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Introducao

Entre os modelos de atencdo a satde que podem coexistir em cada pais e sociedade,
constatamos os dois que sobressaem na realidade brasileira, sob os objetivos deste texto:
1. ‘modelo tradicional’, polarizado pelo atendimento diagnostico-terapéutico de doengas
jé& instaladas ou agravadas, com maior custo unitario, destinado a demandas crescentes e,
dependendo do pais, com agravamentos decorrentes de esperas de semanas, meses € até
mais de ano, muito sensivel aos interesses do mercado da assisténcia aos doentes, modelo
esse com maior paradigma nos Estados Unidos da América (EUA), e 2. ‘modelo direito
de cidadania’, polarizado pelas agdes de atencao basica ou primaria a saude, que integra
simultaneamente a promoc¢do da saude, a protecdo as situagdes de riscos a saude, os
diagnosticos e tratamentos precoces e o cuidado continuado aos portadores de doengas
cronicas e egressos de intervengdes clinicas e cirtirgicas mais densas. Sua realizacdo, na
pratica, ¢ condicionada ao rapido e facil acesso: das comunidades aos servigos, e das
equipes de saude a comunidade.

Assim, a atencdo basica ¢ resolutiva para 80-90% do atendimento, com a
responsabilidade de assegurar encaminhamento oportuno para assisténcia curativa
especifica de média ou alta densidade tecnologica, ambulatorial ou hospitalar, aos 10-
20% que dela necessitar. Esse modelo ¢ largamente hegemonico a partir da II Guerra
Mundial, na maioria dos paises europeus, Canada, Japao e outros, sob reconhecidas
variagdes com as realidades historicas socioecondmicas-culturais de cada um, ou mais
beveridgianos ou bismarckianos ou Estado mais provedor ou executor ou regulador.
Nesses paises a implementacao do ‘modelo direito de cidadania’ teve adesao consistente
na grande maioria da populagdo e em poucas décadas obteve alto grau de irreversibilidade
como politica publica de Estado, que vem convivendo em equilibrio dindmico com o
‘modelo tradicional’ preferido e utilizado por minoria da populagdo. Os indicadores
acumulados de eficacia social, custo-efetividade e satisfacao/participagcdo da populagao

sao fartos a favor dos sistemas publicos universalistas de saude quando comparados aos



modelos hegemonizados pelo mercado. Vale destacar que os valores subjacentes aos
jargdes populares: ‘mais vale prevenir do que curar’ e ‘curar as doengas no inicio do que
j& avangadas’, estdo no ambito dos valores gregarios da qualidade de vida, alteridade e
solidariedade, que se desenvolvem milenarmente no processo civilizatério humano.
Trata-se simplesmente de opg¢ao por valores € modelos atrelados aos direitos de cidadania,
que antecedem e orientam a construc¢do da eficacia social, da gestdo publica, da relagao
custo-efetividade, relagdes com o mercado etc. Voltaremos aos valores civilizatdrios na
segunda e terceira partes deste texto.

O sistema publico de saude inglé€s, com 20 a 30 anos de implementacgdo, ja era
referéncia internacional, inclusive para o nascente Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB) nos anos 1970. Abordaremos a seguir os conflitos e disputas em torno
de modelos de aten¢do na area da saude. Simultancamente, desde o final dos anos 1980,
vem se desenvolvendo, no cendrio internacional, os 30 anos da ‘austeridade fiscal’,
imposta as politicas sociais pelo sistema financeiro globalizado, o que vem abalando, sob
diferentes formatos, os sistemas publicos de saude dos paises referidos anteriormente. O
‘modelo tradicional’ agora ‘modernizado’ pela dinamica da acumulagdo exponencial da
especulacdo financeira, envolve as empresas de seguros privados de saude, industria
monopolista de medicamentos e equipamentos em saude, redes de hospitais privados e
outros ramos. Contudo, ndo vem conseguindo, até o momento, desestruturar as vigas
mestras dos citados sistemas publicos universalistas de saude. Em nosso pais o ‘modelo
direito de cidadania’ consta na Constitui¢ao Federal/1988 com redagao mais detalhada do

que nos proprios paises de origem.

