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Abstract This paper redeems the significance of
the health reform movement and the municipal
healthcare movement in the context of the 1970s
and 1980s, and its social, politic and innovative
power in the democratic reconstruction of the
day. It then notes that the implementation of the
constitutional guidelines, regulated in 1990 by
Laws 8080/90 and 8142/90, has been character-
ized in the last 22 years by four major and mount-
ing obstacles imposed by State policy on all gov-
ernments: federal underfunding; federal subsidies
to the private health plan market; resistance to
reform of the State management structure of ser-
vice provision; and the handing over of adminis-
tration of public facilities to private entities. The
Brazilian Unified Health System (SUS) included
half the population that was once excluded in the
public health system, though these obstacles keep
the coverage of primary care focused below the
poverty line and with poor resolution. The con-
clusion drawn is that the real policy of the state
for healthcare in the past 22 years has prioritized
the creation and expansion of the private health
plan market for consumer rights, and relegated
the effectiveness of constitutional guidelines for
civic human rights to second place.

Key words Trajectories of SUS, SUS: State poli-
¢y, Health policy

Resumo O texto resgata significados do movi-
mento da reforma sanitéria e do movimento mu-
nicipal de salide no contexto dos anos 70 e 80, sua
forca social, politica e inovadora na reconstrucdo
democratica na época. A seguir constata que a
implementacdo das diretrizes constitucionais, re-
gulamentadas em 1.990 pelas Leis 8080/90 e 8142/
90, vem sendo marcada nos ultimos 22 anos por
quatro pesados e crescentes obstaculos impostos
pela politica de Estado a todos os governos: subfi-
nanciamento federal, subsidios federais ao mer-
cado de planos privados de salde, resisténcia a
reforma da estrutura gerencial estatal da presta-
¢do de servigos e, entrega do gerenciamento de
estabelecimentos publicos a entes privados. O SUS
incluiu no sistema publico de salde metade da
populacdo antes excluida, mas estes obstaculos
mantém a cobertura da atencéo basica focalizada
abaixo da linha de pobreza e com baixa resoluti-
vidade. Conclui que a real politica de Estado para
a salide nesses 22 anos vem priorizando a criagdo
e a expansdo do mercado dos planos privados de
salide para os direitos do consumidor, e secunda-
rizando a efetivacdo das diretrizes constitucio-
nais para os direitos humanos de cidadania.
Palavras-chave Rumos do SUS, SUS: politica de
Estado, Politica de satide
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Aforcainicial

O SUS é obrigacéo legal ha 22 anos, com as Leis
8080 e 81422 de 1.990. No seu processo histérico
0 SUS comecou na pratica nos anos 70, ha 40
anos, com movimentos sociais e politicos contra
aditadura, pelas Liberdades Democraticas e De-
mocratizagdo do Estado, que se ampliava e for-
talecia por uma sociedade justa e solidaria e um
novo Estado com politicas publicas para os di-
reitos humanos basicos, com qualidade e uni-
versais. Na salide, este movimento libertario for-
taleceu-se com a bandeira da Reforma Sanitaria,
antecipando o que viria, anos depois, a ser as
diretrizes constitucionais da Universalidade, Igual-
dade e Participacdo da Comunidade.

Também nos anos 70, a auséncia de estatuto
da terra e reforma agraria, no modelo de desen-
volvimento, levou ao grande empobrecimento da
populagdo e provocou intensa migracdo da zona
rural e pequenas cidades, para as periferias das
cidades médias e grandes, 0 que gerou grande
tensdo social nessas periferias, de dificil controle
pela repressdo da ditadura, e as Prefeituras Mu-
nicipais iniciaram varias providéncias, entre as
quais, atendimentos precarios a salide com via-
turas de saude itinerantes em bairros e vilas, e
também postinhos de salde. Essas providéncias
precarias foram se beneficiando com propostas
e iniciativas de um namero crescente de jovens
sanitaristas, que foram qualificando os servicos
municipais de salde e aplicando nas realidades
brasileiras, as diretrizes da Atencdo Primaria a
Salde, inclusive com equipes compostas pelas
varias profissdes de salde, integrando as a¢des
preventivas e curativas e ganhando grande apoio
da populacdo antes excluida. Aconteceram inu-
meros encontros estaduais e nacionais de troca
de experiéncias municipais de satde, configuran-
do o movimento municipal de satide que se for-
taleceu, pressionou 0s governos nacional e esta-
dual por mais recursos, e antecipou o que Viria,
anos depois, a ser as diretrizes constitucionais da
Universalidade, da Descentralizacdo, da Integra-
lidade e da Regionalizacao.

