separacdo entre as agdes de satide nos planos da atenco indi-
vidual e coletiva. Este “sistema”, reconhecido como tal a partir da prética
em que se d4 a estruturagdo dos servigos, contraria em grande medida os
preceitos constitucionais e legais, tradicionalmente geradores de direitos
sociais nos paises capitalistas centrais. Dessa forma, as exigéncias para
adogdo de critérios da universalizagdo, da igualdade no tratamento assis-
tencial, da eqiiidade e da participagdo para se implementar o sistema de
satde, subsistem somente no plano juridico legal, configurando no caso
brasileiro como concessGes apenas retéricas, carecendo de efetividade;
isto €, ndo sdo adotadas como direitos a nortearem o cotidiano das ages e
da prestagdo de servicos na saide.

Vale destacar, ainda, a extrema versatilidade deste segmento
privado de saiide e as estratégias que utiliza para ampliagdo do mercado,
entre elas a da oferta de vdrios tipos de planos com pregos diferenciados
segundo as condi¢Oes das acomodagdes hospitalares e da abrangéncia da
cobertura de procedimentos e das patologias. No entanto, a regulamen-
tagdo legal desse setor é praticamente inexistente. E, assim, apenas as
cooperativas e o seguro salide encontram-se formalmente submetidos ao
controle da autoridade publica, respectivamente o Ministério da Agricultu-
ra e a Superintendéncia de Seguros Privados do Ministério da Fazenda
(SUSEP);contudo, mesmo assim os dispositivos legais existentes ndo al-
cangam os planos comercializados. E em que pese o seu crescimento, esse
setor tem sido alvo de numerosos questionamentos junto aos organismos
estatais de prote¢do aos consumidores, grande parte deles decorrentes de
pendéncias em relagdo aos procedimentos e patologias cobertos pelos con-
tratos e aos reajustes das mensalidades, a ponto de as entidades que con-
gregam as empresas de medicina de grupo editarem, de comum acordo,
um cédigo de auto-regulagdo (Almeida)*

Assim, as novas bases de financiamento do setor privado de
saide rompem com o padrio historicamente vigente, isto €, o da depen-
déncia do setor privado das transferéncias diretas do Estado, substituindo-
0 por um outro, mais complexo, em que a nova articulagdo na relagfo Es-
tado/setor privado se d4 através de mecanismos de rentincia fiscal. E,
frente a este novo padrio de subsidio € o Estado que passa a depender do
setor privado para prover os servigos de satide (Cohn 1995).

Ademais, além da vitéria inconteste da ideologia do individua-
lismo no plano internacional, os Estados perderam a capacidade de respos-
ta frente ao avango vertiginoso dos problemas sociais, no sentido de que as

4 Segundo manifestagio do Dr. Arlindo de Almeida, Presidente da ABRAMGE, em Se-
mindrio promovido pelo CEDEC em 10/05/1995.
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politicas piiblicas e sociais implementadas sdo incapazes de responder as
necessidades e demandas sociais (Fiori 1995).

No caso brasileiro, o crescimento do setor privado de satide &
margem e independente de qualquer tipo de controle estatal impde-se
como uma situa¢do de fato que concorre para minar as possibilidades da
construcdo de um SUS universal, igualitdrio e equinime, tal como previsto
na Constitui¢do. E aqui retomam-se as diversidades intrinsecas de um “sis-
tema de satide” em que o setor privado goza de autonomia ilimitada, tanto
na produco de servigos como na alocagdo de equipamentos tecnoldgicos
dirigidos para os procedimentos de alto custo. Segundo informe em reu-
nifio de especialistas para debater questdes referentes & implantagio do
SUS (Guimardes,1991:23), o sistema privado, composto de indmeros cen-
tros de decisfio auténomos entre si, ndo apresenta capacidade para realizar
-escolhas que no aquelas que atendam ao seu préprio beneficio.

