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l. AINCLUSAO SOCIAL: O GRANDE AVANGO

Fato reconhecido e admirado, nacional e internacionalmente, foi e esta sendo a grande
inclusdo social pelo sistema publico de saude brasileiro a partir de 1.990. Verdade é que esta inclusao
ja avancgava significativamente nos anos 80, com o inicio da municipalizagéo e estadualizagdo de
responsabilidades federais na saude, por meio dos convénios das Agdes Integradas de Saude e apds,
dos Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (AIS e SUDS). Antes, por volta de metade da
populacdo brasileira estava excluida de qualquer sistema e servigo de saude. Foi com a consagragéo
na Constituicdo, dos principios da Universalidade e da Descentralizagéo, assim como a Saude como
direito de todos e dever do Estado, que essa inclusdo passou a ser obrigagéo legal e objeto de
crescente pleito social. A inusitada produtividade gerada pela descentralizagdo e impressionantes cifras
de agdes e servigos publicos produzidos vem aumentando ano a ano (ver Quadro [) além do controle
da AIDS mais avangado dos paises em desenvolvimento. Merece destaque alguns desdobramentos da
descentraliza¢do, conquistados pelos gestores descentralizados e conselhos de saude, que foram
imprescindiveis para 0 avango da inclusdo social, como a criagdo dos fundos publicos de saude, os
repasses fundo a fundo, as Comissdes Intergestores (tripartite e bipartites) e a extingdo do INAMPS
que unificou a direcdo do SUS em cada esfera de governo. Merece destaque também, as mostras de
experiéncias exitosas do SUS (estaduais e nacionais), que revelam milhares de experiéncias, todas
locais, em todo o territério nacional, calcadas nos valores do direito a saude e do acesso igualitéario as
acOes e servigos de atencao integral a saude. Grande parte é efémera mas outras tantas continuam
surgindo, 0 que sugere uma instancia social e institucional de atores da gestdo descentralizada, dos
conselhos de saude e dos trabalhadores de saude, que deve ter assumido em definitivo os valores dos
diretos sociais a saude e o conjunto dos principios e diretrizes do SUS, ainda que delimitada no
microprocesso de trabalho e na micropolitica.

Il. O PREDOMINIO DO VELHO MODELO DE ATENGCAO A SAUDE: O GRANDE
DESAFIO

A espetacular inclusao social pelo novo sistema publico de saude, calcada em grande elevagao
da produtividade/produgéo e utilizacdo dos servigos, ndo vem trazendo no seu bojo as mudangas
estruturais no modelo de atengéo orientadas pelo conjunto dos principios e diretrizes do SUS, mas sim,
mudangas ainda funcionais que tencionam mas ndo conseguem mudar os interesses e estruturas
basicas do modelo “pré-SUS”. Na média nacional, a Ateng¢do Bésica a Saude nao consegue planejar-
se nem realizar-se em diregdo a Universalidade e nem para atingir alta resolutividade (85 a 90% das
necessidades de saude), mas sim na populagdo mais pobre e com baixissima resolutividade. Por isso,
nao ruma para vir a ser a porta de entrada predominante nem o maior fator estruturante do sistema, e
cede espaco para deletério descolamento entre o PSF e a rede de UBSs. Os servigos assistenciais de
média e alta complexidade, tanto eletivos como de urgéncia, congestionam-se com filas de espera
desumanas, iatrogénicas, frequentemente letais e com alto desperdicio, por que absorvem o indevido
papel de porta de entrada e atendimento massivo de casos evitaveis ou desnecessarios (ver Quadro
ll). Estes servigos também ndo se encontram planejados e realizados no rumo da referencia e
qualificagdo da Atencao Basica, pelo contrario, sdo em regra remunerados por produgdo, a maior parte
a valores abaixo de seu custo, mantendo o perfil da oferta incongruente com as necessidades da
populacdo. Os gestores descentralizados e trabalhadores de salude vivem tensdo e angustia de tentar
completar valores defasados da tabela federal de procedimentos e tentar atender a demanda ja
reprimida dos casos graves e urgéncias, pouco ou nada restando de recursos para o atendimento
eletivo e preventivo, que levaria a redugdo dos casos graves e urgéncias. Torna-se forcoso reconhecer
que a inquestionavel e benfaseja inclusdo social no sistema publico de salde, espelhada em cifras
marcantes de populagdo coberta por equipes de saude de familia, nuimero de equipes e de agentes
comunitarios de saude e a producdo de agles e servigos, ndo traduz necessariamente mudanga no
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modelo tradicional de atencdo a saude, e nem mesmo a existéncia de um processo ou rumo
consistente para se chegar a essa mudanga, mas sim, mera expansao e “moderniza¢do” do velho
modelo. Assim sendo, o desafio € de como tomar este movimento e préaticas de inclusdo como forga
motriz de mudanga do modelo, em aliangas estratégicas com outras forgas motrizes dentro e fora do
sistema publico de saude.

Nestes 20 anos do SUS, a classe média, os trabalhadores sindicalizados e os servidores
publicos vao consolidando sua opgao pelos planos privados de saude e fragilizando ou anulando sua
participa¢do nas mobilizagdes a favor do sistema publico. Os principios e diretrizes da Integralidade, da
Equidade, da Regionalizagdo e da participagéo dos conselhos de saude na formulagéo de estratégias
tem sua implementacdo dispersada entre poucas iniciativas, pontuais e/ou frageis e/ou confusas,
quando comparada a implementagcdo dos principios da Universalidade e Descentralizagdo. A
concepgao estratégica da Equidade enquanto caminho para a Universalidade permaneceu no dmbito
de alguns poucos teoricos ou pensadores/estrategistas com base no ideario da reforma sanitéria, o que
talvez tenha contribuido para que na grande inclusdo social do sistema publico de saude, haja
predominado 0 modelo anterior de atengéo a saude.