Os movimentos: Municipal de Salde e o da
Reforma Sanitaria conseguiram nos anos 80, con-
vénios para repasses financeiros do governo fe-
deral que muito fortaleceu a prestacao de servi-
¢os basicos e integrais de salde a populacao.
Conseguiram também importante apoio do Le-
gislativo com simpdsios de politicas de salide na
Camara Federal. Como parte das lutas pelas li-
berdades democraticas, muito contribuiram para
o fim da ditadura em 1.984. No bojo do cresci-

mento dos servigos basicos, vale lembrar que nos
anos 80, antes mesmo da criacdo do SUS, ja se
consolidava o papel decisivo dos municipios em
varios Estados, na erradicacdo da Poliomielite
(paralisia infantil) e depois, do Sarampo. Deve
ser lembrado que paralelamente aos bons resul-
tados da descentralizacdo e dos primeiros repas-
ses de recursos federais, o governo federal, nos
anos 80, inicia a retragcdo da sua participagdo no
financiamento da salde, perante o crescimento
da participacgdo estadual e principalmente muni-
cipal. Foi realizada a 8° Conferéncia Nacional de
Saude em 1.986, que aprofundou e legitimou os
principios e diretrizes do SUS.

Aforcasocial e politica desse movimento des-
dobrou na Comissdo Nacional da Reforma Sani-
taria, composta pelos governos federal, estadual
e municipal, pelas instituices publicas e privadas
de salde e pelas entidades da sociedade e dos tra-
balhadores sindicalizados, com a atribuicdo de
elaborar proposta de sistema publico de satde a
ser debatida na Assembleia Nacional Constituin-
te. Foi também criada a Plenéria Nacional de Sad-
de que congregava todos 0s movimentos e enti-
dades da sociedade civil, com a finalidade de par-
ticipar e exercer o controle social nos debates da
proposta de satde na Constituicdo.

E importante lembrar que em todos os deba-
tes e posicionamentos politicos, as entidades, tan-
to das categorias de trabalhadores, incluindo as
centrais sindicais, e as entidades dos profissio-
nais de salde e das classes médias, assumiram
em todos 0s momentos e situagdes, a op¢ao pelo
SUS e ndo planos privados, que na época possui-
am pequeno peso e expressao em comparacao
com o sistema publico de satde que incluia o
previdenciario. Todas as expectativas eram de
adesdo e primeira op¢édo pelo SUS, na crenca de
que o Estado seria democratizado e cumpriria as
diretrizes constitucionais sociais. Foram os prin-
cipios e diretrizes do Direito de Todos e Dever do
Estado, da Relevancia Publica, da Universalida-
de, Igualdade, Integralidade, Descentralizacéo,
Regionalizagdo e Participagdo da Comunidade.
Essa grande forca social e politica pelo SUS séo
da nossa histdria recente, e deve ser levada em
conta para o entendimento das dificuldades e
problemas que foram se avolumando desde en-
tdo, de modo crescente até que se iniciaram as
primeiras avaliacdes e analises reveladoras de
outra politica de Estado, real, com rumo desvia-
do dos principios e diretrizes constitucionais. Ao
contrario de continuar avancando a partir de
1.990, exatamente quando eram esperadas e de-
sejadas mais facilidades com a promulgacéo das



Leis 8080/90* e 8142/90?%, um outro contexto glo-
bal e nacional ndo esperado nem desejado, que
sera referido no penultimo topico deste texto,
iniciou a efetivagdo de crescentes dificuldades.
Essas dificuldades tornaram-se verdadeiros obs-
taculos, que obrigam uma quase exaustdo das
forcas que persistem em fazer do SUS o que esta
na Constituicdo: um sistema publico de satide de
qualidade e universal, comprometido com as ne-
cessidades e direitos & salide da populagdo. Aos
poucos, 0 que era avaliado por volta de 15 anos,
como dificuldades e problemas a serem supera-
dos, foi clareando como s6lida e consistente es-
truturacdo dessa outra politica de Estado. Iden-
tificando 20 situacdes reais emergidas nos 22 anos
do SUS, busca-se a seguir, qual a Idgica e estraté-
gia subjacentes. Em tentativa sujeita a reajustes,
resultaram 4 obstaculos, 7 consequéncias, e 5 con-
clusdes que parecem revelar de modo inequivo-
co, a real politica hegeménica de Estado para a
Saude.

Osobstaculos

1° Obstéaculo:
O subfinanciamento federal

Em 1.980, o governo federal participava com
75% do financiamento publico na salde, e os Es-
tados e Municipios com 25%. Desde entdo, e es-
pecialmente ap6s novo pacto federativo constitu-
cional de 1.988, os municipios e Estados vém as-
sumindo suas novas e maiores responsabilida-
des, e somados, elevaram sua participacéo de 25%
para 54% do total do financiamento publico da
salide, 0 mesmo ndo ocorrendo com a Unido,
cuja participagdo porcentual caiu de 75% para
46%. A supressdo da contribuicéo previdenciaria
em 1993, a substituicdo de fontes com a criagdo
da CPMF em 1.996 e o célculo da parcela federal
com base na variagdo o PIB em 2.000, estrutura-
ram o subfinanciamento federal. Em 1.999 o go-
verno federal com taxas de juros estratosféricas,
obriga os estados e municipios a limitarem gas-
tos na area social, reservando pelo menos 13%
dos orcamentos dos estados e municipios de
maior porte para a renegociacdo de dividas, e a
seguir, com a Lei de Responsabilidade Fiscal, com-
pelir os municipios a limitar gastos com pessoal,
substituindo-os por “terceiros”: cooperativas,
ONG, 0§, etc. Isto mantém o Brasil entre os pa-
ises que menos recursos publicos coloca por ha-
bitante em cada ano, e menor porcentagem de
recursos publicos para salide, no PIB. Dados da

