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RESUMO As politicas publicas de Estado e Governo na salde séo abordadas sob a percepcao
de como o poder Executivo vem assumindo sua responsabilidade constitucional de formular e
realizar estratégias implementadoras do Sisterna Unico de Satde desde 1990: as congruentes
e as incongruentes com os principios e as diretrizes constitucionais da seguridade social e da
salde. A pratica cotidiana desse contraditério e sua resultante sugere a possibilidade real da
vigéncia de outra politica publica de salde, compensatéria’aos 78% da populacéo, ndo-afiliada
aos planos e seguros privados de satide e complementar aos 22% afiliados, com acessibilidade
estratificada segundo os varios segmentos sociais. Sdo também reconhecidos insuficiéncias e
equivocos naimplementacao das estratégias por parte dos entes federados (gestores e controle
social), do movimento da Reforma Sanitéria e das proprias entidades e movimentos sociais
quanto a politizacdo. Ao final, sdo apresentadas recomendagcdes com base na ampliacéo do
debate politico, envolvendo os poderes Executivo, Legislativo e Judiciario, o Ministério Publico
e as entidades e movimentos da sociedade civil. Este texto objetiva consolidar textos anteriores
de contribuicao ao Il Simpdsio Nacional do Centro Brasileiro de Estudos de Saude, a Agenda
Estratégica para a Saude no Brasil e a preparagao da 14° Conferéncia Nacional de Saude.

PALAVRAS-CHAVE: Rumos do SUS; Politica Publica; Politica de Saude.

ABSTRACT The State and Government health public policies are approached under the perception
of how the Executive has been assuming its constitutional responsibility of forming and carrying
out strategies that implement the Brazilian National Health System since 1990: the consistent and
inconsistent ones with the constitutional principles and guidelines of social security and of health.
Thedaily practice of this contradictory and its result suggest a real possibility of force of another health
public policy, which is equalized' to the 78% of people that are not affiliated in health insurance
private plans and to complement the 22% that are affiliated, with a stratified accessibility, according
to several social segments. Insufficiencies and mistakes are also recognized in the implementation of
strategies from federated states (managers and social control), from the Sanitary Reform movement
and from entities and social movements as to make politics. Finally, recommendations based on
enlargement of the political discussion have also been presented, involving Executive, Legisiative,
and Legal, the Public Prosecution Service, and civil society bodies and movements. This text aims at
improving previous texts to contribute for the I National Symposium of CEBES, to the Strategic Health
Agenda for Brazil and for the elaboration of the 14" Health National Conference.

KEYWORDS: Brazilian National Health System courses; Public Policy; Health Policy.
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O rumo maior e as estratégias

O ponto de partida deste artigo é o entendimento
do rumo maior da politica publica de saide no pais
ser dado pelos principios e diretrizes da Constituigao
Federal de 1988 e Lei Orgénica da Sadde de 1990. Sua
implementacgdo, nestes 20 anos, é realizada pelo Poder
Executivo, que tem a prerrogativa legal de formular es-
tratégias implementadoras dos dispositivos constitucio-
nais e das leis.

As estratégias implementadoras do sistema
Unico de saude

As estratégias congruentes com os principios e as dire-
trizes do Sistema Unico de Satde (SUS) apontam para
a mudanca do modelo de atencio a satde, baseado nas
necessidades e nos direitos da populagio, com fortaleci-
mento da Atengdo Bésica e com projecio da cobertura
em aproximadamente 90% da populagao, da resoluti-
vidade em aproximadamente 90% das necessidades de
satde, e seu papel de ser porta de entrada preferencial,
orientadora e ordenadora das linhas de cuidado inte-
gral, incluindo a assisténcia de média e alta densidade
tecnoldgica. Neste modelo — SUS legal —, o acesso ¢
gratuito, humanizado, equitativo, de qualidade e res-
ponde ao direito humano de cidadania. Seguem alguns
exemplos de estratégias congruentes:

*  clevagio continua e acentuada do componente
municipal do financiamento do SUS;

e criagdo das Comissoes Intergestores (CIT) e
Intergestores Bipartite (CIBs) e ordenamen-
to do processo descentralizador por meio de
pactuagoes;

*  criagdo dos Fundos de Satide e dos repasses fundo
a fundo;

+  implantagio da Diregio Unica em cada ente fede-
rado que incluiu a extingao do Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da
(INAMPS);