Estas milhares de experiéncias locais exitosas com algumas centenas de milhares de atores
envolvidos, somado aos esfor¢os que vem sendo realizados nos ultimos anos, de implementacdo da
Regionalizagéo, por conta de secretarias estaduais e municipais de salde em algumas unidades
federadas, revelam um patamar de rumos de constru¢cdo do SUS ao que tudo indica irreversivel,
apontando para um futuro de implementagao conjunta e articulada de todos os principios e diretrizes do
SUS.

Este futuro permanece contudo a espera de um salto de qualidade ou “virada” estratégica na
politica publica de saude, que adote como rumo real o modelo de atengdo calcado no conjunto dos
principios e diretrizes do SUS, e para tanto, mude o rumo do atual modelo de gestao atrelado ao
subfinanciamento federal, & gestao publica de estrutura atrasada e anti-social, e a promiscuidade da
relacdo publico-privado.

AS TRES CAUSAS ESTRUTURAIS A SEREM ENFRENTADAS

A - O SUBFINANCIAMENTO FEDERAL

B - AREFORMA DO ESTADO INCONCLUSA E O PREDOMINIO DO VELHO MODELO DE GESTAO
PUBLICA

C - A PROMISCUIDADE DA RELAGAOQ PUBLICO - PRIVADO

A. O SUBFINANCIAMENTO FEDERAL

Comprovou-se como estratégia estruturante desde 1.990, macroecondmica, da financeirizagéo
dos orgamentos publicos, com inumeras intervengdes politico — administrativas, destacando-se:

- Desconsideracdo da indicacdo no Ato das Disposicdes Constitucionais Transitérias da
Constituico Federal de no minimo 30% do Orgamento da Seguridade Social - OSS para o SUS;

- Retirada em 1.993, da participagéo da contribuigdo previdenciaria, maior fatia do OSS, da
base de calculo do financiamento do SUS, que historicamente era por volta de 25% dessa fatia;

- “Passa - moleque” em 1.996, de desvio da CPMF recém — aprovada para a saude, com
reducéo de outras contribuiges sociais (COFIN e CSLL);

- Imposicao federal em 2.000, nas negociagdes para a aprovagao da EC n° 29, de calcular sua
contrapartida com base na variagdo nominal do PIB (que perde para o crescimento populacional e a
inflagdo), pressionando a contrapartida com base em porcentagem da arrecadagé@o, somente para 0s
Estados, DF e municipios, respectivamente de 12% e 15%;



- Férrea pressdo sobre o Congresso Nacional para ndo aprovagdo dos projetos de Lei n°
03/2003, 121/2007 e 306/2008, todos com base em 10% da Receita Federal Corrente Bruta,
escalonados nos quatro primeiros anos em 8,5%, 9%, 9,5% e 10%. Se aprovada a regulamentagédo
conforme dispdem esses projetos, ja em 2008 o SUS contaria com aproximadamente R$ 59,9 bilhdes
federais e ndo os 48.4 dotados, ainda muito aquém dos R$ 106,6 bilhdes federais indicados como
minimo no ADCT da CF, mas com perspectivas de refazer a seguranga dos gestores, trabalhadores de
saude e dos conselhos de salde na retomada do rumo inicial. Para 2009 seriam 69,5, para 2010
seriam 80,5 e para 2011, seriam 94,3 bilhGes. Esta férrea pressdo, exercida antes da extingdo da
CPMF ao final de 2007, prosseguiu ap0s, apesar da continuidade no ritmo arrecadatério com
compensagdes no recolhimento do IOF e CSSL e outras, que possibilitaram a carga tributaria (% da
arrecadagéo no PIB) passar de 34,7% em 2007 para 35,8% em 2008. Hoje o Governo Federal propde
a criacao de Contribuigdo Social para a Saude (CSS) pelo Congresso Nacional, cuja viabilidade politica
e impacto no financiamento do SUS estdo em discussao (ver Quadros Il e IV).

- Apresentacdo ao Congresso Nacional em 2008 pelo Governo, da PEC n° 233 da Reforma
Tributaria que mantém o caréater regressivo e extingue as contribuigdes sociais, colocando no seu lugar
estrutura de impostos que diminuird ainda mais o financiamento federal da saude, educagédo e
assisténcia social.

Este conjunto de politicas administrativas sob a légica da financeirizagdo dos orgamentos
publicos mantém nosso pais entre 0s pouquissimos paises com financiamento privado na salde maior
que o publico, ao lado dos EUA. 60% da carga tributéria € de origem federal mas os Estados, DF e
municipios vem colocando mais recursos no SUS do que a esfera federal (ver os Quadros V, VI e VII).
Esta estratégia federal estruturante, no ambito da financeirizagdo dos orgamentos publicos, néo
justifica mas contextualiza reagao adversa de varios Estados que ainda ndo cumprem a obrigagéo
Constitucional do minimo de 12% dos seus impostos para a saude e/ou desoneram com recursos do
SUS outros setores, como pagamento dos servidores inativos, saneamento basico e outros, sob a
complacéncia federal do Executivo, do Legislativo e do Judiciario.