Organizacdo Mundial da Saude, usando valor de
délar calculado para comparar os paises, reve-
lam para 15 paises que implementam sistemas
publicos de salde de qualidade e universais, a
média é de 2.530 délares publicos por habitante
ao ano, enquanto no Brasil estamos com 385,
perdendo até para a Argentina, Chile, Uruguai e
Costa Rica. Em 1.981, 70% dos atendimentos de
salide em nosso pais tinham financiamento pu-
blico, que foi caindo até 60% em 2.008, apesar da
vigéncia do SUS a partir de 1.990. Nossas histori-
cas desigualdades regionais, agravadas durante a
ditadura, foram, na salde, agravadas com este
severo subfinanciamento®®.

Consequéncias do 1° Obstaculo

1° Desinvestimento em equipamentos di-
agnosticos e terapéuticos e em tecnologia nos
servigos publicos, da Atengdo Béasica e Assis-
tenciais de Média Complexidade que resultaem
oferta desses servigos para a populagédo, 4 a 7
vezes menor do que a oferta desses equipamen-
tos e tecnologias para os consumidores de pla-
nos privados. Este desinvestimento por outro
lado, levou a um crescimento desproporcional e
anémalo dos servicos privados complementares
no SUS (contratados e conveniados), hoje, por
volta de 65% das internacoes e 92% dos servicos
de diagnéstico e terapia, que sdo remunerados
por producdo (fatura) mediante complexa e per-
versa tabela de procedimentos e valores. Por isso,
esses servicos perderam seu carater complemen-
tar, tornando-se o centro nervoso do sistema.
Tudo isso conflita com as diretrizes legais do SUS
e confunde (ou desvia) a evolugdo de parceria
histérica de excelente potencial com a rede das
Santas Casas e outras entidades de salde sem
fins lucrativos, em funcdo das necessidades da
populacdo e da atencédo integral a satide®"®,

2° Dréstica limitagdo do pessoal de salde e
desumana precarizagdo das relacdes e da ges-
tdo do trabalho em satide. Do pessoal terceiriza-
do, hoje estimado em mais de 60% dos trabalha-
dores de satde do SUS, e também dos estatuta-
rios e dos celetistas publicos, todos nivelados por
baixo na remuneragéo, nos planos de carreiras
inexistentes ou precarios, nas condicdes de tra-
balho, na educagdo permanente e na participa-
¢do na gestdo. A limitacdo do quadro préprio de
pessoal, imposta pela lei da Responsabilidade
Fiscal as Prefeituras, é parte estrutural deste qua-
dro. Esta segunda consequéncia é a causa estru-
tural do predominio dos interesses do pessoal de
salide sobre as necessidades e direitos da popu-
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lacdo usudria, no que se refere aos critérios de
filas de espera, dos agendamentos de exames,
consultas, encaminhamentos, internagdes, retor-
nos, etc., assim como das requisi¢des de exames,
das prescricdes terapéuticas, e do cumprimento
dos horérios de trabalho, e da assiduidade®.

3° 0 sub-financiamento federal atinge os trés
niveis de atencdo de forma desigual: muito mais
a Atencdo Basica (AB), menos a assisténcia de mé-
dia complexidade (MC) e quase nada na alta com-
plexidade (AC). Os valores (corrigidos pelo IGPM)
dos repasses federais para a AB (PAB fixo e varia-
vel) e para 0 SAMU entre 1.998 e 2.010, tiveram
queda que variou de 30% a 50%. Os valores (cor-
rigidos pelo INPC) dos repasses federais para a
assisténcia de MAC entre 1.995 e 2.012, tiveram
seus per-capitas elevados em 43%, enquanto para
a AB (PAB fixo), em apenas 1,1%. Em outras pala-
vras, em 1.995 o MS gastou com a MAC, 5,4 vezes
mais do que gastou com a AB, e em 2.012 esta
gastando 7,7 vezes mais. E imperioso o aporte de
recursos novos e crescentes para a AB e a MC
simultaneamente, ao contrario de penalizar os
dois, e mais AB que a MAC. Além da desigualdade
nos niveis de atencdo, os repasses federais aos Es-
tados e Municipios sdo ainda fragmentados por
programa e projeto federal, e ndo globais segundo
as metas do planejamento municipal, regional e
estadual, o que mantém o modelo convenial e ndo
das relagdes constitucionais*>°,

Somente este grande subfinanciamento ja
impede prosseguir no cumprimento das diretri-
zes constitucionais. O conjunto dessas trés con-
sequéncias leva a chamada privatizagéo por den-
tro do SUS, isto €, o peso de interesses privados e
pessoais dentro do sistema puablico, no processo
da oferta de servigos.