*  criagao e funcionamento dos conselhos de saide

Previdéncia Social

nos estados e municipios;
*  inusitada elevagio da capacidade gestora e da pro-
dutividade na gestao descentralizada (Municipios
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e Estados) com elevada producio de agoes e servi-
cos de satde, que foi capaz de incluir no sistema
publico, em pouco mais de uma década, metade
da populag¢io nacional antes excluida de qualquer
sistema de satde;

e assuncdo da Atencio Bdsica universal, resolutiva,
porta de entrada preferencial e estruturante do
modelo de atengdo com base nas necessidades e
direitos da populagio;

*  reconhecimento e estimulos a experiéncias exito-
sas de implementacio do SUS, objeto de mostras
nacionais ou estaduais, as quais ndo conseguiam
passar do nivel local ou programdtico e grande
parte reversivel;

*  mais recentemente, o inicio das articulagées pac-
tuadas ao nivel regional em funcio da diretriz da
regionalizacio e avangos no processo da contratu-
alizagdo, além da criagio das comissdes intergesto-
res regionais (CIR).

A formulagio e realizacdo das estratégias con-
gruentes pelos gestores e controle social do SUS foi
ocorrendo na prética, com a visdo inicial de que dificul-
dades e reacoes contra o SUS legal, préprias dos inte-
resses adquiridos, fossem superadas gradativamente na
medida das forgas sociais e politicas do SUS legal, isto ¢,
uma construg¢do incremental do SUS, passo a passo. A
seguir estdo exemplos de estratégias incongruentes:

e retragdo continua nos 20 anos do financiamento
federal, proporcional ao crescimento do estadual

e, principalmente, do municipal, sendo que em

vérios anos o componente federal cresceu menos

que o da populagio e da inflagio. O Brasil per-
manece entre os piores financiamentos publicos
de satide no mundo, com apenas 340 délares pu-
blicos per capitalano e 3,4% do produto interno
bruto (PIB) de recursos ptblicos para o sistema
publico de satide, contra média de 2.000 ddlares
publicos per capitalano e 7 a 8% do PIB, nos pai-
ses com sistemas publicos que dao certo, nos quais
aproximadamente 90% da populacio optam pe-
los servigos publicos e nao por planos e seguros
privados de satde.

*  Subsidios publicos a produgio e ao consumo pri-
vados dos servicos de satide, somando as deducoes
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no Imposto de Renda das Pessoas Fisicas (IRPF)
e no Imposto de Renda das Pessoas Juridicas
(IRPJ), as isengdes tributdrias especiais a hospitais
privados de grande porte, o cofinanciamento pu-
blico de planos privados a totalidade dos servido-
res ¢ empregados publicos dos Poderes Executivo,
Legislativo e Judicidrio, e o nao-ressarcimento
ao SUS pelas operadoras privadas dos planos de
satde. Tal fato é obrigado em lei, ou seja, dos
servicos publicos prestados aos afiliados a essas
operadoras. Esses subsidios publicos correspon-
dem anualmente a mais de 25% do faturamen-
to das operadoras privadas, o que corresponde a
mais de 40% dos gastos anuais do Ministério da
Satide (MS) e mais de 70% dos recursos federais
adicionais, caso seja aprovada a regulamentagao
da Emenda Constitucional (EC) 29, com 10%
da Receita Corrente Bruta Federal para o SUS.
Em uma pesquisa entre 2003 e 2007, somente as
dedugoes e isengoes (gastos tributdrios) na satide
cresceram em 73,6%, enquanto os gastos do MS
cresceram em 49,9%.

A blindagem, durante os 20 anos, do Estado contra
a reforma administrativa e democrdtica, estrutu-
rando-o para cumprir o disposto na Constitui¢ao,
especialmente quanto as politicas publicas voltadas
para os direitos sociais de cidadania. Permanece a
estrutura centralizadora, burocratizada e ineficiente
de Estado Unitdrio, com as atividades-meio sufo-
cando as finalisticas e os consequentes desperdicios,
na administragio publica direta e autdrquica, em
que habita a cultura politica no atendimento dos
direitos sociais do ‘finge que paga e finge que tra-
balha’. E uma das principais causas das terceiriza-
¢oes para contratagio de recursos humanos com
desastrosa precariedade, tanto dos empregados ter-
ceirizados (mais de 50% do total) como dos ser-
vidores e empregados publicos estatutdrios e cele-
tistas. Permanece ainda a remuneracio de servicos
assistenciais por produ¢io, por meio da perversa
tabela de procedimentos e valores, assim como a
terceirizacdo para entes privados do gerenciamento
de estabelecimentos publicos de satde, parte deles
vendendo servicos publicos no mercado com uma
segunda porta de admissao.

