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RESUMO

Neste texto busca-se identificar questdes relesamds raizes e estrutura do financiamento,
do modelo de gestdo e nos decorrentes fluxos detegy@ublicos, que compelem a um
modelo de atencdo a saude que ndo aquele defiretis principios e diretrizes da
Constituicao / 1988, com base no pacto social owigst na época. Busca-se alertar contra
uma légica e rumos hegemonicos, que constroem sigi@ma publico de salude, ao mesmo
tempo em que identifica 0s avangos conquistadosews sichos geradores, contra-
hegemonicos, em permanente resisténcia e congiruind limites do possivel como se
preparando para o futuro e para ele apontando.Ufgéd das questdes levantadas, expde

reflexdes sobre as trajetorias da democratizacdtstimlo e da Reforma Sanitaria.
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ABSTRACT

This paper seeks to identify relevant issues in rib@ts and structure of financing, the
management model and the resulting flow of pubfiensling, which compel a model for
health care than that defined by the principles guidelines of the Constitution / 1988, with
on the social pact built at the time. Try to wagaiast a hegemonic logic and directions,
which build another public health system, whileoaldentifies the progress achieved their
niche and generators, counter-hegemonic, in resistand permanent building within the
limits of the possible as if preparing to the fetand pointing at him. In light of the issues

raised, presents reflections on the path of demieateon and the rule of the Health Reform.
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RESUMEN

En este documento se pretende identificar las iomest pertinentes en las raices y la
estructura de financiacion, el modelo de gesti@h gonsiguiente flujo de gasto publico, que
obligan a un modelo para la atencién de la saledsgudefine por los principios y directrices
de la Constitucidén / 1988, con en el pacto soamastruido en el tiempo. Trate de advertir
contra una légica hegemonica y direcciones, questngin otro sistema de salud publica,

mientras que también identifica los avances loggadsu nicho de los generadores, contra-
hegemonica, en la resistencia y la construcciomaeente dentro de los limites de lo posible,
como si a la preparacion de el futuro y apuntandb A la luz de las cuestiones planteadas,
presenta reflexiones sobre el camino de la dempacadn y el imperio de la reforma

sanitaria.

Palabras clave:Financiamiento de la Salud; Modelo de Gestiéon, Ntmde Atencion.

ESTRUTURA DO FINANCIAMENTO E DA GESTAO

A experiéncia acumulada na gestdo descentralizadacentral do SUS, assim como
em aspectos da gestdo participativa, proporciormsi Uitimos 20 anos a observacao de
evidéncias empiricas dos rumos do seu desenvolt@meegonsequentes reflexdes, que nos
compelem para a divulgacéo e debate, mesmo ndwesdinda checadas ao nivel conceitual
e metodoldgico das ciéncias politicas, sociais@@unicas. A primeira evidéncia foi a de
aparente identificacdo e superposicdo, nos deleatgsrovacdo da Constituicdo e da Lei
Organica da Saude, do que arriscamos entendeofiticgpde Estado, de Governo e do Setor
Saude.

Com o passar dos anos, haveria um afastamentotigradi® espaco do Estado e
decorrentemente do Governo, do pacto social eridiestlegais, compelindo o Setor Saude
(Ministério, Secretarias e Conselhos de Saude)atensdo e confusdo crescentes. Processo
gradativo e no inicio ndo percebido com a devidaezh, merecendo ser lembrada a
discussédo e elaboracdo em 2001, pelo Conselho mddcde Saude, do documento “O
Desenvolvimento do SUS: Avancos, Desafios e Reafifil dos seus Principios e

Diretrizes”.
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Comopolitica de Estadoao nivel da macroeconomia e macro politica, eviderse
a opc¢dao pela politica publica de transferénciaedéda ainda que extremamente desigual: por
volta de R$ 11 bilhdes a aproximadamente 11 milld@emilias abaixo da linha da pobreza
(bolsa-familia), mais de R$ 100 bilhdes em benasigbrevidenciarios redistributivos a
desempregados, idosos, populagdo urbano-rural ida benda e outros, e R$ 170 bilhdes
anuais (projetados para 200 ao final deste anoyaatsstas da divida publica. As politicas
publicas de protecdo social permanecem sub-findasi@omper - capitas anuais entre 0s
mais baixos do mundo, sendo que na saude a retdac@ontrapartida federal a partir de
1.990 até os dias de hoje € constatada tanto pelauicdo de sua participacdo no total do
gasto, comparada a elevacédo da participacado daddssé Municipios nesse totabmo pela
queda do seper - capita anual comparada a elevacédomo - capita anual dos Estados e
Municipios, e ainda, pela comparacao da elevacdpodmentual da receita corrente federal
perante o Produto Interno Bruto — PIB, com a quddaporcentual do orgcamento do
Ministério da Salude perante a receita correntedtde

Comopolitica de Governonacional decorrente da politica de Estado, evidesn-
se na saude 0s mecanismos estruturais:

— O financiamento do SUS é marcadamente insufeieatponto de impedir nao
somente a implementacdo progressiva/incrementasistema, como e principalmente de
avancar na reestruturacdo do modelo e procediméetgestdao em fungdo do cumprimento
dos principios Constitucionais. Houve a opcdo gummental pela desconsideracdo da
indicacdo Constitucional de 30% do Orcamento daussayde Social para o SUS, pela
retirada, em 1.993, da participacdo da contribujg@videnciaria a saude (historicamente
25%), pelo “passa-moleque” em 1.996 do desvio de demetade da CPMF aprovada para
a saude, pela esperteza e imposicao federal naarth000 na aprovacdo da EC-29, de
calcular a sua contrapartida com base na variagaonal do PIB, pressionando a aplicacéo
de porcentual sobre a arrecadacdo somente parastagog, Distrito Federal — DF e
Municipios, e por final a pressdo sobre o Congrddacional desde 2.003, para nao
regulamentar a EC-29 com porcentual sobre a reoaitante bruta para a esfera federal.