2° Obstaculo

Subvencéo Crescente com Recursos Fede-
rais ao Mercado dos Planos Privados de Saude.
Esta subvencdo vem sendo realizada por meio
de: a) renuincia fiscal ou gastos tributarios (isen-
cOes e deduges no recolhimento de tributos de
empresas, indastria farmacéutica e consumido-
res nasalde), b) cofinanciamento publico de pla-
nos privados de satde aos servidores federais do
Executivo, Legislativo e Judiciario, incluindo as
Estatais, e ¢) ndo ressarcimento obrigado pela
Lei 9656/1.998. O valor dessa subvencéo ao mer-
cado da satde corresponde hoje por volta de 30%
do faturamento anual do conjunto das empre-
sas de planos privados de salde, o que esta perto
da metade dos gastos anuais do Ministério da

Saude. Somente os gastos tributarios vém cres-
cendo nominalmente por ano, em velocidade 10
a20% maior que o crescimento nominal dos gas-
tos do Ministério da Satde. E o que se pode cha-
mar de privatizacdo por fora do SUS, isto é, o
sistema privado externo ao SUS, que fatura nas
mensalidades dos consumidores e nas subven-
¢Oes publicas, e que falsamente proclama que ali-
via 0 SUS7810-13,

3° Obstaculo

Grande Rigidez da Estrutura Administrati-
va e Burocréatica do Estado. Incapaz de gerenciar
com eficiéncia os estabelecimentos publicos pres-
tadores de servicos, com lentiddes extremamente
centralizadas e burocratizadas de concursos pu-
blicos, licitagOes e reposi¢des de material e pessoal
entre 1 e 2 anos ou mais, com grande dano ao
atendimento da popula¢do. Grande resisténcia a
reforma democrética dessa estrutura, e & descen-
tralizacdo com autonomia gerencial, orcamenta-
ria e financeira e efetiva participagdo da comuni-
dade. Este obstaculo impede ou distorce a execu-
¢do dos gastos publicos com saude, sem as desas-
trosas esperas e com qualidade e eficiéncia volta-
da para as necessidades da populagdo. E imposto
pela politica de Estado, de impedir a demonstra-
¢ao de que o Estado deve e pode organizar sua
estrutura administrativa, orcamentaria e finan-
ceira para atender com qualidade e presteza as
demandas sociais basicas, lembrando que essa
demonstracdo se choca com a 2° consequéncia
do subfinanciamento federal®*%.

4° Obstaculo

Privatizacdo da Gestdo Publica: Omitindo
0s obstaculos anteriores, essa politica de Estado
assume como principio conceitual, a entrega do
gerenciamento de estabelecimentos publicos de
salide para grupos privados, insistindo na falsa
tese de que o setor publico é por definicdo in-
competente no gerenciamento de servigos publi-
cos para as necessidades sociais da populagdo, e
que o setor privado é naturalmente competente.
Assim nasceram no periodo da ditadura as Fun-
dacdes Privadas de Apoio a hospitais universita-
rios publicos, e sociedades privadas para o de-
senvolvimento da Medicina, em 1.998, as OS e
OSCIP e ap06s, as PPP (parcerias publico-priva-
das). J& esta configurada nova corporacédo de
consultores de gerencia hospitalar e empresas de
consultoria vendedoras de servigos e projetos de
0OS, OSCIP e PPP para gestores publicos. Isto, a



valores de centenas de milhares de reais, e execu-
¢do com altas taxas de administragdo, além de
clausula contratual de sigilo dos proventos dos
dirigentes. Esta seria a privatizagdo por fora e
por dentro do SUS, que vai reduzindo o Estado,
segundo Sénia Fleury, a financiador de investi-
mentos privados na capacidade instalada de sau-
de, por meio do BNDES e outras agéncias, e com-
prador de servicos privados. Este obstaculo, ao
omitir os anteriores, esconde que, sem eles o se-
tor publico ganha forca, competéncia e condi-
¢Bes para identificar com transparéncia, situa-
cOes especiais e excepcionais. Isto, possibilitariaa
realizacdo de parceria publico-privada com enti-
dades sem fins lucrativos, de comprovada finali-
dade e controle publicos, sem qualquer promis-
cuidade negocial de mercado, como ocorre em
sociedades mais civilizadas®¢°%.

Estes obstaculos foram se avolumando e
acarretando inmeras consequéncias.

As consequéncias dos obstaculos

1. Impossibilidade das unidades basicas de
salide e equipes de salide de familia de desenvol-
ver a Atencdo Bésica de qualidade, de cobertura
universal, e por isso ordenadora das linhas de
cuidado em todos os niveis do sistema. A cober-
tura efetiva oscila entre 30 a 40% da populagéo e
sua qualidade e resolutividade permanecem mui-
to baixas, mantendo na média nacional um ca-
rater focalizado na Atencéo Bésica, de baixo cus-
to para as camadas mais pobres®2®.