B. A REFORMA DO ESTADO INCONCLUSA E O PREDOMINIO DO VELHO MODELO DE
GESTAO PUBLICA

Apos as primeiras mudangas positivas no modelo de gestao publica da saude, ainda no ambito
sistémico, até 1.994, o processo reformista ndo prosseguiu com a mesma logica no &mbito da
gestédo/gerencia da prestacdo de servigos publicos. No ambito sistémico foram criados até 1.994, os
fundos de salde com os repasses fundo a fundo, as comissdes intergestores (Tripartite e Bipartites), a
extingdo do INAMPS que propiciou a diregao Unica em cada esfera de governo, e a implementagao de
intensiva descentralizagdo de responsabilidades, com énfase na municipalizagdo, e a criacdo dos
conselhos de saude nos Estados, DF e Municipios. No ambito da dire¢do/geréncia da prestagao de
servicos, os gestores descentralizados e seus conselhos de saude viram-se frente as herancas
seculares da administragdo publica direta e indireta, do centralismo, burocratismo, patrimonialismo e
cartorialismo, com insustentavel lentiddo de respostas as necessidades e demandas populacionais e
desperdicio de recursos nas atividades — meio em detrimento das finalisticas.

Um vasto, confuso e anacrdnico cipoal de leis, decretos, portarias e resolugdes acumulados de
forma centralizada ha um século, e respectivas jurisprudéncias, ndo raro conflitantes entre si, balizam
as decisdes politico — administrativas referentes a peca or¢camentaria, a execucdo orcamentaria, as
l6gicas do investimento e do custeio (quase sempre desarticuladas entre si), as licitagbes, aos
concursos publicos, a gestdo do pessoal e do trabalho em saude (estatutérios, celetistas e
terceirizados, indistintamente precarizada, o que é agravado pelo conflito entre limitagdes impostas
pela lei da Responsabilidade Fiscal, e a Lei Organica da Saude). A fundamental responsabilidade do
Planejamento em regra permanece distorcida e periférica por apoiar-se mais em series historicas de
demanda moldada por oferta centrada em interesses, na maior parte descolados das necessidade
reais da populacdo. Esta situagéo anacrénica que predomina na administragao publica direta e indireta
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e no modelo de gestao publica do SUS, pode e deve ser superada por meio de reforma do Estado e da
gestdo publica “por dentro do Estado”, o que ainda ndo aconteceu, e isso € importante causa da
dificuldade “deste” Estado dar conta da implementagéo plena dos avangos Constitucionais.

A reforma “por dentro do Estado” possibilitaria ao gestor estadual e municipal do SUS
relacionar-se de modo mais consequente com a dire¢do/gerencia das unidades publicas prestadoras
de servigos integrais de saude (promog&o, protecédo e recuperagao), com os balizamentos:

1. Estabelecimento de metas anuais de produgéo/utilizagdo de servicos conforme as
necessidades da populagdo por atengéo integral e equitativa a sua saude, de acordo com as
realidade regionais ou microrregionais; (*)

2. Pactuacdo com o Conselho de Saude de indicadores de qualidade dos servigos, satisfagdo dos
usuarios, de prioridades e etapas de acordo com a disponibilidade de recursos financeiros,
assim como o método de calculo dos custos dos servigos; (*)

3. Repasse de recursos para a unidade publica prestadora de servicos de acordo com o
cumprimento das metas pactuadas e indicadores de qualidade, a valores ndo inferiores aos
custos do servigo; (¥)

4. Remuneragdo dos servigos com base no cumprimento das metas pactuadas ficando o
pagamento por produgéo (tabela) sob excepcionalidades a serem definidas e orientadas;

5. Caracterizagdo das unidades publicas prestadoras de servicos de acordo com as diretrizes
gerais da Tripartite e estaduais das Bipartites, no @mbito da promog&o, protegao e recuperagao
da saude;

6. Regramento dos concursos publicos e outros processos seletivos e dos planos de carreiras,
cargos e salarios, para os estatutarios e para os celetistas de acordo com as diretrizes gerais
da Tripartite e estaduais das Bipartites, inclusive quanto a indicadores de desempenho na
remuneragao dos trabalhadores de salde, como também, medidas efetivas garantidoras da
responsabilidade dos trabalhadores de saude perante o direito a saude e pelo cuidado de
promogao, protegdo e recuperagdo oportunas a saude de cada usuario do SUS e da
coletividade adscrita;

7. Estabelecimento de autonomia gerencial para as unidades publicas prestadoras de servigos,
delimitada e direcionada para a realizagdo da Universalidade conjugada com a Integralidade e
Equidade, da alta resolutividade na Atencdo Basica a Saude, para a inser¢ao na articulagéo e
funcionamento das redes regionais de cuidados integrais a saude, e da desprecarizacdo da
gestdo do trabalho na saude tanto nos servidores estatutarios como nos celetistas, alterando
inclusive a Lei da Responsabilidade Fiscal, e excepcionando a gestdo descentralizada do SUS,
e

8. Contrato de metas ou de gestdo entre o gestor do SUS (esfera de governo) e a
diregao/gerencia da unidade publica prestadora de servigos. (*)

(*) Extensivos aos prestadores privados complementares.

Esta reforma “por dentro” do Estado diz respeito necessariamente a efetivacdo da atuagao dos
gestores e conselhos de saude, na formulagdo de estratégias nas trés esferas de governo, assim como
do acompanhamento e controle da prestacéo de servicos de modo pro-ativo, no decorrer da propria
prestacao, por meio de indicadores a serem observados, e ndo somente de relatorios de estatisticas de
servigos ja prestados e relatorios de gest@o. Quanto a atuagéo dos conselhos de saude na formulagéo
das estratégias e controle da execugédo das politicas, 0 maior desafio é o de enfocar nessa atribui¢éo
as causas estruturais da ndo implementagao por igual do conjunto dos principios e diretrizes do SUS,
desviando o seu rumo para um SUS pobre para os pobres e complementar para os afiliados aos planos
privados.