— Houve também a opcdo dos governos pela part@ipdp orcamento federal no
financiamento indireto das empresas privadas deopl@ seguros de saude por meio da
deducao do IR, do co-financiamento de planos pasatbs servidores publicos incluindo as

estatais, do ndo ressarcimento ao SUS pelas emmlesdendimento aos seus afiliados, pelas
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isencdes tributérias e outros, que totalizada wai20% do faturamento do conjunto dessas
empresas.

— E fundamental ter presente que a atualizacddn@mdiamento federal segundo a
variacdo nominal do PIB ndo vem sequer acompantmagoescimento populacional, a
inflagdo na saude e a incorporacéo de tecnologiastém o financiamento publico anyog
- capita abaixo do investido no Uruguai, Argentina, Chil€esta Rica e por volta de 15
vezes menor que a media do praticado no CanadsespEuropeus, Austrélia e outros. E
também fundamental ter presente que a indicac@0%edo Orcamento da Seguridade Social
— OSS constante no Ato das Disposi¢coes Constitaisoransitérias — ADCT da
Constituicdo era o minimo para iniciar a impleme#ita do SUS com Universalidade,
Igualdade e Integralidade, que corresponderia ljR&$ 106,6 bilhdes além do que,
deveriamos estar bem além desse minimo, e ndo $o48/R bilhdes aprovados para o
orcamento federal de 2.008. Sob essa posicao fedé@ras Estados dao-se ao direito de
descumprir a EC- 29.

O modelo de gestéo vigente, atrelado ao sub-finaremto € marcado estruturalmente
por:

a) extensa, profunda e desastrosa precarizacaoeldgdes de trabalho nos 6rgaos
federais de saude, com suspensao dos concursasogubliltamento das carreiras e salérios,
do desempenho e resultados para os usuarios eda”“de terceirizacbes aleatorias, que
acabou por influir nos Estados e Municipios porantiz Lei da Responsabilidade Fiscal,

b) desregulamentacdo da demanda ao SUS represqrabmta afiliados dos planos
privados nao assistidos pelos servigos dessessplano

c) desregulamentacdo da producdo de bens de sengdiicgmentos, equipamentos,
imunobiolégicos e outros),

d) retardamento ou impedimento de reforma de dpasetio Estado com vistas a
autonomia gerencial de prestadores publicos deldaitpara a realizacdo de metas,
prioridades com eficacia social, por meio da elévata eficiéncia, desempenho e resultados,
0 que gerou a permissibilidade para delegacdo sleomeabilidades do Estado a entes
privados em situacdes casuisticas, como fundagdeslps de apoio, Organizacdo Social —
OS, Organizacao da Sociedade Civil de InteresskcBEbOSCIP e outras,
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e) inibicdo na pratica das recomendacfes e iniemtino ambito de politicas
intersetoriais com matriciamento das estratégitwiass, 0 que resultou na permanéncia da
fragmentacao setorial e respectivos corporativisicientelismos e desperdicios, e

f) manutencao dos “varios Ministérios da Saudetabedo Ministério da Saude, cada
um vinculado a interesses corporativos, clienedist financeiros com representacdes na

Sociedade, Governo e Parlamento.

Todas estas estratégias e mecanismos sao potledasverno desde 1.990 acima do
espaco de influéncia pelo Ministério da Saude, CGNACONASEMS e CNS. Os desafios
maiores do SUS sdo de ordem estrutural porquenpatéepoliticas e estratégias de Estado e
Governos desde 1.989.

Para as dire¢des Unicas do SUS nas trés esfe@swino, incluindo os Conselhos
de Saude, a implementacdo das politicas acima agas)tvem restando, no correr dos seus
20 anos, uma faixa muito estreita de geracdo evafd@b de politicas e estratégias,
principalmente quando se trata do conjunto doscfmios e diretrizes da Universalidade,
Igualdade, Integralidade, Hierarquizacdo/Regionghp e participacdo dos Conselhos de
Saude na formulacéo de estratégias implementadesags principios e diretrizes.

Sob os efeitos e barreiras impostos pelas politiedsstado e Governo, veestando
ao MS a construcdo de uma governabilidade perante dergesestaduais e municipais, 0s
prestadores privados complementares do SUS, oallieainores de saude e as demandas da
populacdo usuaria, calcada nas estratégias:

a) estabelecimento da figura dos tetos financeistaduais, municipais, hospitalares e
outros, enquanto guias para os repasses fedeespectivos gastos;

b) manutencédo da modalidade do pagamento por piodigs procedimentos de média
e alta complexidade por meio de tabela onde a mailms valores encontram-se abaixo do
custo, excetuando-se os de maior incorporacado ltegina e utilizacdo de bens mais
sofisticados;

c) fragmentacao dos repasses federais aos EsiE@sMunicipios, ja tendo alcancado
por volta de 130 fragmentos, hoje reduzidos comaotd®de Gestdo, mas com pressdes
internas para néo continuar reduzindo;

d) permanéncia do centralismo e hermetismo no psocede planejamento e

orcamentacdo, com baixa consideracdo ao planejangercamentacdo ascendentes com
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estabelecimento pactuado de metas, custos, pideridagualidade, com vistas a articulagéo
regionalizada de redes de cuidados integrais;

e) lentiddo e imobilidade na articulacdo e impletagdio regionalizada das redes de
cuidados integrais;

f) priorizacdo da estratégia de ampliacdo dos progs de Agentes Comunitarios de
Saude e de Equipes de Saude de Familia focalizembogstratos sociais mais pobres, com
baixo custo (e orcamento), baixa resolutividadéxebanteracdo com unidades basicas e de
apoio, baixa efetividade como porta de entradaistersa e sem condicdes de efetivar acdes
estruturantes no sistema, e

g) desmesurada producdo de portarias normativastariais ja tendo atingido em
2.002 por volta de 8 por dia util, tendo caido uougn e voltado a crescer. Por isso, as
necessidades e direitos da populacdo ainda saodse@s na légica do modelo de gestado
vigente onde predominam os interesses da ofersatrdbalhadores de saude, dos prestadores
de servicos, da industria de medicamentos e do lmedendmico financeirizado.