2. A gestdo descentralizada do SUS, especial-
mente as secretarias municipais de saude, per-
manecem tensionadas e angustiadas quando, por
um lado, por principio humano e para evitar
omissdo de socorro, concentram os baixos re-
cursos nas situac@es de urgéncia e as mais graves,
com servigos supercongestionados, frequente-
mente acrescentando recursos municipais aos
valores da tabela federal. Por outro lado, sobram
Menos recursos para a protecdo dos riscos a satide
da populacéo e no atendimento as situa¢bes ndo
graves, sabendo que a consequéncia é gerar no-
vas situagdes graves e de urgéncia. Sdo cada vez
mais frequentes, esperas de consultas, exames e
internagdes acima de 6 meses e, frequentemente,
de 1 a 2 anos. Esta tensdo e angustia atingem
também as equipes do MS, inclusive da gestdo
atual, quase toda originaria da gestdo descentra-
lizada, mas que por si s6 ndo consegue contor-
nar a politica de Estado, mais sensivel as pres-
sOes dos vendedores de medicamentos, equipa-

mentos e outros materiais assistenciais, assim
como da medicina especializada e do pesado
mercado de planos privados de satde.

3. A precarizacdo da implementacéo do SUS,
pressionada pelos 4 obstaculos apontados, pro-
duziu ao longo dos 22 anos da Lei 8080/90%, uma
oferta de servicos que, por um lado incluiu quase
metade da populacdo antes excluida, que foi o
seu maior feito. Por outro lado, a qualidade, tan-
to de grande parte de cada atendimento, como
do préprio modelo de atencdo, atende mais 0s
interesses do lado da oferta, e atendendo menos
ainda, as necessidades e direitos da populag&o.
Isto foi gerando uma demanda contraria a que
era esperada e desejada: foram aderindo aos pla-
nos privados, todas as classes médias e os traba-
Ihadores sindicalizados e suas centrais sindicais,
tanto do emprego privado como do publico. Na
verdade, esses segmentos da sociedade, na busca
de atendimento as suas necessidades de salde,
foram compelidos para o lado dos planos priva-
dos, inclusive 0s mais baratos que submetem seus
consumidores a grandes esperas nas consultas e
exames e atendimentos de baixa qualidade. Hoje,
em torno de 75% da populacéo brasileira depen-
dem s6 do SUS e 25% sdo consumidores de pla-
nos privados, continuando a depender do SUS,
principalmente nos procedimentos de alto custo,
do fornecimento de medicamentos especiais, da
vigilancia sanitaria, imunizacdes, etc*-14,

4. Além da espetacular inclusdo dos exclui-
dos no SUS, outro grande feito vem acontecen-
do, que é a persisténcia no territorio nacional, de
centenas de experiéncias locais que buscam com
grande esforgo aplicar as diretrizes constitucio-
nais do direito humano a salde. S&o experién-
cias mantidas por usuarios, trabalhadores de sau-
de, gestores locais e nlcleos académicos, que sdo
divulgadas em mostras dessas experiéncias. Ain-
da que submetida a cobertura e resolutividade
muito baixas, a nossa Atencdo Bésica a Saude
revela seu grande potencial quando consegue in-
tensificar a queda de importantes indicadores de
satide como a mortalidade infantil, a mortalida-
de precoce pelas principais doengas crénicas e a
incidéncia da tuberculose. Esta 4° consequéncia
tem alto significado social e politico ao apontar
para aexisténcia de verdadeira rede de resisténcia
ao desmanche, na pratica, das diretrizes dos SUS,
assim como avangos possiveis, o que é funda-
mental para a retomada da politica de Estado
voltada para os direitos sociais de cidadania.

Assim sendo, foram tornando-se inequivo-
cas varias conclusdes.
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As conclusdes dos obstaculos
e consequéncias

A. Os 4 obstéaculos ao SUS e suas consequén-
cias, foram acontecendo concretamente, de ma-
neira continua nos 22 anos do SUS, o que revela
a forca da politica de Estado, descomprometida
com as diretrizes constitucionais dos direitos so-
ciais. Aponta para outra politica de Estado, aci-
ma das politicas de governo, de todos os gover-
nos nesses 22 anos. Cabem aqui as perguntas:
que Estado é esse? O que vem realmente aconte-
cendo nos rumos dados pela Constituicdo e Leis
8080/90* e 8142/90%?

B. Na formac&o da consciéncia social do di-
reito a satde, as consequéncias e influéncias dos
4 obstaculos anti-SUS, acabaram levando ao pre-
dominio de que salde seja mais direito de consu-
midor do que direito humano de cidadania. E
por isso, da falsa nogdo de que o SUS é gratuito,
quando na realidade é muito bem pago pelos
impostos e contribuic¢Ges sociais arrecadados, e
mais ainda: por sistema tributario que incide
muito mais nos estratos sociais mais pobres.