Os exemplos acima dizem respeito também a reforma da gestédo publica da saude “por dentro
do Estado”, tornando-a mais republicana e social e por isso, capaz de implementar efetivamente os
avangos constitucionais. A gestdo publica assim fortalecida e experiente, definiria entdo as
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responsabilidades publicas operacionais que poderiam ou ndo ser delegadas em carater complementar
a entes privados sob contrato de gestdo com o gestor do SUS e respectivo controle e regulagéo, sem
‘sataniza-los” de privatizagao do Estado. Contudo, em 1995/1997, foram criados entes privados (OSs,
OSCIPs e outros) que passaram a receber delegacdes de responsabilidades estatais, para operarem
capacidade instalada estatal, cujo Estado é reconhecidamente limitado, inexperiente e fragil enquanto
contratante, e permanece néo reformado. A essa precipitada criacdo de novos entes privados deu-se o
nome capcioso de Reforma do Estado, por governantes deslumbrados com a panacéia das
privatizacOes anti-nacionais e anti-sociais dos anos 90. Serviu na saude, para contemporizar e desfocar
as atencdes, da grave crise da gestdo dos hospitais publicos, com a apresentacdo de algumas
‘vitrines” de gerencia moderna. Bem anteriormente e de modo mais vulnerdvel aos interesses de
mercado, as Fundagbes Privadas de Apoio a hospitais publicos universitarios, vinham de alguma
maneira cumprindo papel similar.

Como a historia da sociedade e Estado ndo € linear e esta inversao ja esta dada, talvez o
desafio da implementacao do SUS deva ser redobrado para efetivar a reforma “por dentro do Estado” e
no percurso, em correlagdo de forgas sociais e politicas mais favoraveis, retomar com novo foco a
questdo das fundagdes privadas de apoio, das OSs e OSCIPs, cuja acumulagdo de experiéncias
gerenciais e de geragao e incorporacao de tecnologias ndo deve ser subestimada, com vistas a sua
desprivatizagdo ou torna-las efetivamente complementares do planejamento e realizagdo do sistema
publico. Seria como incorporar essas “vitrines” na logica da construgéo do sistema publico em todos os
niveis da atenc&o integral, readequando seus modelos gerenciais, e generalizando-as para “vitrines” de
sistemas regionais de salide. E neste contexto e perspectiva que nos parece dever ser debatida e
direcionada a criagao de fundacdes estatais de direito privado ou similares.

Cabe por final, lembrar que as caracteristicas atrasadas e anacronicas do Estado brasileiro
referidas neste item, sdo antes disso, as caracteristicas da prépria sociedade brasileira, onde se
disputa o poder de modo fragmentado, corporativista e individualista, e onde o Estado € o instrumento
mais eficaz para o exercicio do poder, e ndo mais que instrumento.

C. A PROMISCUIDADE DA RELAGAO PUBLICO-PRIVADO

A mesma estruturagdo historica anacrénica do Estado brasileiro referida anteriormente,
principalmente no Executivo com conotagdes ainda imperiais, € também no Legislativo e Judiciario,
mantém larga e obscura rede de entrelagamentos entre a coisa publica e a coisa privada, desde 0s
particularismos, corporativismos, nepotismos proprios do patrimonialismo e burocratismo, que vicejam
como cultura da prépria sociedade, marginalizando a coisa publica (Res-publica), até a franca e
incontrolada ingeréncia dos lobies de mercado e nos ultimos anos, do sistema financeiro e
especulativo.

Na saude, sob influencia do modelo dos EUA ap6s a segunda guerra mundial, a compra estatal
de bens e servicos no mercado vem sendo crescente e no caso dos servigos médico — hospitalares,
por produgado mediante tabela de procedimentos, com valores na maior parte subestimados perante os
custos, enquanto método grotesco e atrasado de ajuste as disponibilidades orgamentarias publicas.
Nos anos 60/70 empréstimos federais subsidiados a construgdo e equipagem de hospitais e
laboratérios privados, atrelados a imediata contratagdo pela Previdéncia Social, para prestagédo de
servigos aos trabalhadores do mercado formal, repercutiram em explosiva expanséo da rede privada e
desastrosa precarizagao dos hospitais e ambulatérios proprios da Previdéncia Social, assim como o
desvirtuamento da ampla e importante rede social de hospitais filantropicos e beneficentes que
passaram a depender crescentemente dos contratos com a Previdéncia Social e das leis de mercado
sob pressédo dos corpos clinicos fragmentados pelo liberalismo das especialidades médicas. Nos anos
70/80 iniciou-se a criagdo de fundagdes privadas de apoio, vinculadas a hospitais universitarios
publicos, passando a vender servigos publicos no mercado e criando no mesmo hospital uma segunda
porta de admissdo, com menor espera e maior conforto de acolhimento. A partir dos anos 90 as
empresas operadoras de planos privados, que a partir do ABC paulista expandiam-se normalmente,
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tiveram essa expansao geometricamente estimulada pela area econémica dos governos desde entéo e
pela “onda” dos nichos de mercado, quando os convénios coletivos dessas operadoras com empresas
industriais e comerciais passaram também a visar a conten¢do dos gastos previdenciarios com saude
dos trabalhadores e a partir de 1990 de toda a populagdo, com o Or¢amento da Seguridade Social.
Essa expanséo chegou a mais de 2000 operadoras nos dias de hoje (Em 2007, 106 delas estavam
registradas como filantrépicas), com a qualidade da assisténcia prestada crescentemente regulada e
mantida pela Agencia Nacional de Saude - ANS - restando ainda quase % dos afiliados as
operadoras, com assisténcia insatisfatoria ou precaria. Com aproximadamente 43 milhdes de afiliados
(23% da populagéo). Os principais instrumentos desse estimulo foram desoneragdes financeiras aos
agentes de mercado: prestadores de servigos, médico — hospitalares privados, consumidores e
intermediarios (operadoras dos planos privados). Exemplos:

a) N&o ressarcimento pelas operadoras ao SUS dos gastos publicos com a filiados das

operadoras assistidos pelo SUS, conforme dispde a Lei;

b) Contrapartida de recursos publicos no financiamento de planos privados dos servidores da
administracao direta e indireta, incluindo as estatais;

c) Dedugéo no IRPF e IRPJ dos gastos com saude no mercado, e

d) Isengdes de contribuigdes sociais para operadoras e hospitais filantropicos e beneficentes de
maior porte (quando credenciados por operadoras de planos privados).