Quanto ao Controle e Auditorias, os paradigmasaapr@édominantes de controle e
auditorias na esfera federal encontram-se maisadt® aos legalismos federais do sub-
financiamento, da fragmentacdo dos repasses e ctegge incentivos/prémios de cada
fragmento, do pds-pagamento por producdo atravéasbada anacronica de procedimentos e
valores, da desregulamentacdo da demanda geramm gfdlados aos planos privados de
saude (incluindo as ac¢des judiciais), das duasapate entrada em hospitais publicos
terciarios geridos por fundacbes privadas de aptas, organizacdes sociais, da desastrosa
precarizacao das relagbes de trabalho com teragdes em cascata, da ndo implementacao
das redes regionais de cuidados integrais e conejplaento e orcamentacdo ascendentes, e
da focalizacdo aos estratos sociais mais pobresedecos basicos de salude de baixo
custo/gastos e baixa resolutividade. Estes legaisndo vém sendo objeto de controle e
auditorias quanto ao seu potencial gerador de agflesas e de acdes irregulares, estas
tltimas atreladas ou néo as premissas finalistiaasgniversalidade, Igualdade e Integralidade
e as premissas meio da Descentralizacdo, Regiagatiz Participacao.

Com a mesma ldgica utilizada na anélise do coné&r@leditorias, buscamos entender a
questdo da Regulagédo, que no ambito destas camgesr definimos como o conjunto das
articulagbes, ordenamentos e reordenamentos pentaardas vigas mestras da construcao do

novo modelo de gestdo consoante com 0s principidsetrizes Constitucionais do SUS,
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assim como funcionamento dos servigos privadosadees consoante com 0 mandamento
Constitucional da Relevancia Publica. No SUS, atttmambito das vigas mestras a tarefa
regulatoria estende-se ao nivel regional e micgmral com as centrais de regulacdo da
atencéao integral a saude (e ndo somente a asgase&pecializada), e ao nivel das unidades
de salude mais complexas, estende-se a sua autagé@migerencial para o cumprimento de
metas pactuadas com seus custos, indicadores dilage&esolutividade, prioridades,
eficiéncia e eficacia social. Pensamos que a resppdidade regulatéria é do gestor,
incluindo seu conselho de saude, das comisséegesteres e da Agéncia Nacional de Saude
(autarquia especial). O aclaramento e explicitagho relagdo publico-privado séo
pressupostos basicos para que o processo regolddoreca e consolide um equilibrio
favoravel a politica publica de protecéo social c@ase nas necessidades e direitos sociais da
populacado, quando cotejada com a politica pubkcaahsferéncia de renda.

O mesmo reparo aos paradigmas ainda predominagpte®rdrole e auditorias na
esfera federal cabe também ao processo maior ddagég, qual seja a tendéncia ao
atrelamento a certos legalismos federais: ao aumtde torna-los objeto a mais da sua
missédo, 0 processo de regulacao no setor saudampecmcentrado na regulacdo do mercado
dos planos e seguros de saude com o objetivo éguass o equilibrio dos interesses em
conflito: dos consumidores, dos profissionais dedeados prestadores privados e publicos
credenciados pelas operadoras, pelas propriasdupasaprivadas de planos e seguros de
saude e pela industria de bens e insumos de s@8degalismos do sub-financiamento, da
fragmentacdo dos repasses federais, do pos-pagap@nproducéo, da desregulamentacao
da demanda dos planos privados para o SUS, daspduas de admissao nas fundacoes
privadas de apoio vinculadas a hospitais publidas, organiza¢des sociais, da precarizagdo
da gestéo do trabalho na saude, dos impedimentagidalacdo e implementacao das redes
de cuidados integrais ao nivel regional, da foeghp da atenc&do basica nos estratos mais
pobres, com baixa resolutividade e outros, ficasina®rigidos a pressupostos do processo

regulatorio.

A GRANDE INCLUSAO SOCIAL

Ainda sob a légica da referida estrutura de gestddinanciamento, o SUS

transformou-se no maior projeto publico de inclusé@oial em menos de duas décadas: 110
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milhdes de pessoas atendidas por agentes comasjtéda saude em 95% dos municipios e
87 milhdes atendidos por 27 mil equipes de saudéanhia. Em 2.007: 2,7 bilhdes de
procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de coasult0,8 milhdes de internacdes, 212
milhdes de atendimentos odontoldgicos, 403 milltieexames laboratoriais, 2,1 milhdes de
partos, 13,4 milhdes de Ultrasons, Tomografias ss&®&ncias, 55 milhdes de secdes de
fisioterapia, 23 milhdes de acdes de vigilanciaitdea, 150 milhdes de vacinas, 12 mil
transplantes, 3,1 milhdes de cirurgias, 215 mirgias cardiacas, nove milhdes de sec¢des de
radio-quimioterapia, 9,7 milhdes de secbes de h&ilwel e o controle mais avancado da
AIDS no terceiro mundo. Sao numeros impressiongrdes a populacdo atual, em marcante
contraste com aproximadamente metade da populagcéidda antes dos anos 80, a ndo ser
pequena fracdo atendida eventualmente pela caraisi&antas Casas. Estes avancos foram
possiveis gracas a profunda descentralizacdo dpaténtias com énfase na municipalizacao,
com a criacao e funcionamento das comissoes Istergs (Tripartite nacional e Bipartites
estaduais), dos fundos de saude com repasses éufdalo, com a extincdo do INAMPS
unificando a direcdo em cada esfera de governo, aooriagcdo e funcionamento dos

conselhos de saude, e fundamentalmerden o belo contagio e a influéncia dos valores