C. O Estado brasileiro acabou revelando na
salide, mais o seu lado de aparelho criador de
mercado para os direitos do consumidor, do que
implementador das diretrizes constitucionais para
os direitos sociais de cidadania. Desconsidera que
0 SUS para ser efetivo e incluir a todos vai tam-
bém ampliar o mercado de empregos, medica-
mentos, equipamentos, tecnologias, etc., e opta
pelo mercado privado de planos de salde para
assistir os trabalhadores do mercado de traba-
Iho formal, inclusive socializando os custos com
0 erario publico. (Nicho de mercado por exce-
Iéncia). Criou a Agéncia Nacional de Satde com
5 diretorias para regular esse mercado, hoje com
0s 5 diretores extraidos do setor privado, e cuja
regulacdo segue o imperativo mercadoldgico
da concentracdo e acumulagdo intensiva do capi-
tal, inclusive com a entrada de seguradoras es-
trangeiras*91-1417,

D. Na formulagdo e realizacdo dos 4 obsta-
culos ao SUS, os agentes dominantes no Estado
valeram-se de instancias de poder acima dos ges-
tores do SUS (municipais, estaduais e federais).
Inclusive quanto a desigualdade dos valores reais
dos repasses federais a MAC e a AB. Tampouco
o0s conselhos de satde tiveram acesso a formula-
¢do e realizacdo desses obstaculos.

E. Sob o angulo juridico-legal, desde a Cons-
tituicdo Federal até a recente Lei n.° 141/2012, a
implementacdo do SUS pode ser considerada
concluida, e a Reforma Sanitéria Brasileira en-

cerra sua contribuicdo para um sistema publico
plenamente instituido. Contudo, sob o angulo
da real politica publica de Estado, o SUS encon-
tra-se contra-hegemonico, ainda engatinhando,
com exaustdo em quase todas as frentes de luta
pela implementacéo das suas diretrizes constitu-
cionais. Seu maior feito, a inclusdo social, pro-
cessa-se sob a hegemonia do “modelo da oferta”,
medicalizado, privatizado e “modernizado” pelo
“gerencialismo”. Os avancos reais do SUS pode-
riam estar sendo realizados pela continuagdo do
desenvolvimento dos convénios pré-SuUsS, das
Acdes Integradas de Salde e dos Sistemas Unifi-
cados e Descentralizados de Saude. Constituem-
se, contudo, em consistente patamar de criativa
acumulacdo de experiéncias praticas na atencdo
a salde, na gestdo descentralizada e no controle
social, historicamente decisivo para a retomada
do rumo da implementacdo das diretrizes cons-
titucionais. Por isso a Reforma Sanitéria Brasi-
leira, ao contrario de encerrada, enquanto movi-
mento social, estd desafiada a persistir na sua
acdo inovadora e criativa, na luta pelos direitos
sociais®®.

Buscas de saidas:
encaminhamentos para a area da salide

1. Torna-se fundamental a retomada da co-
municagédo direta com as entidades da sociedade
e movimentos sociais, democratizando todas as
informacGes do que esta acontecendo com o SUS:
seus beneficios a populagdo, mas também seus
obstaculos e consequéncias. Esta comunicacao
social deve se dirigir igualmente a todos os usua-
rios do SUS: os que s6 tém o SUS e 0s que, além
do SUS, s@o consumidores de planos privados, a
comecar dos trabalhadores sindicalizados. Seria
a retomada da predominancia da consciéncia e
mobilizacdo dos direitos humanos de cidadania.
A forga social capaz de mudar a politica de Esta-
do sé acontece com a consciéncia social, politiza-
¢do e ampla mobilizagdo, incluindo os trabalha-
dores e as classes médias.

2. Os recentes avancos legais do SUS como o
decreto 7508/11, Lei 12.466/11 e Lei 141/12 (ape-
sar desta Ultima manter o subfinanciamento fe-
deral)®20, por si ndo garantem, mas estimulam
avangos reais como:

- Universalizagdo e qualificacdo da Atencéo
Basica a Saude para resolver 85 a 90% das neces-
sidades de saude da populagéo,

- Sob a orientacdo da universalidade da AB,
também a universalizacdo dos demais niveis de
atencdo preventiva e curativa, efetivando o fun-



cionamento das redes e linhas de cuidados, dan-
do concretude ao processo da regionalizacéo.

- Para que estas coisas acontecam: ampla e
criativa comunicagéo social e avango na consci-
éncia do direito a atencdo integral a satide, inclu-
indo os trabalhadores de salde, as classes médi-
as, 0s gestores municipais e regionais, 0s conse-
Ihos de sauide e os Legislativos.

- Estimar o custo de uma Atencgéo Integral na
Regido, capaz de atrair a adesdo da maioria da
populagdo, comparar com 0S recursos atuais
colocados na regido (municipais, estaduais e fe-
derais), tragar um rumo por etapas, e com esta
bandeira, mobilizar e pressionar.

Lembre-se, que estes avangos permanecem
muito mais condicionados a relacdo de forgas
sociais, econdmicas e politicas, no que toca ao
grau de consciéncia dos direitos sociais € mobili-
zacdo social. Caso contrério, 0s avangos legais
citados, na maior parte serdo cooptados pela
normatividade federal compensatdria que racio-
nalizara mais ainda o SUS para os pobres e com-
plementar para o mercado de planos privados.