Diante deste quadro, o Estado brasileiro mostra-se incapaz de
esbogar uma reagdo eficaz no ambito das politicas sociais, cumprindo 2
politica de satide praticamente manter o iniquo “sistema de satide” atual,
em nome do equilibrio fiscal das contas publicas. E dessa forma
constréi-se lentamente um novo postulado ideolégico de que “o bem
estar social pertence em primeiro lugar ao dmbito do privado — o mer-
cado, a familia, a comunidade — e somente quando nele nédo se resolve
deve o Estado intervir e garantir um minimo social mediante recursos
ptblicos.” (Laurell,1994:24).

Em resumo, a organizacdo dos servigos de satide no Brasil ex-
pressa, quer em termos de sua produgdo quer em termos do acesso da po-
pulagdo, uma légica fortemente influenciada pela acumulagfo do capital, e
portanto mediada por mecanismos de mercado, em detrimento de uma
lI6gica regida pelas necessidades sociais bésicas, af incluidas as de satide.
E em decorréncia, esta 16gica acaba por reproduzir de um modo perverso
os mecanismos determinantes da exclusdo social e das desigualdades inter
e intra regionais segundo o grau de desenvolvimento econdmico que apre-
sentam, e deste modo por acentuar ainda mais o grau de marginalizagio
social de significativas parcelas da populagéo.

Disso também resulta um “sistema de satde” restritivo quanto &
cobertura oferecida, extremamente segmentado na produgfo e no acesso
aos servigos, iniquo no atendimento das necessidades sociais, e absoluta-
mente desigual no tratamento dispensado aos usudrios. Em conseqiiéncia,
na prética transforma em letra morta os preceitos constitucionais aprova-
dos em 1988 e o contetido de boa parte da legislagdo do SUS. Nesse senti-
do, a drea da satdde também espelha, na expressio de Francisco de Olivei-
ra, “o Estado de Mal Estar Social” vigente no Brasil. De um lado
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encontram-se os cerca de 40 milhdes que constituem a parcela dos in-
cluidos, com acesso a uma rede de servigos de satde subsidiada de vérias
formas pelo Estado, e que nos segmentos de ponta é tecnicamente com-
pardvel a dos paises desenvolvidos que destinam muito mais recursos fi-
nanceiros para o setor sadde. No outro extremo, encontra-se a grande mas-
sa dos excluidos, com precdrio acesso a um sistema de sadde j4d
deteriorado em fungfo do relativo desinvestimento ptblico no setor e do
desequilibrio entre a demanda e a oferta de servicos, e que também apre-
senta disparidades e problemas na qualidade da assisténcia prestada. E isto
significa a continuidade perversa de um “sistema de satide” fragmentado,
que privilegia as agdes curativas e drena recursos do fundo piblico para os
servicos privados de sadde, sobretudo para os hospitalares (Mar-
tins,1995:319).

Diante dessa realidade, as politicas de sadde que vém sendo im-
plementadas pelo Estado brasileiro tendem a manter, ou mesmo a reprodu-
zir, a histérica dualidade em seu “sistema de satide”, apesar dos esforcos
empreendidos por alguns governos, com éxitos varidveis, no sentido de
melhorar a cobertura dos servigos e de enfrentar alguns problemas mais
agudos de saiide piblica. Dessa perspectiva, o caso brasileiro se assemelha
2o chileno, na medida em que configura a coexisténcia de dois sistemas de
saide, que segmentam a oferta segundo a capacidade de pagamento do
usudrio (Vergara,1994:42). E assim, na prética desconsideram-se as deter-
minagdes constitucionais da saide como um direito e dever do Estado, na
medida em que se transforma o direito de todos em privilégio para os es-
tratos sociais de maior renda e o dever do Estado resume-se ao provimento
para o seu financiamento. Some-se a isso, a tendéncia a remercantilizagio
da satide (Laurell,1995) que crescentemente vem ocorrendo quando das
negociagdes trabalhistas entre os empresdrios e os empregados, e dessa
forma caminhando na dire¢do radicalmente contrdria dos Estado de Bem
Estar, em que a desmercantilizagdo das politicas sociais constitui uma sig-
nificativa conquista dos trabalhadores.