éticos e sociais da politica publica do SpEante a populacdo usuaria, os trabalhadores de

saude, os gestores publicos e os conselhos de,daudado as grandes expectativas de
alcancar os direitos sociais e decorrente forge&spo social.

REFLEXOS NO MODELO DE ATENCAO A SAUDE

Nos 17 anos de vigéncia das Leis 8080/90 e 8142/9%Modelo de gestdo ainda
hegemonico induz o modelo de atencdo pouco mudado:

a) a atencédo basica expande-se aos estratos nbaes @iz populacdo, mas na media
nacional estabiliza-se na baixa qualidade e ragmlatie ndo consegue constituir-se na porta
de entrada preferencial do sistema, nem reunimp@éransformadora na estruturagcdo do
novo modelo de atencao preconizado pelos princ{parsstitucionais,

b) os servicos assistenciais de media e alta coidpde cada vez mais
congestionados reprimem as ofertas e demandasegsdmr em regra iatrogénica e
frequentemente letal),
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C) 0s gestores municipais complementam valoressdéés da tabela na tentativa de
aliviar a repressao da demanda, nos servicosess@is de media e alta complexidade.

d) com o enorme crescimento das empresas de planmasdos, e consequente
agressividade de captacdo de clientela, as canmaédgs da sociedade, incluindo os
servidores publicos justificam e reforcam sua ogaglos planos privados de saude,

e) as diretrizes da Integralidade e Equidade pouamada avancam,

f) a judicializacdo do acesso a procedimentos tessigis de médio e alto custo as
camadas méedia-média e média-alta aprofundam adiidg e a fragmentacao do sistema,

g) o modelo publico de aten¢do a saude vai seikzaalo em pobre e focalizado aos
80% pobres da populagéo, e em complementar e n@loe aos 20% compradores de
planos privados, e

h) o modo de produzir servicos e praticas de sguelenanece centrado nos
procedimentos médicos de diagnose e terapia, e@aerte dos avangos citados constituem
elevacdes de cobertura possiveis ja no periodeSpi®’ nos anos 80.

Ao lado dos inestimaveis avancos da inclusdo, caxpansao dos servicos publicos,
atendendo necessidades e direitos da populacéoapece enorme um inaceitavel porcentual
de acdes e servicos evitdveis ou desnecessariosim Alambém de esperas para
procedimentos mais sofisticados geradoras de pofusofrimentos com agravamento de
doencas e mortes evitaveis. S6 de hipertensos tégaslhdes e de diabéticos 4,5 milhdes
na espera de agravamento com insuficiéncia renél,, Aoencas vasculares e outras, mais de
90 mil portadores de cancer sem acesso oporturadiaterapia, 25% dos portadores de
Tuberculose, Hansenianos e de Malaria sem acessunp e sistematico ao sistema,
incidéncias anuais de 20 mil casos novos de caginecologico e 33 mil casos novos de
AIDS, entre dezenas de exemplos de repressao cendasn

Os gestores municipais e estaduais do SUS, odhealosies de saude e os prestadores
de servi¢cos encontram-se no sufoco e angustiseddet os sofrimentos e urgéncias de “hoje
e ontem”, obrigados a reprimir demandas sabendospemente que acdes preventivas e de
diagndsticos precoces impediriam o0 surgimento demparte de casos graves e urgentes,
mas obrigados a priorizar os casos de maioregrsaitdos e urgéncias devido a insuficiéncia
de recursos. A reproducdo do Complexo Médico-Inthlsbs casos de corporativismos anti-

sociais e até de prevaricacdes e corrupgcOes eanoterreno fértil nesse sufoco.
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A DEMOCRATIZACAO DO ESTADO: TERGIVERSA?

Nos anos 80, com 0s movimentos sociais pela detzagao do Estado e debates na
Assembléia Nacional Constituinte, houve razoavepa@gamento com os valores éticos e
sociais de direitos de cidadania que resultaramariagdo de um SUS com Universalidade,
Igualdade, Integralidade e Participacdo da Comudeideonsagradas na Constituicdo Federal
e nas Leis Organicas: nacional, estaduais e muancipla época estes valores contagiaram
parte importante dos trabalhadores de salude e és®rgs publicos principalmente os
municipais, e como consequéncia houve explosivaiséo de aproximadamente metade da
populacdo, antes excluida.