A formulagio e realizagio das estratégias incon-
gruentes com os principios e as diretrizes do SUS ocor-
reram durante os tltimos 20 anos sem a participagao dos
gestores do SUS e dos conselhos de saide. Ocorreu como
politica de Estado e nao de Governo nos Ministérios da
Fazenda, da Casa Civil, do Planejamento e do antigo
MARE (Administracio e Reforma do Estado), atraves-
sando todos os governos durante as duas décadas. Esta
politica sugere o Estado como aparelho criador de mer-
cado na produgio de bens e servigos.

Consequéncias no cotidiano do exercicio da
gestao publica

As estratégias congruentes e incongruentes, apesar da
grande tensdo e conflito entre si, sio inexoravelmente
realizadas na pritica de modo simultineo, imbricado
e confuso, pelos gestores, prestadores, trabalhadores de
satide, com controle pelos conselhos de satde. Porém,
ressalta-se uma resultante marcada pela hegemonia das
incongruentes sobre as congruentes, perceptivel por
meio de algumas sinalizagdes.

Continuidade do modelo ‘da oferta’ com base nos
interesses do mercado de medicamentos, equipamen-
tos, proteses e outros insumos dos prestadores priva-
dos remunerados por produgio; crescimento explosivo
de entes privados fornecedores de pessoal de satde aos
gestores do SUS; crescimento do gerenciamento de es-
tabelecimentos publicos de satide por entes privados e,
nestes, o crescimento de uma segunda porta de entrada
para o mercado e de um acentuado corporativismo em
grande parte das categorias profissionais e de especiali-
dades médicas.

Apesar do esforco incansdvel de ‘tirar dgua das pe-
dras’ e da experiéncia e da competéncia nacional e in-
ternacionalmente reconhecidas do Conselho Nacional
de Secretdrios Municipais de Satde (CONASEMY),
das Equipes de Satde de Familia (ESF), do conjun-
to dos Conselhos de Secretdrios Municipais de Saide
(COSEMYS), do Conselho Nacional de Secretirios de
Satide (CONASS), do Departamento de Atengao Bésica
(DAB)/MS, da Academia, da Sociedade Brasileira de
Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC), a
Atengao Bésica ndo consegue ter seu desenvolvimento
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apontado para a universalidade, mantendo-se abaixo
da linha da pobreza, nem para a alta resolutividade.
Por isso, nem para vir a ser porta de entrada prefe-
rencial, perdendo a condigao de orientar e ordenar as
linhas de cuidado nos niveis do sistema, com possibi-
lidade de se estabilizar, na média nacional, em cardter
apenas ‘compensatdrio’, o mesmo que parece atingir a
assisténcia de média e alta densidade tecnolégica com
alta repressao de demanda a populagio que depende
somente do SUS.

A universalidade efetiva parece se consolidar na
Vigilancia em Satde (incluindo a sanitdria), na atengao
as urgéncias (pré-hospitalar e hospitalar) e nas imuni-
zaghes, que s3o dreas de prestacio de servigos de me-
nor interesse do mercado. A universalidade na Atencio
Basica e na média e alta complexidade permanece ex-
tremamente iniqua e precdria, aparentemente se estabi-
lizando nesse patamar.

Ha4 a possibilidade real do sistema publico de sat-
de estar se estabilizando em pobre e compensatério para
os 78% da popula¢io nio-afiliados aos planos priva-
dos de satide e complementar, com acesso facilitado de
modo estratificado aos 22% afiliados.

Foi neste modelo de atengao ‘da oferta’ que a ges-
tao descentralizada com controle social se viu compe-
lida a operar nos anos 1990, que foi a grande inclusio
de metade da populagio, atuando quase heroicamente
com inusitada elevacio da produtividade.

Neste modelo — SUS real —, 0 acesso ¢ segmentado
conforme os estratos sociais, incluindo os afiliados aos
planos privados, desigual e desumano aos que sé depen-
dem do SUS.

Gilson Carvalho, uma das maiores acumulagoes,
coeréncia e guia na militAncia da Reforma Sanitdria e
do SUS, ao referir-se a geragio que adentrou os anos
1990 na gestio, no controle social, na academia e nos
movimentos sociais, pergunta, com a pureza que lhe ¢
peculiar: “em quais curvas do caminho perdemos o pé
e desviamos?”.