3. Cabe por final, aos conselhos de satde, su-
perar dilemas que cresceram nos 22 anos do SUS:

Como colegiado de representantes dos seg-
mentos e movimentos sociais, integram oficial-
mente o campo da gestdo, contribuindo na par-
ticipacdo da comunidade e da sociedade. N&o
substituem os segmentos e movimentos sociais e
politicos por que somente a sociedade mobilizada
pode acumular forcas para mudar as politicas de
Estado. S&o por isso, colegiados fundamentais
para transmitir permanentemente as entidades e
movimentos sociais 0 que se passa no interior
do Estado, isto &, as informacdes e analises apre-
sentadas e debatidas nas reunifes dos conselhos,
0 que contribui para a democratizacdo das in-
formacdes e analises, para a sociedade, do que se
passa no Estado, e por isso, para a mobilizagdo
da sociedade®.

Nas reunides mensais dos conselhos circu-
lam informacdes e andlises interessantes e varias
vezes importantissimas sobre a politica de satde
e 0 SUS, quando os conselheiros em regra sédo
coerentes na sua defesa e também dos direitos e
interesses do segmento que representam. Porém,
na sua relagdo cotidiana com as entidades que
representam e seus dirigentes, colegiados, assem-
bleias e comunicados, em regra ndo vém conse-
guindo ou agindo adequadamente para mobili-
zar a favor do SUS e repolitizar os pleitos pelos
planos privados subsidiados com recursos pu-
blicos, a favor daqueles pela expanséo e qualifi-
cacdo do SUS.

Os conselhos de satide vém desenvolvendo
muito bem sua inabdicavel atribuicdo legal de
atuar no controle da execucédo da politica pelos
gestores , mas tanto os gestores como 0s conse-
Ihos ndo vém conseguindo atuar na formulagéo
das estratégias que desviam o SUS do seu rumo
constitucional, que sdo os 4 obstaculos aqui des-
critos. Assim sendo, sem prejuizo de continuar
controlando a execucdo da politica, deveriam ser
desenvolvidos esfor¢os comuns e combinados
entre gestores e conselhos, para atuarem na for-
mulacdo de estratégias, opondo-se aos 4 obsta-
culos e mobilizando forgas sociais e politicas®. E
como atuar cotidianamente em “varejo” comple-
X0, tenso e extremamente desgastante, que é des-
viado e distorcido por um “atacado” inteligente e
perverso que caminha em sentido contrario. E
como correr atras do prejuizo.

4. Hoje, entre os varios desafios politicos para
a“militancia” do SUS, destaca-se o de superar 0s
desgastantes e ineficazes embates entre as causa-
lidades governamentais e partidarias de um lado,
e de outro, a conscientizacéo e mobilizagdo supra
e apartidaria por reforma do Estado, democra-
tica e politica, voltada para as diretrizes constitu-
cionais de politicas publicas para os direitos so-
ciais. As mudancas “estadistas” do governo “de
plantdo” somente se dardo com essa conscienti-
zacdo e mobilizacéo.

5. No bojo dos esforgos e avangos de concre-
tizar as proposigdes anteriores, reunir as forgas
sociais e politicas mais conscientes e mobilizadas
para as conquistas de:

5.1 Equacionar o subfinanciamento (Movi-
mento de pelo menos 10% da Receita Corrente
Bruta da Unido para o SUS)

5.2 Ampliar os investimentos na oferta de servi-
¢os e equipamentos do SUS, sobretudo nas regides
mais pobres do Brasil (desigualdade Regional)

5.3 Deter o processo de privatizagdo impul-
sionado nos trés entes da federacéao (incluindo o
Governo Federal)

5.4 Rever o processo de isencdes fiscais e sub-
sidios aos planos privados de satde

5.5 Rever (flexibilizar) a Lei da Responsabili-
dade Fiscal para setores como salde, educacdo e
assisténcia social onde os gastos estdo concen-
trados em pessoal (e que assumiram crescentes
responsabilidades na implementacdo do sistema
nas Ultimas duas décadas).

5.6 Efetivar reforma administrativa e demo-
cratica da estrutura estatal gerenciadora da pres-
tacdo de servicos para as demandas dos direitos
sociais bésicos, incluindo a satde, com descen-
tralizacdo e autonomia gerencial, orcamentaria e
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financeira as unidades publicas, e consequente
elevacdo da eficiéncia, do controle publico e con-
trole social.

Estes encaminhamentos baseiam-se e atuali-

zam as marcantes e recentes mobilizacdes em
defesa do SUS: o Simpdsio sobre Politica Nacio-

Referéncias

10.

11.

12.

13.

Brasil. Lei 8080 de 19 de Setembro de 1990. Dispde
sobre as condi¢des para a promocéo, protecéo e
recuperacdo da saude, a organizagdo e o funciona-
mento dos servigos correspondentes e da outras
providéncias. Diério Oficial da Unido 1990; set 20.
Brasil. Lei 8142 de 28 de dezembro de 1990. Dispde
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Satde (SUS} e sobre as transfe-
réncias intergovernamentais de recursos financei-
ros na area da salde e da outras providéncias. Dia-
rio Oficial da Unido 1990; dez 31.