Pesquisas em andamento (Receita Federal, IBGE, DATASUS, Sistemas de Informagbes em
Saude/MS e outras) indicam que a soma dos valores dessas desoneragdes a custa de recursos
publicos, ultrapassou em 2008, o valor correspondente dos 8,5% da Receita Corrente Bruta da Unido,
pleiteados pelo movimento da Reforma Sanitéria Brasileira para a regulamentagdo da EC - 29 e
aprovados no Senado e em trés comissfes da camara dos Deputados, mas barrado taxativamente
pela &rea econdmica do governo. Em outro angulo, esta soma de valores equipara-se a
aproximadamente 20% de todo o faturamento anual do conjunto de todas as operadoras privadas de
planos e seguros de saude.

A desregulamentagdo e promiscuidade na relagdo publico-privado é também ressaltada no
fluxo de demanda de afiliados dos planos privados nos servicos do SUS de maior complexidade e
custos, com filas e esperas tanto menores quanto maiores sdo os pregos dos planos privados e
extratos sociais dos afiliados. E ressaltado também na super posicdo (72% dos hospitais privados
credenciados pelas operadoras de planos privados), com contratos pelo poder publico para usuarios do
SUS, com diferentes valores, burocracias, contabilidades, condutas e critérios de provisionamento pelo
prestador (ver Quadros Julll a Xl).

Enfim, os limites e interfaces entre o interesse e métodos de carater publico e o de carater
privado em nosso pais encontram-se ainda extremamente indefinidos, obscuros e sem féruns de
representacdes legitimas da sociedade e Estado, capazes de debater democraticamente e
transparentemente esses limites, o papel do Estado, o papel do mercado, o pacto social € 0s marcos
regulatérios com transparéncia e participagéo social. Uma simulag&o inicial para reflexdo sobre este
angulo, no contexto de uma virada, seriam um conjunto de providéncias politico — administrativas do
Governo Federal, de implementag&o simulténea por etapas pactuadas, de:

a) - os 8 balizamentos propostos no sub-capitulo anterior (item Ill, B), para superagado do velho
modelo de gestao publica, que por si inicia redefini¢do da relagéo publico — privado, por conta
da simples ocupacéo pelo Estado da sua natureza publica;

b) - reducdo dos atuais mecanismos gerenciais e administrativos que viabilizam a promiscuidade
da relacdo aqui exemplificada, inclusive as polpudas desoneragdes (subsidios publicos
indiretos) aos agentes de mercado dos planos e seguros privados de saude, recambiando os
recursos para a implementacao dos 8 balizamentos, e
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c) - no processo de redefinicho das relagbes, substituir a promiscuidade predatoria por
identificagdo de areas de interesses comuns ao publico e ao privado de forma transparente,
participativa, negociada e pactuada, por exemplo: produgdo de servigos com economia de escala
que viabiliza menores custos e maior controle de qualidade, mas mantendo investimentos
estratégicos destinados a acessibilidade da populagdo ndo coberta pela escala; pesquisa
tecnoldgica; avaliagdo tecnoldgica; protocolos de condutas diagnésticas e terapéuticas e outros.
Nessa linha torna-se decisiva a definicdo de responsabilidades, a nivel nacional, de atuacdo na
formulacdo de estratégias, incluindo a da regulagdo ao nivel setorial (publico e privado na saude),
por parte da comiss@o intergestores Tripartite (MS — CONASS - CONASEMS), por parte do
Conselho Nacional de Saude (CNS) e por parte da Agencia Nacional de Saude (ANS), e quais as
relagbes a serem construidas entre a CIT, o CNS e a ANS, no amplo espago ja dado pelos atos
legais que os criou.

IV. A POLITICA DE SAUDE DOMINANTE A PARTIR DE 1.990: E POSSIVEL UMA
“VIRADA”?

Os dois modelos emblematicos de politicas publicas de Estado convivem complementarmente
em praticamente todos os paises: 0 de transferéncia de renda que subsidia com recursos publicos a
faixa populacional de menor renda para que ela integre 0 mercado de consumo de bens e servigos
essenciais a sobrevivéncia, e 0 da organizagdo e funcionamento de sistemas publicos de oferta
universal de servigos essenciais com base nos direitos humanos, como saude, educagao, previdéncia
social, seguranga publica, saneamento basico, meio ambiente e outros. Os dois modelos tem se
comprovado imprescindiveis e a tendéncia mundial constatada € a de predominar os sistemas publicos
universais, de acordo com o grau de consciéncia social dos direitos, da democratiza¢do do Estado, do
controle social e do proprio processo civilizatorio. Esta tendéncia encontra-se tipificada no modelo
‘europeu” que além de quase todos paises europeus abrange o Canada, Costa Rica, Panama e se
estende hoje a Australia e Nova Zelandia. Influenciou fortemente o Brasil nos anos 80 no bojo da
grande mobilizagdo social pela democratizagdo do Estado, amplo debate nacional e aprovagdo da
Constituicdo Federal e seu capitulo da Ordem Social onde figurou a Seguridade Social € 0 SUS (ver
Quadro XII).