Niao por coincidéncia, o Relatério do Banco
Mundial (BIRD) de 1995 j4 apontava as bases do que
viria a ser o ‘SUS real’:

1. Desaconselha a descentralizagio com acesso
universal e equidade, pois nao haverd recursos
governamentais.
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2. Propée revisao constitucional e institucional
para: fortalecer os Estados a assumirem os ser-
vigos assistenciais clinicos, fugindo da inexpe-
riéncia e corrupgao das Secretarias Municipais
de Sadde; assungio pelo Governo Federal do
papel de regulamentar politicas de contengao
de custos e de restricio do acesso, e estimu-
lar o copagamento e a instituicio de merca-
dos internos nos sistemas publicos; extinguir a
preferéncia as entidades filantrépicas sem fins
lucrativos; estimular a ampliacio de planos
e seguros privados; reduzir os investimentos
publicos em assisténcia médica e enfatizar as
agoes preventivas; focalizar os servigos puabli-
cos a populagio pobre e, para tanto, reformar
instituicoes e o sistema financeiro; e aumentar
a produtividade e limitar a tecnologia ou o seu

acesso (RIZZOTO, 2000).

Consequéncias no movimento da reforma
sanitaria, nos conselhos e conferéncias de
saude e nas entidades da sociedade civil

No decorrer dos tltimos 20 anos, paralelamente a im-
plementagio incremental das estratégias congruentes,
as dificuldades e reacées contra o SUS foram crescen-
do e ganhando consisténcia e competéncia estratégica,
que acabou revelando a formula¢io de outro sistema
publico sob outra légica e cooptou a construgao in-
cremental do SUS legal, tornando-se ‘compensatério’
desse outro sistema.

A classe média e os trabalhadores formais (dos se-
tores privado e publico, servidores e empregados publi-
cos), nestes 20 anos, migram totalmente para os planos
privados, buscando contemplar suas necessidades assis-
tenciais de sadde sob o suporte dos sindicatos, federa-
¢oes e centrais sindicais.

Como parte da sociedade, nestes 20 anos, o mo-
vimento da reforma sanitdria e o controle social no
SUS também passaram por equivocos, confusées e
desvios para o pragmatismo gestor e operacional, para
o corporativismo, para um possivel constrangimento
de integrantes se afiliarem a planos privados, para co-
optagdes no exercicio de poder em governos, para o
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elitismo academicista, para o apego imobilizador ao
marco estruturalista, pela desisténcia ou abdicacio
pelos conselhos de satide de priorizar sua atuagio na
formulagdo de estratégias, sua primeira atribuigao le-
gal etc., incluindo satanizacoes entre si. Afora poucas
excegoes, os equivocos e desvios sio em regra inevi-
tdveis, mas reversiveis, no complexo aprendizado da
militdncia pelo SUS legal.

Houve o descolamento do SUS da condi¢ao inicial
de meio de realizacao do direito universal com qualida-
de para atual de sistema publico delimitado pela 16gica
da oferta e do mercado. Por isso, ndo deve ser defendido
como estd, como uma finalidade em si mesma, o que
seria no minimo ufanista, mas sim resgatar sua origem
constitucional no seu cotidiano e nos posicionamentos
politicos pelos seus valores.

Virios sofismas de influéncia negativa para a res-
ponsabilidade social e publica do Estado confundem
e fragilizam no SUS liderangas sociais, parlamentares,
gestores e conselhos de satde, sofismas cabalmente
desmascarados pelas sociedades e Estados de Protecio
Social, os quais continuam realizando os melhores sis-
temas publicos de satide (estados europeus, Canadd,
Japao, Coreia, Austrélia, Nova Zelandia, Costa Rica e
outros). Exemplos:

. até as sociedades mais desenvolvidas com os me-
lhores sistemas publicos de satde nio suportam
mais que 9 a 10% do PIB para a sadde, e nés ji
estamos com 8,4%: precisamos ¢é ‘elevar a eficién-
cia e qualidade dos gastos’. Escamoteamento: den-
tro dos 9 a 10%, dessas sociedades, ha 7 a 8% de
origem publica, e dentro dos 4%, em nosso pais,
hd somente 3,4% de origem publica, o que resul-
ta em, respectivamente, 2.000 délares publicos
p.c./ano para elas, e 340 para nés.