Albuquerque C, Piovesan MF, Santos IS, Martins
ACM, Fonseca AL, Sasson D, Simdes KA. A situa-
cdo atual do mercado na saude suplementar no
Brasil e apontamentos para o futuro. Cien Saude
Colet 2008; 13(5):1421-1430.

Carvalho GCM. Consolidado dos artigos “Domin-
gueiras” entre 2001-2011. [acessado 2012 nov 13].
Disponivel em: http://www.idisa.org.br/site/pasta
_85_0__domingueiras.html

Carvalho GCM. “Repasses federais para AB, MAC e
Blocos, 2001-2012: Evolugdo”. “Gasto Publico Mu-
nicipal em satde -2011". Domingueiras Jun-Jul-Ago/
2012. [site na Internet]. [acessado 2012 nov 13].
Disponivel em: http://www.idisa.org.br/site/pasta_
85_0__domingueiras.html

Marques MB. Breve cronica sobre o Sistema Unico
de Salde 20 anos depois de sua implantagdo. Rev.
Salde em Debate 2009; 33(81):56-65.

Santos IS. O Mix Publico-Privado no Sistema de Salde
Brasileiro: Elementos para a Regulacéo da cobertura
Duplicada [tese]. Rio de Janeiro: ENSP/Fiocruz; 2009.
Santos IS, Uga MAD, Porto SM. O mix publico-
privado no sistema de saude brasileiro: financia-
mento, oferta e utilizacdo de servicos de salde.
Cien Saude Colet 2008; 13(5):1431-1440.

Santos NR. O Estado que Temos e 0s Rumos que
Queremos. Contribuicéo para Posicionamento com
0s novos Governos: Federal e Estaduais. Rev. Salde
em Debate 2010; 34(87):616-630.

Brasil. Lei 9656 de 3 de junho de 1998. Dispde so-
bre os planos e seguros privados de assisténcia a
saude. Diario Oficial da Unido 1998; jun 4.
Ocké-Reis CO, Sophia DC. Uma critica a privatiza-
cdo do sistema de salde brasileiro: pela constitui-
cdo de um modelo de protecdo social publico de
atencdo a salde. Rev. Satde em Debate 2009;
33(81):72-79.

Ocké-Reis CO. SUS: O Desafio de ser Unico. Valor
Econdmico 2009; 2 set. A 12.

Ocké-Reis CO, Santos FP. Mensuragdo dos Gastos
Tributarios em Saude. Rio de Janeiro: IPEA; 2011.

nal de Salide na Camara dos Deputados Federais
com a sua Carta de Brasilia em Jun/2005, com
mais de 800 participantes, e 0 Pacto pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestéo debatido e apro-
vado pelos gestores do SUS e conselhos de salide
em fev/2006.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

14 Fleury S. Um remédio para Salvar ou Matar o
SUS? Le Monde Diplomatic 2012; 2 out.

Santos NR, Amarante PDC, organizadores. Gestao
Publica e Relagdo Publico-Privado na Satde. Rio de
Janeiro: Cebes; 2011.

Campos GWS. Modo de co-producéo Singular do
Sistema Unico de Saude: impasses e perspectivas.
Rev. Satde em Debate 2009; 33(81):47-55.

Paim JS. Uma anélise sobre o processo da Reforma
Sanitéaria brasileira. Rev. Salde em Debate 2009;
33(81):27-37.

Brasil. Lei Complementar n°® 141 de 13 de janeiro de
2012. Regulamenta o § 30 do art. 198 da Constitui¢do
Federal para dispor sobre os valores minimos a se-
rem aplicados anualmente pela Unido, Estados, Dis-
trito Federal e Municipios em agdes e servigos pu-
blicos de satde; estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a salde e as normas
de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas
com salde nas 3 (trés) esferas de governo; revoga
dispositivos das Leis nos 8.080, de 19 de setembro de
1990, e 8.689, de 27 de julho de 1993; e da outras
providéncias. Diario Oficial da Unido 2012; jan 16.
Brasil. Decreto 7508 de 28 de junho de 2011. Regula-
menta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, para
dispor sobre a organizagio do Sistema Unico de Sad-
de - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a
salide e a articulagdo interfederativa, e da outras pro-
vidéncias. Diario Oficial da Unido 2011; jun 29.
Brasil. Lei 12.466 de 24 de agosto de 2011. Acres-
centa arts. 14-A e 14-B a Lei no 8.080, de 19 de
setembro de 1990, que “dispbe sobre as condigdes
para a promocéo, protecdo e recuperacéo da sal-
de, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias™, para
dispor sobre as comissdes intergestores do Sistema
Unico de Salde (SUS), o Conselho Nacional de
Secretérios de Satde (Conass), o Conselho Nacio-
nal de Secretarias Municipais de Satde (Conase-
ms) e suas respectivas composicoes, e dar outras
providéncias. Diario Oficial da Unido 2011; ago 25.

Artigo apresentado em 20/09/2012
Aprovado em 09/10/2012