A grande distorcdo que foi se aclarando nos anofi9que esta inclusdo, avanco
inquestionavel do SUS, pautou-se na Universalidaga Descentralizacdo com énfase na
Municipalizagdo, mas mantiveram atrofiadas e muiages nulas, a Integralidade, a
Igualdade, a Regionalizacdo e a participacdo dassélioos de Saude na formulagdo de
estratégias. Ainda que atrofiados no espaco da@amewsicional, estadual e regional, estes
principioscontinuam encampados por milhares de atores locaentre trabalhadores de
saude, conselheiros de saude, gestores locais aasjtque se esforcam permanentemente
em efetiva-los, mesmo que nos limites de expem@nkicalizadas, quase sempre frageis e
reversiveis. No entanteempre surgindo e ressurgind@o nivel micro politico e no micro-
processo de trabalho. Este esforco quase andonimeo@ono territdrio nacional torna-se
visivel nas mostras regionais e nacionais de eXpads exitosas, verdadeiras “pontas de
icebergs” reveladoras decomensuravel potencial de futura retomada de rum® na
construcdo do SUS

Os pactos sociais, em especial ao nivel da nagdm/vem a relacdo Sociedade-
Estado e quando abrangem o conjunto ou a maiosadadade, avancam na democratizacao
do Estado. Foi o que ocorreu no Brasil nos anosi@§de os ultimos anos da ditadura e no
processo da convocacao e realizacdo da Assemidéiardl Constituinte, quando o avango
na democratizacdo do Estado compeliu ao avanco adto federativo, redefinindo as
responsabilidades de cada ente federado a favaardesos da sociedade. A secdo Saude na
Constituicdo Federal e as Leis 8080/90 e 8142/80effexo marcante dos novos papéis dos
entes federados. A Constituicdo ao mesmo tempodbefere autonomias enquanto entes

federados e os obrigam a negociarem e pactuares auanomias, por exemplo, para
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articularem e implementarem a diretriz da Hierazggfio e Regionalizagcdo dos servigos de
saude, o que s6 pode ser realizado em territbeg®mais, envolvendo Estados, o DF e
Municipios.

Podemos dizer que o novo pacto federativo com at@oigdo de 1.988 foi orientado
pelo novo pacto social. J& em 1.993, quando aadetirtruculenta da contribuicdo
previdenciaria “quebrou” o SUS, obrigando o Minigtéda Saude emprestar do Fundo de
Amparo ao Trabalhador, o impacto negativo abalogestores nacionais do SUS e também
0os estaduais e municipais, 0 que propiciou avancaeu acumpliciamento na busca da
sobrevivéncia do sistema e criagdo de mecanismalizagores com nova ldgica, por
exemplo: a criagdo das CIT ao nivel nacional e iiaein cada Estado, a criacdo dos Fundos
de Saude em todos os entes federados, dos repasssasursos publicos fundo a fundo, da
extingcdo do INAMPS para a efetivacdo da direcadcaidio SUS em cada ente federado, a
primeira “radiografia” das condi¢cdes de gestao mipal (incipiente, parcial e semi-plena) e
outros, com significado claro de desdobramento mfapdamento do pacto federativo
Constitucional e também do inicio de reforma deadistna l6gica do SUS conforme ja
referido neste texto.

Aqui, o pacto federado antecedeu e induziu a redanda pacto social. Passados mais
de dez anos, durante os quais prosseguiu o reflaganovimentos sociais e classistas pelo
SUS, e aumentou o imaginério desses movimento®era tla solugdo por meio dos planos
privados de saude, novamente os entes federadasspmuial 0 CONASS, o CONASEMS e
alguns pensadores/formuladores de estratégias 80 [@ldsaram por momentos de angustia e
tensado a partir do final de 2004, com a revelagdla wez mais evidente de que o Governo
ndo aceitava a regulamentacdo da E.C. n°29 paralizzyuos critérios de calculo das
contrapartidas federal (10%), estadual (12%) e opali (15%), sobre as respectivas
arrecadacbes, sendo a receita corrente bruta pgpaneeiro, e o0 total de impostos,
compreendidas as transferéncias constitucionaia, pstados e Municipios apesar do projeto
de lei ter dado entrada na Camara de Deputadod £1/P003.

Este sentimento de frustracdo e angustia perantatencdo do sub-financiamento e
a impossibilidade da retomada efetiva da constrdgd8US, gerou novamente, no seio dos
gestores, movimentos na direcdo de novos desdobtasne aprofundamentos do pacto
federativo do SUS com grau de formulagdo estraaégi® entdo ndo alcancado. Estes

movimentos afloraram em uma primeira reunido intdremtre dirigentes do MS, CONASS e
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CONASEMS em Agosto de 2004, prosseguiram contadotupis, retornaram em concorrido
Simpdsio Nacional de Politica de Saude em Junh2068, avangaram no 2° semestre desse
ano e geraram, em Fevereiro de 2.006, a matrizdb&s “Pacto pela Vida, em Defesa do
SUS e de Gestao”. Pela segunda vez os gestordsérassferas federadas mobilizam-se e
acumpliciam-se em defesa do SUS em momento cridigmsar desta extensa e rica
pactuacao ter sido discutida e aprovada no CN&@avalmente divulgada no interior do
SUS, ndo ha ainda sinais deste pacto ter saidenbdcafederativo e contagiar e induzir a
retomada do pacto social. Resumindo: tivemos untopsacial — federativo em 1.988, um
pacto federativo — social em 1.993 e um pacto pquanto sé federativo em 2.006. Séo 20
anos entre 1.988 e 2.008, muito pouco no proceasgiribo para apagar a utopia da retomada
do pacto social.