Isso ocorre porque um dos problemas centrais reside justamente
no financiamento do setor satde, e ndo apenas pela sua face mais conheci-
da e apontada, que € a da escassez de recursos, mas sobretudo pela forma
historicamente dominante desse financiamento, fortemente regressivo e
com pequena participagdo dos recursos fiscais frente as contribuigdes pre-
videncidrias, como serd retomado mais adiante.

Cabe ainda destacar que se a racionalizacdo defendida pelo
Movimento da Reforma Sanitéria foi capaz de barrar a continuidade do sis-
tema de assisténcia médica previdencidria rout court como vigente desde
hé& muito, ela passou ao largo das questdes do seu financiamento. E assim,
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a par de o movimento reformista ter conseguido viabilizar o conceito de
seguridade social na Constituigdo de 1988, as bases de seu financiamento
ndo sofreram alteragBes de monta, e mantiveram-se inspiradas no tradi-
cional modelo previdencidrio até entdo vigente, em que as contribui¢des
sobre folha de pagamentos compunham a parcela mais significativa dos re-
cursos para o financiamento da Previdéncia Social. E desse modo, segundo
afirma Cohn (1994:9), institui-se um sistema de seguridade fraturado, em
que “sua base de financiamento continua obedecendo & mesma l6gica ante-
rior, fundamentada na economia formal e no saldrio, ao mesmo tempo que
se ampliam os direitos sociais a largos setores da sociedade, desvinculados
da capacidade de contribuigio financeira desses setores”.

Assim, vérios autores apontam o sistema de financiamento vi-
gente como um obstéculo ao melhor desenvolvimento do SUS, e questdo
chave para o &xito do processo de descentralizacdo na satide. Em relatério
recente dos Encontros Macro Regionais envolvendo o Ministério da Satide
e as Comissdes Intergestores Bipartites com o objetivo de avaliar o proces-
so de descentralizag@o na saiide, dentre os vdrios problemas apontados nas
cinco regides geogréficas, sobressaem aqueles relacionados com o finan-
ciamento do setor, inclusive nos seus aspectos qualitativo e quantitativo
(Brasil, 1995:16-36).

Dessa forma, ainda ndo existe um consenso sobre as alternativas
ao perfil de financiamento tal como vem sendo realizado no setor saide
(Medici et al,1995:4-12). As divergéncias expressam-se em VArios aspectos
relacionados ao tema, mas a tendéncia ao desfinanciamento do setor satde,
que crescentemente vem ocorrendo nos tltimos anos, tornou o debate exces-
sivamente centrado na questdo da disponibilidade dos recursos. Em con-
seqii€ncia, as questdes relativas as 16gicas que perpassam o atual sistema de
financiamento vis a vis os modelos de prote¢do social ficam em grande me-
dida diluidas em meio a torrencial discussdo sobre os recursos, até porque,
frente a situacfo extremamente grave do atual “sistema de satde”, esta
tltima questdo apresenta maior apelo popular e nos meios de comunicago.

Diante dessa questiio, identificam-se duas principais tendéncias
analfticas entre os autores: aqueles que focam a discussdo no maior vo-
lume de recursos necessdrios ao financiamento do setor, e aqueles que en-
focam os problemas relacionados ao processo de arrecadagdo e distri-
buicdo dos recursos que compdem o fundo de financiamento da
seguridade social. Segundo Munhoz (1994:5), ndo ocorre falta de recursos
para o setor satide e nem mesmo existem graves problemas em relagdo ao
montante de recursos transferidos da Previdéncia Social para a Sadde.
Para ele a grande questdo constitui-se na ado¢do de um conceito “exces-
sivamente eldstico” de seguridade, por parte das autoridades governamen-
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tais, que ao incluir nesta rubrica uma série de acdes ndo classificdveis
como da seguridade, subtrai recursos para o financiamento da seguridade.
E também Dain (1995:27) aponta que o problema central do desequilibrio
dos gastos deve-se em grande medida a incorporagdo dos Encargos Previ-
dencidrios da Unido nos gastos da Seguridade, e que em 1994 pratica-
mente equivaliam ao montante gasto em sadde.