¢ O desafio imediato ¢ elevar a eficiéncia e nio o
financiamento, nem reformar o Estado;

* A ecficiéncia deve ser obtida independente da ori-
gem do ‘prestador de servigos’;

. O mercado desafoga financeiramente o SUS;

* O Estado ¢ por defini¢ao mau gerente dos recur-
sos publicos e as entidades privadas, por definicio,
melhores gerentes;

* O SUS ficard bom quando conseguir fazer mais
com menos.
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Breve contextualizacao das tendéncias
mundiais

Partindo das tendéncias mundiais e no Brasil, verificou-
se que, nos anos 1980, revelou-se em escala planetdria a
hegemonia do capitalismo financeiro especulativo sobre
o industrial, assim como as consequéncias dessa hege-
monia sobre os tesouros nacionais e bancos centrais das
nagbes em desenvolvimento e as mais desenvolvidas.

Desde entio, os Estados de Protecio Social, com
prerrogativa de agente econémico, vém sendo forte-
mente compelidos a se limitarem a drbitro ou geren-
te das relagdes econdmicas do mercado e reduzirem
ou abdicarem das politicas publicas de protegao so-
cial universalistas como satde, previdéncia, educagao,
meio ambiente e outras. No Brasil, que nessa mesma
década emergia da ditadura, as mobilizagdes sociais e
a Constituigao resistiram e apontaram para o Estado
de Protecdo Social, seguindo movimento similar das
sociedades portuguesa e espanhola, as quais superaram
suas ditaduras ao final dos anos 1970. De certo modo, a
hegemonia financeira neoliberal aportou em nosso pais
a partir de 1989, com uma década de ‘atraso’.

Nestes Estados de Protecio Social, a consciéncia e
mobilizagio social em fungio dos direitos de cidadania
vém resistindo ao retrocesso e pressionando pela repro-
dugdo dos pactos sociais com os agentes de mercado
que detém o grande capital e seus prepostos no Estado,
ainda que estes agentes tenham se fortalecido a partir
da crise de 2008.

E importante lembrar que tais pactos comecaram
a ser engendrados ao longo das lutas trabalhistas euro-
peias, antes da Primeira Guerra Mundial, sistematizam-
se mais no pés-guerra (ver formulagio de Dawson na
Inglaterra), apés a Segunda Guerra Mundial, expan-
dem-se como alternativa ao socialismo soviético e da
Europa oriental, reciclam-se e resistem a queda desse
socialismo e & emergéncia do neoliberalismo, ¢ até este
momento, a crise de 2008 e seus desdobramentos, me-
recendo acompanhamento cuidadoso na Grécia, em
Portugal, na Irlanda, na Espanha e na Itdlia. No Brasil,
com grau bem menor de consciéncia e mobilizagio, o
conflito Direito Constitucional versus Economia Real
certamente justifica os seguintes comentdrios de Jairo
Bisol, que ¢ presidente da Associagio dos Membros do
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Ministério Piblico em Defesa da Satde (AMPASA):
Diante das grandes mudangas econémicas globais a
partir dos anos 1980, o Direito mais uma vez revela sua
histéria de namorar em sua juventude com a Justica,
mas acabar casando com o Poder.

Nessa cita¢do, o entendimento de Justica é como
um valor inerente aos poderes Executivo, Legislativo
Judicidrio, e ¢ possivel observar a questio do poder
originar-se e realizar-se nas disputas de interesses e aspi-
ragoes dentro da sociedade, entre suas classes e segmen-
tos, sendo o Estado o palco privilegiado dessas disputas.
Portanto, ndo é poder, mas as ferramentas de exercicio
do poder: arrecadagao, normatizagio, gastos publicos,
policia, justica etc. Citando Bisol (2009) novamente:

Onde concentra o poder concentra o embuste,
e assim devem ser entendidas a Constituicdo
Federal instituida e a Constituicdo real, e a
Justica acaba por se balizar na normatividade
do Estado-Poder.

Para finalizar, vale lembrar que se a politica brasi-
leira de Estado insistir em assemelhar-se a0 modelo dos
EUA, como % de recursos publicos de saide no PIB,
% de recursos publicos nos recursos totais para saide e
fortes subsidios publicos & produgio e ao consumo de
servigos privados de satide, 4 margem de qualquer outra
semelhanca social, econdmica, cultural e histérica, ter-
se-4, entdo, nada mais que uma caricatura do sistema de
saide daquele pais.

Recomendacoes

O desafio do movimento da Reforma Sanitiria e das
entidades e movimentos da sociedade e das conferén-
cias e conselhos de satide, para resgatar e reconstruir seu
significado histérico, é eminentemente politico. Este
movimento, préprio da dinimica da sociedade, nio
se esgota, mas deve transformar-se permanentemente,
sempre acumulando novos desafios, tais como politizar-
se e integrar-se no esfor¢o do debate geral e amplo da
sociedade por um projeto de nagao capaz de articular:
desenvolvimento econdmico; a democracia participati-
va; os movimentos e entidades da sociedade; a realizacio
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de politicas puablicas universalistas, com base nos direi-
tos sociais de cidadania por meio de sistemas publicos
de qualidade e eficientes; as transferéncias de renda para
os estratos sociais excluidos com vistas a formacio do
mercado interno e do processo produtivo formal.