No setor saude, no ambito da seguridade socialeheerdadeiro salto de qualidade
no pacto social e federado construido pelo movimeat Reforma Sanitaria Brasileira e 0s
Constituintes: o SUS, que adentrou nos anos 90 pot@ncia suficiente para conquistar
significativas  reformas nos  aparelnos de  Estado, moco a  profunda
descentralizagcdo/municipalizacdo, a criacdo de ssibas permanentes de pactuacao entre as
trés esferas de Governo com a NOB-93, os consahosnferéncias de saude enquanto
expressivo avanco na gestao participativa, a dirégica em cada esfera com a extingdo do
INAMPS e a criagdo dos Fundos de Saude e dos expBasdo a Fundo. Este grande avanco
foi realizado até 1.994 no ambito da "gestdo dersias” (municipal, estadual e nacional) e,
no seu bojo, ja se previam etapas seguintes vsltpdea a gestao/geréncia das unidades
prestadoras de servicos, desde as basicas atéaia demplexidade, com base em metas de
prestacdo de servicos com base nas necessidadesitesdda populacdo e autonomia
gerencial para cumpri-las com qualidade sob cadrdé gestdo. Sua efetivacédo, entretanto,
vem passando desde entdo, por desvios e blogigads$ a:

a) nao reconhecimento e identificacdo nos aparalbdSstado e nos correspondentes
procedimentos e instrumentos gerenciais (dos resudisanceiros, materiais e humanos) da
pesada e complexa heranca da formacédo do Estasiteipca unitario (avesso a diversidade
regional e local), cartorial, patrimonialista, beratizado e clientelista, com a Administracao

Publica direta e indireta impregnadas com todagdsntes particularistas e corporativistas;
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b) ndo formulacdo de estratégias e desenvolvimdetanovos modelos gerenciais
capazes de deslocar a hegemonia do "modelo da'pfettbstituindo-a pelo "modelo das
necessidades e direitos da populacao”;

c) ndo superacdo do grande abalo produzido em t688 a retirada repentina e
arbitraria do financiamento do SUS, de sua maimtefo(previdenciaria), quebrando-o e
obrigando o Ministério da Saude por meio de decodeocalamidade publica a contrair
empréstimo perante o Fundo de Amparo ao Traball{&#ar), e

d) ndo criacédo de alternativas de reforma e avage@nciais nas unidades publicas do
SUS, a proposta apresentada na época pelo Govederal, de simples abdicacdo dessa
responsabilidade, e sua entrega a entidades dopsatado (Organizagbes Sociais do Plano
Diretor de Reforma do Estado, 1995).

Na época ja se tornava clara a percepcéo do gdesidio do cidaddo se reconhecer
no sistema publico, inclusive a classe média, widar publico, o gestor e o conselheiro de
saude enquanto usuérios, do sistema publico ualmdo. A realizacdo deste
reconhecimento, desse pertencimento, passava pelsciéncia das necessidades, pela
consciéncia dos direitos, pela consciéncia poliéigaela conquista de um SUS téo publico
quanto ja é estatal: permanece o desafio da reagastda logica publica nos aparelhos e
procedimentos do Estado, isto é pdélicizacdo do proprio Estado

E por volta de 1.994 que se evidencia ndo s6 deaimeento das perspectivas e
esperancas iniciais das camadas meédias e dos wes/ipublicos em relacdo ao
pertencimento do SUS, como também um retrocessoonsaciéncia social de direitos e
pleitos, que se voltam por meio das entidades istasspara os planos privados de saude,
preferentemente quando regulados e subsidiadosGosierno.

Este processo intensifica-se em 1.995 com a assupel Governo Federal de
“reforma do Estado” calcada no ideario do Estadaimmo, com simultanea, insidiosa e
continua acdo mididtica com base nos valores dosucoismo e competitividade
corporativistas e individualistas, e prossegue réirpde 1.998 com a Lei n°® 9656/98 que
dispde sobre o mercado na saude e de 2.000 comgad.eria a Agéncia Nacional de Saude
autbnoma em relacdo ao SUS. O arrefecimento emgérel@o pertencimento do SUS integra
um arrefecimento geral que é do grau de consciéasianecessidades, dos direitos sociais, do
significado das politicas publicas de protecdoapda conquista da cidadania e da propria

democratizacdo do Estado, que ensaiavam seus mimssos. As aspiracdes de ascenso

Tempus - Actas de Saude Coletiva, v.2 n.1, p. 103-121, jul./dez. 2008 115

|SSN 1982-8829



Nelson Rodrigues dos Santos

social e satisfacdo de direitos e interesses cose @ ideario do corporativismo,
individualismo e consumismo no mercado, incluindo neercado terceirizado de
responsabilidades publicas abdicadas, passarana aceitacao generalizada e fatalizada.

N&o houve poténcia suficiente para a continuidadextensédo da reforma do Estado
"SUS" a rede prestadora de servicos: o sub-finemen¢o, a pulverizacdo dos parcos repasses
federais em dezenas de fragmentos, negociados um eom os Estados e Municipios, o
largo predominio do pagamento dos servicos poruygédm e com valores abaixo dos custos
operacionais, a desastrosa precarizacdo da gestitrabalhadores de saude incluindo o
festival de terceirizagbes, tem sido desde 1.98Qgrandes indutores do perfil da oferta de
Servicos.

O impulso da reforma do Estado "SUS" até 1.994oantx partir de 1.995 em
desvantagem que impediu sua continuidade e extéss@ecessarias reformas de geréncia na
rede prestadora de servigos, devido ao fortaledon@® politicas institucionais econémicas,
da "inteligéncia" de Estado e da sua reforma "#ilJex nas politicas publicas, que avancaram
no ideéario da focalizacdo e segmentacao/estratffecgasobrepondo-se na pratica, ao ideario
da reforma sanitaria brasileira universalista, cBouidade e Integralidade. Esta nova
hegemonia delimitou os avangos a uma implementeg@onalizadora da produtividade de
acoes e servicos de saude na direcdo da gesténttabzada "tirar 4gua das pedras" sob
baixissimo financiamento.