Mais recentemente, realizou-se um evento patrocinado por
vdrias institui¢des nacionais e internacionais para discutir o financiamento
da sadde’. Esta reunifio contou com a participagfio de técnicos e gestores
das trés esferas de governo, e aponta em seu Relatdrio Final algumas me-
didas necessdrias a consolidacdo do SUS, dentre elas salientam-se: alo-
cagdo para a satide de pelo menos 30% dos recursos da Previdéncia Social
e de 10% a 15% dos orgamentos dos Estados € municipios; eliminac¢io dos
mecanismos de rentincia fiscal do Imposto de Renda incidentes sobre os
gastos privados com satde; reembolso financeiro ao SUS pelo atendimen-
to na rede publica a usudrios dos servigos privados, estipulando-se por es-
timativa a parcela a ser repassada automaticamente a titulo de compen-
sagdo pela prestagdo de servicos; criagdo de mecanismos de taxagio fiscal
sobre o consumos de tabaco e bebidas (alcodlicas e refrigerantes), vincu-
lando-se as receitas obtidas ao gasto com a seguridade social.

Viana (1994:180) afirma que, apesar do aporte de recursos atra-
vés dos orgamentos municipais, o SUS estd limitado pelo volume de aten-
dimento e pela forma de seu financiamento. E que a tendéncia € a do au-
mento dos custos assistenciais devido ao envelhecimento da populagdo, e
a da segmentagdo na prestagdo de servigos, em que se reserva ao setor
publico os servigos bdsicos e de alto custo. A andlise da autora, portanto,
aponta para a manutengdo/radicaliza¢iio do atual padrdo de produgfo de
servigos e de financiamento na satde.

Contudo, certos setores do governo préximos aos gestores
econdmicos, no afi de produzirem uma contabilidade financeira adequada
as exigéncias do ajuste orgamentdrio da Unido, receitam para o “sistema
de satide” a descentralizac@o dos servigos e das atribuigdes para os Esta-
dos e municipios, com uma abrupta diminui¢éio dos recursos federais para
o financiamento da saiide, que passaria a ser encargo destas duas esferas
de governo. Entretanto, por si s6 o perfil dos gastos piblicos em saide,
com destaque para a participagdo da esfera federal, historicamente res-
ponsdvel por 70% a 80% do financiamento ptblico em satide, coloca em
xeque a viabilidade imediata desta prescrig@o.

5 Reuniio realizada em Macei6-AL, de 17 a 19 de maio de 1995, patrocinada pelo CONASS;
CONASEMS;OPAS/OMS; ABIES; ABRASCO; CEBES;IDISA;
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Segundo Cohn (1994:14), a questdo ainda pendente na saidde
diz respeito 2 reversdo da légica de seu financiamento e da sua seletivi-
dade, sublinhando a necessidade de que esta reversdo alcance também a
relagdo do setor publico com o préprio setor piblico, isto €, nas formas de
repasse entre as esferas de governo para fazer frente ao gasto em saide. E
h4 um consenso entre vérios especialistas, entre os quais a prépria autora,
de que a busca da universalidade e da eqiiidade pressupde um sistema
ptblico com um perfil de financiamento que combine vdrias fontes de re-
cursos mas que a principal delas seja constituida por recursos fiscais (Gui-
mardes, 1991:24; Medici, 1996).

Por fim, vale destacar algumas das iniciativas governamentais
mais recentes na sadde que, inspiradas no idedrio neoliberal do capitalis-
mo central, tem transferido equipamentos governamentais para o setor pri-
vado (Laurell, 1995). E isto ocorre sem no entanto substituir o Estado pelo
mercado, uma vez que para o seu financiamento o setor privado depende
direta ou indiretamente do Estado. Além disto, a mudanga ndo se d4 pela
maijor vantagem dos servi¢os privados sobre os piiblicos, mas sim com
base numa supremacia ideologicamente construida do privado scbre o es-
tatal, auxiliada pelos modernos meios de comunica¢do de massa.