A partir de 1.990 desembarca explicitamente em nosso pais a entdo irrefreavel onda
internacional da globalizacdo neoliberal, da financeirizagdo dos orgamentos publicos e do Estado
minimo (para as politicas sociais e de desenvolvimento sustentado). (ver quadros XlIl e XIV) O recém —
criado SUS tem sua implementagéo desde entéo circunscrita @ contra — hegemonia perante uma outra
hegemonia emergente, abordada nos itens Il e . Esta hegemonia significa a retomada do modelo
estadunidense de politicas publicas, com base na compra de bens e servigos de saude no mercado
(em nosso pais, acrescida de compras publicas), que aqui vinha se instalando ap6s a 22 guerra
mundial, de modo rude, e que apds 1.990 desenvolve-se com maior competéncia estratégica em
planejamento, gestdo e controle social (da sociedade pelo Estado). Nao por outro motivo, observa-se
no decorrer dos ultimos 20 anos, predomindncia crescente no discurso oficial midiatico, da
transferéncia de renda aos mais pobres como o grande sucesso, quase sindnimo de “Politicas Sociais’,
ao lado de citagbes evasivas, inconsistentes e pontuais, nos momentos de crises agudas, com respeito
as politicas publicas voltadas para sistemas publicos de atencdo universal: saude (SUS), educagéo,
seguranga publica, transporte publico, habitagéo e outros.

Os justos e bem sucedidos programas de transferéncia de renda: Bolsa — Familia (mais de 12
bilhdes de reais anuais para mais de 12 milhdes de familias), o Beneficio de Prestacdo Continuada
(mais de 19 bilndes anuais para mais de 4 milhdes de idosos e portadores de deficiéncias abaixo da
linha da pobreza), a atualizagdo do salario minimo e outros, em sociedade das mais desiguais do
planeta, até deveriam ser mais volumosos, inclusive por contribuirem marcadamente na imprescindivel
ativagdo do mercado interno. Outra transferéncia de renda, por meio de outros mecanismos, cresceu
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exponencialmente nestes 20 anos, contemplando uma “nova classe” caracterizada neste mesmo
prazo: os credores e rentistas da divida publica, no ambito da hegemonia financeira, para os quais vem
sendo escoados entre 160 e 170 bilhdes de reais ao ano. Destaque iniludivel nestes 20 anos, € o de
que a area econdmica (alguns ministérios) de todas as gestdes governamentais desde 1.990, nucleou
as reais politicas publicas de Estado, mais presentes nas entrelinhas do que nas linhas da
Constituico/88. Entre os graves equivocos e/ou justificativas da area econdmica, estéd a de que a
duplicagdo e complementaridade entre os sistemas publico e privado de saude, geram como
argumentam, redugé@o das pressdes da demanda ao sistema publico e consequentes pressdes pelo
seu financiamento mais justo, ao contrario do que vem indicando pesquisas no &mbito da Organizagéo
de Cooperacdo para o Desenvolvimento Econdmico (OCDE), que abrange os paises mais
desenvolvidos e alguns em desenvolvimento.

REFORMA DO ESTADO PARA O SECULO 21
(Extrato de recente artigo de Marcio Pochmann, presidente do IPEA)

‘As forcas de mercado, embora imprescindiveis na geragdo de oportunidades, mostram-se
insuficientes para garantir o acesso a todos. N&o ha duvidas de que, neste contexto, a presenca
renovada do Estado se faz necessaria. Mas que Estado? Um equivoco seria tratar o Estado com as
mesmas premissas do século passado. ” Novas premissas (*):

- “Promogéo da isonomia nas condi¢des de competicdo no mercado, reinventando-o;

- Matriciamento territorial das politicas publicas universais de saude, educagao, trabalho,
transporte e outras;

- Reforma tributaria progressiva diminuindo a incidéncia na produgéo e consumo e aumentando
nas novas formas de riqueza e no patriménio, e

- Renovagao do sistema de financiamento publico e dos fundos publicos, o estatal e o
comunitario, em fungéo das realidades sdcio — econdmicas do século 21.

* essas premissas implicam em mudanga de relagdo Sociedade — Estado e de Reforma do
Estado para o século 21.”

REFLEXOES E PROPOSICOES FINAIS

- Como desencadear e avangar, hoje, nas entidades da sociedade civil e nos formadores de
opinido, incluindo os trabalhadores sindicalizados, os servidores publicos e a classe média, o debate
dos direitos sociais além dos direitos corporativos e individuais, tal qual se avangava nos anos 807 -
Como avangar na formagdo da consciéncia das necessidades e dos direitos humanos? — E na
consciéncia do pertencimento no ambito da politica publica de saude?

- Qual o imaginério, esperangas e disposi¢des nos segmentos da sociedade, hoje, quanto ao
interesse publico, ao Estado e seu papel, e a democratizagédo do Estado?

- Como promover a adesao ao debate, a duvida e a busca coletiva de um projeto nacional de
desenvolvimento?

- Em recente pesquisa social do PNUD/ONU no Brasil, em amostra de 500 mil brasileiros, foi
incluida a pergunta aberta: “O que deve mudar no Brasil para sua vida melhorar de verdade?”
Consolidado das respostas: “Respeito, justica, paz, auséncia de preconceito, humanidade, amor,
honestidade, valor espiritual, responsabilidade e consciéncia”. Esta resposta revela surpreendente
expectativa por novos valores sociais, mas ainda dispersa e desencantada enquanto chama motriz dos
movimentos coletivos. Um dos elevados sentidos do Programa Nacional de Humanizagéo no SUS,
desenvolve-se neste fundamental espaco coletivo.