A reforma "SUS", contudaiesistiu e continuou emergindo ainda que na contra-
hegemonia em inUmeras trincheiras e ocasifes, aoveli dos Conselhos de Saude, das
entidades ligadas ao movimento da Reforma Sanitériadas Comissfes Intergestores
Tripartite e Bipartites, e especialmente, na “pontado sistema, milhares de experiéncias
exitosas entre gestores descentralizados, trabalha@s de saude, prestadores de servi¢os
e usuarios

Apés a historica 82 Conferencia Nacional de Saadepmissao Nacional da Reforma
Sanitaria composta por representantes de todoggmentos publicos, privados, sociais e
partidarios envolvidos com a saude e reconhecidgpuaaria interministerial, debateu por
mais de um ano a formulacdo da proposta do que aiser o SUS, e que transformou-se na
base da discussdo e aprovacdo na Assembléia Nla€onatituinte. Essa formulagéo foi
acompanhada e monitorada pela Plenaria Nacion8ladde, forum dindmico integrado por

entidades sindicais, movimentos sociais, entidatledgReforma Sanitaria, parlamentares e

116 Tempus - Actas de Saude Coletiva, v.2 n.1, p. 103-121, jul./dez. 2008

|SSN 1982-8829



A reforma sanitaria e o SUS: tendéncias e desafios apds 20 anos

outros. Por final, o histérico Simpdsio de Politidacional de Saude de 1.989, que superou a
resisténcia conservadora contra a apresentacmitacdo da Lei Organica da Saude no
Congresso Nacional. Todos estes eventos dos ang® &ram viaveis com mobilizacéo,
organizacao e forca politica provenientes da camltm@rtemente progressista da ampla frente
politica pelas liberdades democréticas e demoeag@@do Estado, que articulou o pluralismo
partidario, as diferentes matizes ideoldgicas ecarporativismos da época em torno do
ideario republicano (coisa publica) dos direitosias e papel do Estado. Houve consciéncia
suficiente de quais eram 0s principais interesseseteres contra a criacdo do SUS, e
obviamente, das aliangas capazes de supera-los.

A partir dos anos 90, a complexidade da composigadidaria, corporativa e
mercantil da sociedade e do Estado muito aumemtas, sera que a ponto de ofuscar ou
impedir a consciéncia de onde estdo 0s principsgsdsses e setores contra o SUS, e quais 0s
aliados?

Tomando as atribuicbes das conferéncias, com destagproposicao de diretrizes
para a formulacdo das politicas de saude, e duiiglies dos conselhos, com destaque a
atuacdo na formulacdo de estratégias, emerge a messuma importante questao: - qual
relevancia, acumulacéo de forgcas e avancos, de3@@e, Em funcdo dos mecanismos gestores
de politicas de saude com o objetivo de identifdsd-apropriar a sua compreensao e
transformé-los na l6gica das necessidades e dird@opopulacdo usudria? Desta questdo
decorrem outras quatro: - com que énfase, fregédénciconsisténcia esse desafio de
identificar, compreender e transformar vem congiamas deliberacdes dos conselhos e nos
relatérios das conferéncias? — quais as relac@sndelvidas entre os conselhos e os gestores
frente a esse desafio? — qual tem sido a atuagdwapente dos conselheiros perante as
entidades da sociedade civil por eles representadas vistas a informacdo dos debates e
deliberacdes dos conselhos, voltada para a pgliiza mobilizacdo? e finalmente, - quais as
diretrizes para a formulacdo de politicas e asatgfias formuladas, geradas pelas
conferéncias e conselhos desde 1.990, e dentreaglaslas que foram implementadas?

Apesar das reflexdes e debates sobre estas e queses, ser desafio inabdicavel
dos atores do SUS — Conselhos de saude e seusnsegimgestores do SUS, Executivo,
Legislativo e outros, - pensamos que 0 seu efagqumcionamento se dard somente com a
conjuminacao, no conjunto da sociedade civil, déoograu de consciéncia dos seus direitos

sociais, de consciéncia politica e da consciéneigwt pode alterar a seu favor, sua relagéao
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com o Estado. Seria a retomada do pacto socialagaeontecendo entre 1.984 e 1.989, com
maior participagao da sociedade na discusséo alfacdo dos rumos para o que poderia vir a
ser 0 seu projeto de desenvolvimento socio-ecor@mimcorporando agora, as atuais
contingéncias da economia politica. “A Historia negublicas periféricas € um cemitério de
Constituigdes. O Direito Constitucional, todaviaD#eito que liberta”. Paulo Bonavides —
Presidente Emérito do Instituto Brasileiro de Doélonstitucional.

O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA: RUMOS

O movimento da Reforma Sanitaria Brasileira hascsagunda metade dos anos 70
no bojo do movimento maior que se ampliava em taosegmentos da sociedade, o das
lutas pelas liberdades democréticas contra a ddadds entidades emblematicas eram o
Centro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES ssaddacéao Brasileira de Pos-Graduacao
em Saude Coletiva — ABRASCO criados em 1.976 €91.O97movimento municipal de saude
nasce paralelamente no mesmo periodo e nas mesmasstancias. Apos estas raizes, a
maior parte dos marcos historicos da Reforma S&@nig& do SUS coincidiram com o
aprofundamento e aliangamento dos movimentos soeiai Legislativo. E sobre o conjunto
dessa historia recente que destacamos 20 anosSla Battir de 1.988, sendo vejamos:

» 1979: — 72 Conferéncia Nacional de Saude que sabaa Conferéncia Internacional
de Alma Ata e preconiza a Atencdo Priméria de Saodeo base e estruturacdo de
um novo sistema.

e 1979: 1° Simpdsio Nacional sobre Politica de Saad€amara dos Deputados.

e 1982: 2° Simpodsio Nacional sobre Politica de Saad€amara dos Deputados.