Atuar na realizacao do‘SUS legal’

Todas as estratégias congruentes devem ter sua imple-
mentacdo intensificada com ‘persisténcia histérica,
mesmo que rudemente prejudicadas ou cooptadas pelas
incongruentes, pois o objetivo maior a ser assumido de-
verd ser eminentemente politico: o esfor¢o pelos avangos
técnicos, gerenciais e operacionais nos possiveis espacos,
delimitados pelas estratégias incongruentes, deverdo ser
objeto de farta transparéncia, informagio, divulgacio,
politizagao, acumulagio de experiéncias, forgas e mobili-
zagao, com vistas ao desgaste da hegemonia atual e do seu
modelo de satdde. Os atores bdsicos a serem envolvidos
nesse processo seriam as comissoes intergestores regio-
nais, os colegiados da gestdao descentralizada, os conse-
lhos de satide, as entidades dos usudrios e dos trabalha-
dores de sadde, as entidades e liderangas parlamentares,
a midia cldssica e a internauta, e as centenas de ‘nichos
locais’” de experiéncias préticas exitosas e de resisténcia ao
desmanche do idedrio da Reforma Sanitdria no 4mbito
da micropolitica e do microprocesso de trabalho.

Atuar nas relagées com o Poder Legislativo
O refriao de que o ‘Poder Legislativo ¢ a caixa de res-
sonincia da sociedade’ ¢ historicamente verdadeiro
sempre que a sociedade se mobiliza fortemente com
consciéncia politica dos seus direitos, e a convocagio
da Assembleia Nacional Constituinte, em 1986/1987,
ocorreu sob for¢a politica da sociedade que acabava de
derrotar a ditadura, assim como o debate e aprovagio
do Titulo da Ordem Social que contém a Seguridade
Social que contém o SUS.

Anteriormente, o movimento da Reforma Sanitdria
e a Comissdo de Satide da Cimara dos Deputados reali-
zaram, em 1979 e 1982, dois simpésios nacionais sobre
politica de saide, com centenas de participantes, cujo
impacto foi decisivo na realizagio da Oitava Conferéncia
Nacional de Satide, em 1986, e nos debates constitucio-
nais. Ap6s a Constituicdo, a protelagio do Governo de
enviar ao Congresso o projeto de Lei Organica da Satde
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foi superada pela realizacio, em 1989, de um novo sim-
pésio nacional de satde, pela Comissio de Satde da
Cémara e pelas entidades da Reforma Sanitdria, cujo re-
latério final foi a base das leis 8.080 e 8.142/1990. Uma
década ap6s, deliberagoes, mobilizacoes e articulagdes do
Conselho Nacional de Satide geraram na Cimara dos
Deputados um semindrio com mais de 600 participan-
tes, que levou o Presidente da Republica a retirar o pro-
jeto de lei do Governo, o qual privatizava as empresas
publicas municipais e estaduais de saneamento bdsico.
No Senado, houve um simpésio com mais de 800 par-
ticipantes sobre a Medida Proviséria do Governo, que
criava planos privados subsidiados com recursos publicos
e pregos acessiveis a classe média baixa, em substitui¢io
ao SUS, defendida pelo Ministro da Satde, o qual re-
dundou na retirada dessa medida proviséria (MP).
Finalmente, um novo simpdsio sobre politica de
satde, realizado na Cimara dos Deputados, em 2005,
pelas entidades da Reforma Sanitdria e pela Comissao
de Seguridade Social e Familia e Frente Parlamentar
da Satide, com mais de 800 participantes, resgatou os
principios e diretrizes do SUS legal contra o SUS real, e

respaldou o debate e a aprovagao do Pacto pela Vida em
Defesa do SUS e de Gestio.