Disto freqiientemente resulta o afastamento do Estado das suas
responsabilidades politicas e sociais, na maioria das vezes deixando-as a
cargo de institui¢des (como o setor privado) que, dada a sua natureza, sdo
incapazes de minimamente desempenhar as atribui¢des requeridas por um
ente piblico. E apesar de nfo ser inexordvel a contradi¢do entre os inte-
resses publicos e privados, estes s6 se apresentam como interesses gerais
quando coincidem com aqueles, o que a realidade brasileira tem demons-
trado ocorrer em rarissimas ocasides. Assim, em grande parte das vezes
em que esse tipo de privatizagdo ocorre, sdo transferidas na realidade ape-
nas as fungbes de gerenciamento e/ou administragdo dos servigos, o que
significa introduzir no setor publico os critérios e a racionalidade privados,
orientados para a acumulagdo de capital.

Por outro lado, grande parte das modalidades estatais de gerencia-
mento e administragio vigentes no setor ptblico de saide encontram-se es-
gotadas do ponto de vista de obter um minimo de eficécia social na prestagio
de servigos. E assim permanecerdo enquanto ndo se proceder a uma ampla
reforma do Estado brasileiro, para além de seus aspectos meramente admi-
nistrativos e de pessoal (recursos humanos), mas que toquem nas questdes
centrais, dentre elas a da (re)construgdo de novas bases da relagdo sociedade/
Estado (Reis, 1994), bem como o papel do Estado frente a globalizagéo.

Sem essas mudangas de fundo no funcionamento do Estado
brasileiro ndo h4 meios para transformar em virtuosas as atuais modali-
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dades estatais de produgfo e gerenciamento da satide, o que também cons-
titui uma outra face, invisivel, da crise por que passa a satide no Brasil, e
particularmente o SUS.

Por tudo o que se afirmou até aqui, os dilemas da sadde ndo se
encontram na antinomia Estado/mercado ou mesmo no publico/privado,
mas em revestir a a¢do politica na sadde de um projeto capaz de efetiva-
mente enfrentar a desigualdade e exclusdo sociais, e que introduza meca-
nismos reais de controle puiblico sobre os servigos de satdde, sejam eles es-
tatais ou privados, a0 mesmo tempo em que se busca recompor a
capacidade Estatal de condugio politica (L.echner: 1996).

Naturalmente que uma agéo politica desse tipo ndo prospera iso-
ladamente na sadde, e faz-se indispensdvel a construgfo de suas bases soci-
ais de apoio para que estas orientem a a¢io do Estado nas demais politicas
sociais. Ademais, uma acdo com estes horizontes exige sua articulagio
com as politicas econdmicas, pois como afirma Tavares (1993:22) “eviden-
temente falamos € da necessidade de um novo padriio de desenvolvimento
que permita incluir os excluidos e tornar virtuoso o novo paradigma”.

PAULO EDUARDO ELIAS é professor do Departamento de Medicina
Preventiva da Faculdade de Medicina da USP e pesquisador do CEDEC.
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REFORMA E CONTRA-REFORMA NA PROTECAO SOCIAL A
SAUDE

PAULO EDUARDO ELIAS

Discutem-se as mudangas no sistema de satdde brasileiro em
perfodo recente da 6tica das politicas sociais. A partir do enunciado da ex-
clusdo social como questdo central a ser enfrentada pelas politicas sociais e
da nogdo de contra-reforma em oposig&o a reforma virtuosa e necesséria do
Estado, analisam-se as politicas de satide, privilegiando a denominada Re-
forma Sanitdria e a implementag@o do SUS. O artigo sustenta a exigéncia de
se promover a articulagdo das reformas do sistema de satide com as politicas
econdmicas de modo a apontar para um novo padrio de desenvolvimento,
com s6lidas bases sociais e orientado ética e politicamente para a inclus&o.

REFORM OR CONTRA-REFORM IN HEALTH POLICY

Changes in the Brazilian health system are discussed from the
point of view of social policies. Taking social exclusion as the central ques-
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tion to be faced by social policies and contra-reform as the opposite of the
virtuous and necessary reform of the State, the article analyzes Brazilian
health policies, chiefly regarding the so-called Sanitary Reform and the Na-
tional Health Service (SUS). It is argued that the articulation between the
reforms of the health system and economic policies should be promoted
having in view a new development pattern, with strong social foundations
and ethically and politically oriented towards social inclusion.