- Quanto & retomada do rumo tragado pela Constituicio e Lei Orgénica da Saude, com as
necessarias forgas politico-sociais para avangar, € oportuno lembrar que os 20 anos de esforgos ainda
contra ~hegemonicos coerentes com esse rumo, ‘tirando agua das pedras’, acumularam inestimavel
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capacidade de gestéo especialmente na gestdo descentralizada, que se encontra espelhada no Pacto
pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo, debatido por mais de um ano e aprovado em
Fevereiro/2006 pelos Gestores e Conselhos de Salde nas trés esferas de Governo. As disposigdes de
avangos em estratégias e gestdo constantes nesse pacto historico, vem conseguindo “juntar os cacos”
resultantes da atual politica hegeménica referida nos capitulos Il e Ill, assim como aprofundar aliangas
a favor do SUS e delinear amplo leque de objetivos e meios, entre 0s quais, as alternativas coerentes
com o “SUS Constitucional” também referidas nesses capitulos.

- O eixo estratégico no componente Gestdo desde pacto é a realizagdo da diretriz
Constitucional da Hierarquizagao/Regionalizagdo — implementacdo de redes regionais de cuidados
integrais a saude — que vem exigindo da Tripartite 0 aclaramento e a competéncia de pactuagao de
diretrizes gerais a nivel nacional, balizadoras da autonomia das Bipartites formularem diretrizes,
estratégias e pactuagdes orientadoras da implementacdo das redes regionais, consonantes com as
realidades de cada Estado e regido (socio — econdmicas, demograficas, epidemiolégicas e da
capacidade instalada do SUS). O avango do processo da organizagao e funcionamento dos colegiados
de gestao regional — CGRs — vem revelando a importancia da Bipartite também assumir o aclaramento
e a competéncia de pactuagdo de diretrizes gerais a nivel estadual, balizadoras de autonomia dos
CGRs formularem estratégias e pactuagdes consonantes com as realidades e singularidades regionais
e microrregionais. O avango deste processo vem se dando de modo nao linear, tenso e muitas vezes
dubio, devido a permanéncia da hegemonia do subfinanciamento, reforma do Estado paralisada e
promiscuidade da relagdo publico — privado.

- Quando amadurecerem e aproximarem as condi¢des para a “virada”, havera provavelmente
uma agradavel surpresa: a capacidade de gestdo ja acumulada, acrescida das inovagdes (algumas ja
aqui delineadas), proporcionarao bases de financiamento menores que as vigentes nos paises com
sistemas publicos avangcados (Ver Quadro IV). Em simulagdo aproximada desta previsdo, ao
dobrarmos os US$ per — capita em primeira meta (333 para 666) e triplicarmos em segunda meta (666
para 999), estaremos muito provavelmente nivelando o modelo de atencdo e de gestdo entre os
melhores do mundo, sem condigdo obrigatdria de chegar a média dos US$ 2.000 verificada no "modelo
europeu”.
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QUADRO |

Producao SUS - 2007

- Agentes Comunitarios de Saude em 95% dos Municipios. Populagédo coberta: 110 milhdes
- Equipes de Saude de Familia — 27 mil. Populagéo coberta: 87 milhdes

- Cirurgias: 3,1 milhdes (Cardiacas: 215 mil, Transplantes: 12 mil)

- Ultrasons, Tomografias e Ressonancias: 13,4 milhdes

- Procedimentos ambulatoriais: 2,7 bilhdes - Consultas: 610 milhdes

- Atendimentos odontolégicos: 212 milhdes - Internagdes: 10,8 milhdes

- Secdes de radioquimioterapia: 9 milhdes - Exames laboratoriais: 403 milhdes
- Secdes de hemodialise: 9,7 milhdes - Vacinagdes: 150 milhdes

- Agdes de Vigilancia Sanitaria: 23 milhdes - Partos: 2,1 milhdes

- Secdes de Fisioterapia: 55 milhdes

Fonte: DATASUS e Sistemas Especificos de Informacdes em saude/MS

QUADRO I

Demandas Reprimidas e Doencas nao prevenidas

- Sem acesso sistematico aos servigos: 13 milhdes de hipertensos, 4,5 milhdes de diabéticos e 25%
dos tuberculosos, hansenianos e malaricos.

- Sem acesso oportuno a radioterapia: 90 mil portadores de cancer

- Casos novos por ano: cancer ginecoldgico — 20 mil e AIDS — 33 mil.

Fonte: Mais Saude — Publ.MS/2008 - Edic¢do Original

QUADRO Il

Variacdo da % da Receita Corrente da Unido/PIB versus Variacido da % da
Despesa do MS/Receita Corrente da Unido

ANOS 1995 2004
RCU/PIB 19,7% 26,7%
MS/RCU 9,6% 7.5%

Fonte: MS - MF
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QUADRO IV

Financiamento Publico da Saude

% Publ. no Total Per - Capita Publ. (US/PPC)
Portugal 72,3% 1.472
Espanha 71,4% 1.602
Italia 76,6% 1.894
Franga 79,9% 2.646
Alemanha 76,9% 2.499
Suécia 81,7% 2.460
Canada 70,3% 2.402
Japéo 82,2% 2.052
N. Zelandia 74,4% 1.720
Australia 67,0% 2.012
EUA 451% 2.862
Brasil 44 1% 333

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saude — 2005 (US padronizado pelo poder de compra)

QUADRO V

% Gasto Publico Satde no PIB

ANOS 2.000 2.006
Federais 1,73% 1,73%
Estados + Municipios 1,17% 1,74%
Total 2,90% 347% *