Atuar perante a politica de estado e de governo

Na implementa¢io do SUS real, a predominéncia do im-
pacto das estratégias incongruentes sobre o impacto das
congruentes revela a for¢a e duragao da politica de Estado
acima da de Governo. Por isso, os militantes do SUS le-
gal devem manter a necessdria clareza onde estd a politica
de Estado no cotidiano, na qual nio deve-se ceder, con-
ciliar e tergiversar, alertando e denunciando em todas as
ocasioes e eventos, e onde estd a politica de Governo, que
se realiza, na satde, em estreito espaco governamental
delimitado pela politica de Estado sob a pena da equipe
do Ministério da Satide se desestabilizar ou desestabili-
zar o Governo. Desde as equipes mais coniventes que
passam pelo Ministério da Satde até as mais coerentes,
experientes e consistentes com o SUS legal, como a atual
equipe, 0 espago no governo permanece mMuito estreito,
com pequena margem de manobra. Por isso, as lideran-
cas e os intelectuais orginicos do movimento sanitdrio
e do controle social, na sua imprescindivel e inabdicé-
vel andlise critica e propositiva, devem também refletir
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o que melhor fariam nesse estreito espago no lugar dos
integrantes da atual equipe, tendo em vista o desafio de,
nesse espago, acumular agoes de governo, com o objetivo
de mudar o rumo da politica de Estado.

Exemplo 1

A regulamentagao da Emenda Constitucional 29, com
financiamento federal de pelo menos 10% da receita
corrente bruta ou similar, significard a passagem de 340
a patamar abaixo de 500 délares pablicos per capitalano
(padronizados pelo poder de compra), ou dos atuais
3,4% a pouco mais de 4% do PIB para a sadde, ainda
muito aquém da média de 2.000 e 7 a 8% nos paises
com os melhores sistemas publicos de saide. Contudo,
serdo capazes de respaldar a retomada do rumo da cons-
trugdo do SUS legal, obviamente, concomitante a efe-
tivagdo da elevacido da eficiéncia e eficicia da gestao pa-
blica, com nova politica ptblica de recursos humanos e
meta de chegar a médio prazo a 1.000 délares publicos
per capitalano.

Exemplo 2

Reforma da estrutura administrativa do gerenciamento
publico dos servigos de satide, ampliando a descentrali-
zagdo com autonomia gerencial aos distritos e unidades
de satde e contrato publico-ptiblico de metas e desem-
penho, com base nas necessidades da populagio sob
controle social.

Exemplo 3

Reducio escalonada até a eliminacio de todas as formas
de subsidios publicos aos produtores privados de servi-
cos de satide e seus consumidores.

Exemplo 4

Assungao pelo CNS, pela CIT e pela Agéncia Nacional
de Satdde (ANS) do marco regulatério da relagio
publico-privado ao nivel nacional, e pelo Conselho

Estadual de Saide (CES), pela CIB e pela ANS ao

nivel estadual.

Exemplo 5

Elevacio da cobertura e resolutividade da Atencao
Bésica por etapas até por volta de 90% da populagio e
das necessidades de satde.
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Exemplo 6

Efetivagdo de pacto e contratualizagio exclusiva com
o SUS das entidades de saide sem fins lucrativos para
cumprimento de metas e qualidade, segundo as necessi-
dades da populacio, definidas pelo gestor do SUS e re-
muneradas com repasses globais a valores nao-inferiores
aos custos com qualidade, sob anuéncia e controle dos
conselhos de satde.

Exemplo 7
Implantagao do cartao-satde do cidadio.

Atuar nas relagées com o Poder Judiciario, tribunais
de contas (Legislativo) e Ministério Publico

Persiste a diivida de como estas instincias do Estado
vém, nos mais de 20 anos do SUS, assumindo as prer-
rogativas e responsabilidades constitucionais perante a
aplicagio dos principios e das diretrizes constitucionais
do Direito de Todos e Dever do Estado da Relevincia
Publica, Igualdade,
Descentralizagio, Regionalizacdo e Participagdo, em fun-

Universalidade, Integralidade,
a0 de: o paradoxo do mesmo Poder Executivo formular
e realizar estratégias congruentes e incongruentes com
esses principios e diretrizes; a implementagao estimulada
do aumento da cobertura (universalidade) e descentrali-
zagdo, com énfase na municipalizagio, e desestimulada
dos demais principios e diretrizes; a necessidade de novas
jurisprudéncias referentes aos direitos difusos, coletivos e
sociais, além dos direitos individuais; e a evolugio da con-
cepgio e das prdticas do Estado de Direito. Os Conselhos
Nacionais de Justica (CNJ), do Conselho Nacional do
Ministério Piblico (CNMP) e do Conselho Nacional
dos Procuradores Gerais (CNPG) jé criaram instancias
estaduais na area de satide, mas nio estao sendo constru-
idos espagos compartilhados com os colegiados do SUS,
de gestores e de controle social.