» 1983: Convénios das Acdes Integradas de Saude (RRBMS/SES).

» 1986: 82 Conferéncia Nacional de Saude e os Comwé&lus Sistemas Unificados e
Descentralizados de Saude (INAMPS-SES).

» 1987/1988: Comissao Nacional da Reforma Sanitéaria.

e 1988: Constituicdo Federal (Criacdo da Seguridadeabe do SUS).

» 1989: 5° Simposio Nacional sobre Politica de Saadéamara de Deputados.

* 1992: 92 Conferéncia Nacional de Saude. “A Munidpgédo é o Caminho”.

e 1993: Extingdo do INAMPS, em Lei, Criacdo das Cees Intergestores Tripartite e

Bipartites — CIT e CIBs, dos Fundos de Saude, dasdiCoes de Gestdo nos
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Municipios e Estados, da primeira grande pactuacigartite que foi a NOB-93 e da
aprovacdo na CIT e Conselho Nacional de Saude — @NS8istorico documento
“Descentralizacdo das AcOes e Servicos de Saudeugadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei.” Estes avancos em 93 foram a reagéitra a quebra do SUS imposta
pelos Ministérios da Fazenda e da Previdéncia comtieada da maior fonte do
financiamento federal da saude, a Contribuicaoi@eeciaria.

e 1995/1996: Vitéria do SUS com a aprovacdo da Cauitgdo Proviséria sobre
Movimentacdes Financeiras — CPMF para a salude ngr€sso Nacional e derrota a
seguir com a retirada pelo Ministério da Fazendaouteas fontes, ficando para a
saude por volta de 1/3 da CPMF.

e 1996: 102 Conferencia Nacional de Saude e a agiowie NOB-96.

» 2000: Aprovagcdo da Emenda Constitucional 29 — EG@P pressdo do CNS,
Conselho Nacional de Secretarias de Estado da SaG@NASS, Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude — CONASEMS mtd-learlamentar da Saude —
FPS, quando a esfera federal impds critério deutmalgariacdo nominal do PIB) pelo
qual o acréscimo federal anual perde para o crestompopulacional e para a
inflacdo, persistindo a retracéo, e com a assupebxs Estados, DF e Municipios, de
porcentuais sobre a arrecadacdo, respectivame¥ies 115% no minimo. Realizagcéo
da 112 Conferéncia Nacional de Saude.

* 2003: Apresentacéao e tramitacao do PLP n°01/2008gigamentacao da EC-29 onde
ficam equalizados os critérios das contrapartides ttés esferas cabendo a federal,
10% da receita corrente bruta no minimo. Realizaigd®2?® Conferéncia Nacional de
Saude.

e 2005: 8° Simposio Nacional sobre Politica de SatmleCamara dos Deputados e
articulacdo da FPS e o Forum da Reforma SanitaaailBira pelo Centro Brasileiro
de Estudos de Saude — CEBES, Associacdo Brasileifdos-Graduacdo em Saude
Coletiva — ABRASCO, Associacdo Brasileira de Ecoiomm Saude — ABrES,
Associacdo de Membros do Ministério Publico em Befda Saude — AMPASA e
Rede UNIDA.

e 2005/2006: Formulacao e discussao de elevado téiseilco e politico pelo Ministério
da Saude — MS-CONASS-CONASEMS, do Pacto pela \@daPefesa do SUS e de

Gestéao, aprovado na Tripartite e CNS e tentandinggdementado pelas Secretarias
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de Estado da Saude — SES e Secretarias Municipé&sade — SMS orientadas pelas
Bipartites. O 8° Simpdsio e o Pacto expressam amdgrparte a reagdo contra a agdo
do Governo sobre o Congresso Nacional, desde 2@3dindo na regulamentacéo da

EC-29, a vinculacdo da contrapartida federal acadacdo, conforme projetos de Lei

gerados na Camara dos Deputados e no Senado.

» 2007: Realizacao da 132 Conferéncia Nacional dde&sau

O Movimento da reforma sanitaria iniciado logo ap635 em nosso pais integrou um
leque social mais amplo, o das lutas pelas libesl@@&mocraticas e do movimento sindical
que se rearticulava na época, acrescidos a semgiimdvimentos sociais que pressionavam a
Assembléia Nacional Constituinte. Contudo, recoitttscavancos na Comissédo Nacional da
Reforma Sanitaria (1987/1988), na Constituicdo 8198 na Lei Organica da Saude (1990)
foram acompanhados de crescente estreitamento ldgsgesocial, para o ambito setorial da
saude, na vertente institucional do ensino e di&ges servigos e na vertente das entidades
da sociedade civil ligadas a saude. A conquistaroheipio Constitucional da Participacao da
Comunidade e da Lei 8142/90 que dispbs sobre agef@ocias e Conselhos de Saude
convalidava a visdo da ampla participacdo sociamowimento da reforma sanitéria, e na
formulacdo das politicas e estratégias na sauda.\Vi&fio ndo correspondeu a participacao
social verificada a partir dos anos 90. Ao cotef@m exposto neste topico dos marcos de
Reforma Sanitaria, com o exposto nos tépicos amesireferentes ao financiamento, gestao,
modelo de atencdo e democratizacdo do Estado, ddérica bibliografia dos ultimos anos
sobre a avaliacdo da politica publica de saudelopmgam graves interrogacdes, que no em
tanto ndo conseguem “apagar as luzes no final mel"{to que referimos no tdpico sobre a
inclusdo social e em trechos que sublinhamos emptbpicos A sociedade civil e suas
entidades, incluindo as ligadas a reforma sanitarii aos direitos sociais, certamente

encontrardo e abrirdo novos caminhos.
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