*Abaixo de Cuba, Argentina, Uruguai, Costa Rica e Panama
(Paises europeus, Japdo e EUA: 6.5 a 8.5%)
Fonte: MS/MF

QUADRO VI

% Participacdo Federal e de Estados + Municipios no Financiamento Publico da

Saude 1980-2006
ANOS 1980 2006
Federal 75% 46,7%
Estados + Municipios 25% 53,3%

Fonte: SIOPS/MS/IPEA/Gilson Carvalho
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QUADRO Vil

Variacdo do per - capita Federal e do Estadual + Municipal para o SUS, 1995 - 2004

ANOS 1995 2004
Federal 85,7 US$ 62,3 US$
Estados + Municipios 44,1 US$ 75,5 US$

Fonte: SIOPS/SCTS/MS (Converséo ao délar médio anual)

QUADRO Viil

Capacidade Instalada Assistencial

Publ. Priv.
Hosp. 38% 62% (Contrat. SUS: 69,%)
Leitos 34% 66% (Contrat. SUS: 65,%)
SADT 8% 92%
Ambul. 75% 25%

(AMS/IBGE - 2005) Ref. Bibl. 1,2 e 7.

Provisao das Internacoes
SUS -70%

Operadoras Priv. — 25%
Gasto direto — 5%

(PNAD/IBGE - 2005)

QUADRO IX

Equipamentos Médicos / 100.000 hab.

SUS Saude Supl. (PI. Priv.)
Mamografia 0,91 4,46 (4,9 vezes)
Ultrasom 3,89 20,17 (5,1 vezes)
Lipto. Trip. 0,16 0,65 (4,0 vezes)
Tom. Comp. 0,59 2,46 (4,1 vezes)
Ress. Mag. 0,13 0,87 (6,8 vezes)
Radiot. 0,16 0,27 (1,6 vezes)
Med. Nucl. 0,08 0,13 (1,6 vezes)
RX Hemod. 0,19 0,53 (2,7 vezes)
Hemodialise 7,40 (3 vezes) 247

(AMS/IBGE/2005) Ref. Bibl. 1,2 e 7.
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QUADRO X

Distribuicao da Afiliacdo a Planos de Saude pelos Decis de Renda

PI. Priv. PI. Publ. * Somente SUS
- 10% de menor renda 1,3% 1,0% 97,7%
- 10 % de maior renda 31,1% 28,6% 5,9%

*Autogestdes governamentais

Oferta de leitos por 1.000 hab.

PI. Priv - 2,90/1.000 (superpde os contratados pelo SUS)
SUS -1,81/1.000 (inclui os contratados)

Populacao Internada e Atendida em Ambulatério

Populacao Total: 7,0% e 14,2%

Pl. Priv.: 8,3% € 19,7%

Somente SUS: 4,7% e 8,1%
(PNAD/IBGE/2003) Ref. Bibl. 1,2 e 7

QUADRO XI

% de afiliados a planos privados nos atendimentos do SUS

- Atendimento Ambul. - 7,0%
Exames Complem. — 8,4%
Procedim. Alta Complex. — 11,6%
- Internagdes - 6,7%
Cirurgicas — 9,0%

(PNAD/IBGE/2003) Ref. Bibl. 1,2 e 7.

QUADRO Xl

Dias trabalhados/ano para pagar (*) em 2008:

- Tributos as trés esferas de governo 157
- Saude, Educacéo, Previdéncia, Seguranga, Pedagio --------- 1M7 (%)

(*) Populagao brasileira de renda mensal entre R$ 3.000,00 e R$ 10.000,00
(**) Na Franca, Inglaterra e Suécia: assegurados com qualidade a toda a populagéo pelas
politicas publicas de Estado

Fonte: Instituto Brasileiro de Planejamento Tributario
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QUADRO Xiil

FINANCEIRIZACAO DOS ORGAMENTOS PUBLICOS
( % nos gastos do Orgamento Geral da Uniéo de 1.995 - 2.005)

Salde, Educacdo, Saneamento Basico, Seguranga Publica, Habitagdo, Cultura, Justica,
Transporte, Energia, Def. Nacional

B Previdéncia Social

A Encargos da Divida Publica, Outros Gastos Financeiros

® 27,70%
—
‘\ // 42,45%
B 34,05% / N | 131,06%
/11T K Lt 26,49%
/ N ’
/J
A 18,70%
1995 2000 2005

QUADRO XIV

RELATORIO BANCO MUNDIAL: BRASIL/1.995

(Adaptado da Tese “O Banco Mundial e as Politica de Saude no Brasil nos Anos 90: Um Projeto de
Desmonte do SUS” — Maria Lucia Frizon Rizzoto — 2.000)

- 1. Desaconselha a Descentralizagdo com Acesso Universal e Equidade porque nédo havera
recursos governamentais.

—> 2. Propde reviséo Constitucional e Institucional para:
2.1 — Fortalecer os Estados para assumirem 0s servigos assistenciais clinicos, fugindo da
inexperiéncia e corrupgao das Secretarias Municipais de Saude.
2.2 — Assungao pelo governo federal do papel de regulamentar politicas de contengéo de
custos e de restricdo do acesso, e estimular o co-pagamento e a instituicdo de mercados
internos nos sistemas publicos.
2.3 - Extinguir a preferéncia as entidades filantropicas sem fins lucrativos.
2.4 — Estimular a ampliagéo de planos e seguros privados.
2.5 — Reduzir os investimentos publicos em assisténcia médica e enfatizar as agdes
preventivas.
2.6 — Focalizar os servigos publicos a populagéo pobre e para tanto reformar instituigdes o
sistema financeiro.
2.7 — Aumentar a produtividade e limitar a tecnologia ou 0 acesso a tecnologia.
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