Atuar nas relagdes dos conselhos de satide com as
entidades e movimentos da sociedade

Os conselhos e conselheiros de satde talvez nao ve-
nham conseguindo ou persistindo na transmissao de in-
formagoes e convencimento das entidades e segmentos
da sociedade, a respeito das andlises e posicionamentos
produzidos e debatidos mensalmente em suas reuniées,
para a implementagio, ou nio, do SUS legal.
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Sob esse 4ngulo, desenvolveu-se um possivel des-
colamento entre os conselhos de satide e as entidades e
segmentos da sociedade neles representados. Por outro
lado, as estratégias implementadoras do SUS real, incon-
gruentes com os principios e as diretrizes do SUS legal,
ao serem formuladas ‘acima’ dos conselhos de satde e dos
préprios gestores do SUS, expdem estas duas instincias
centrais do SUS, as quais, apesar deste ponto comum,
continuam descoladas entre si, sem articular e somar es-
forgos para participar e atuar na formulagao dessas estra-
tégias. Este duplo descolamento dos conselhos de satde,
das entidades e dos movimentos da sociedade neles re-
presentados, no campo da informagao, politiza¢io e mo-
bilizacdo, assim como dos gestores no campo da atuago
na formula¢io de estratégias, talvez seja uma das questoes
mais candentes a serem pautadas e superadas nas confe-
réncias e nos conselhos de saide. Em principio, ¢ a so-
ciedade, suas entidades e movimentos, com consciéncia
politica e mobiliza¢do, que retinem forgas historicamente
capazes de influir no rumo das politicas de Estado e de
Governo, e em fungao disso é que devem ser formulados
os papéis das conferéncias e dos conselhos de satde, sem
o equivoco de pretender substituir a prépria sociedade.

Atuar no projeto nacional de desenvolvimento
econdmico-social

Politico

Novo equilibrio entre a democracia representativa e
a participativa a favor desta. Redu¢io e conten¢io da
promiscuidade mafiosa que se avoluma nas relagoes
Estado — Grande Capital Empresarial — e entre os po-
deres Executivo, Judicidrio e Legislativo, sob os moldes
republicanos do capitalismo de Estado. Na politica ad-
ministrativa, a modernizagio e simplificagao do secular
centralismo, burocratismo, desperdicio e ineficiéncia
da maquina estatal, reestruturando-a para gerir e dar
conta, com qualidade, das complexas demandas sociais
basicas, sem a atual promiscuidade predatéria de ter-
ceirizagbes privatizantes, nem satanizagiao de possiveis
parcerias ptblico-privadas de interesse ptblico.

Econémico

Geragdo e incorporagdo intensiva de ciéncia, tecnolo-
gia, inovacdo e valor agregado na produgio industrial e
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agropecudria, alternativa a inaceitdvel dependéncia da
exportacdo de matérias-primas ou commodities. Inversao
das vantagens financeiras e desvantagens nas importagoes
e sobretaxagio nas exportagoes. Reversio da profunda
regressao do sistema tributdrio e fiscal. Deve-se investir
muito mais nas politicas putblicas de protego social, en-
quanto estratégia basica do desenvolvimento econémico.
Relativizar a dependéncia atual do enorme crescimento da
divida publica sob as maiores taxas de juros e outras taxa-
goes de risco, como grande e tinico eixo de controle da in-
flagdo. Em 2010, o Or¢amento Geral da Unido destinou
44,93% aos juros, as amortizagoes ¢ ao refinanciamento
da divida publica, comprimindo drasticamente os gastos
sociais e de investimento no desenvolvimento: 3,9% para
a Satde, 2,8% para a Educagio, 0,5% para a Seguranga,
0,04 para a Energia, 0,7% para transporte etc.

Social

Implementacao de politicas publicas universalistas de
G

protecio social em dreas bdsicas como educacio, satude,

previdéncia social, seguranga publica, habitagao e ou-
tras, sem prejuizo dos programas de transferéncia de
renda e ativagio do mercado interno.

Tarefa
Geir Campos (anos 60 em Montes Claros)

Morder o fruto amargo e néo cuspir

Mas avisar aos outros quanto é amargo,
Cumprir o trato injusto e ndo falhar
Mas avisar aos outros quanto ¢ injusto,
Sofrer o esquema falso e néo ceder

Mas avisar aos outros quanto ¢ falso;
Dizer também que sio coisas mutdveis...
E quando em muitos a nogio pulsar

- do amargo e injusto e falso por mudar —
Entdo confiar & gente exausta o plano

De um mundo novo e muito mais humano. m
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