Politica publica de saude no Brasil: questdes e desafios

E uma politica de Estado explicitada na Constitui¢do Federal/1988 e Leis n. 8.080 e n.
8.142/1990, com base em ‘inusitada legitimidade’ que resultou do crescente debate
democratico na sociedade iniciado nos anos 1970 e avangado nos 1980; pelo MRSB e
pelo Movimento Municipal de Satde, os impactantes Simpdsios Nacionais sobre Politica
de Saude na Camara dos Deputados Federais (1979 e 1982), a assuncao de decisivas
direcdes na saude previdenciaria, por liderangcas do MRSB, a 8a Conferéncia Nacional de
Saude (1986), a Comissao Nacional da Reforma Sanitaria (1987), a Assembleia Nacional

Constituinte (1987/1988) e o Congresso Nacional (1889/1990). Proporcionou com



legitimidade inusitada profunda mudanga estrutural na politica piblica de Estado, ao lado
de outras mudangas estruturais vinculadas aos direitos sociais de cidadania consagrados
no art. 6 e no Titulo da Ordem Social da Constituicdo Federal/1988, que assegurou para
a sua realizagdo, o fundamental Or¢amento da Seguridade Social (OSS).

Antes, o ‘modelo tradicional’ ambulatorial e hospitalar cobria quase metade da
populacdo com assisténcia médica privada liberal em consultdrios privados e Santas
Casas ou por meio dos antigos institutos da previdéncia e assisténcia social por categoria,
além das campanhas federais de controle de doengas transmissiveis especificas,
permanecendo a outra metade da populagdo desassistida ou sub-assistida por iniciativas
filantropicas. A partir de 1988, ficaram constitucionalizados os direitos de cidadania e a
constru¢ao do modelo de satide universalista, a integralidade e a equidade, orientadas pela
diversidade regional, descentralizacao e participagdo comunitaria.

A partir de 1990, com a aprovacao das Leis n. 8.080 e n. 8.142, sua aplicagao viu-
se na pratica, perante o desafio da formulacdo de estratégias implementadoras na
constru¢do do novo modelo, s6 possivel de forma gradativa e construtiva; ante os
interesses herdados da hegemonia do modelo anterior. Qual vem sendo, na pratica, a) o
desenvolvimento do desafio dessas estratégias implementadoras da Constitui¢ao
Federal/1988 nos 30 anos do Sistema Unico de Satude (SUS)? b) o desenvolvimento,
também nesses 30 anos, da adequagao dos interesses particulares do ‘modelo tradicional’
historicamente acumulados? e c¢) hoje, quais as perspectivas, desafios maiores e rumos
criveis e esperangosos?

Sdo questdes de complexo processo de crescentes andlises e buscas ao longo
desses 30 anos, que desafiam a militancia do direito universal a satide. Dois exemplos: os
75% da populacao (150 milhdes) que dependem somente do SUS permanecem com pouca
adesdo, valores e mobilizagdo a altura da relevancia da conquista legal e a comprovada
expansdo da atencdo basica, do atendimento as urgéncias, da atencdo especializada,
imunizagdes etc., ndo mudam o modelo tradicional, permanecendo a satide a maior queixa
da populagdo'!. Entre as incontaveis analises e recomendagdes que muito se acumulam
nos eventos e publicagdes nesse periodo, retomamos discricionariamente cinco, visando
aclarar um pouco mais essas buscas. Elas referem-se as politicas e as estratégias
imbricadas entre si, de atividades meio (estruturas) e finalisticas (com a populag¢do), quais
sejam: 1 — financiamento; 2 — gestdo dos recursos humanos necessarios; 3 — atencao
basica: seu desafio da universalidade com qualidade, efetividade e resolutividade; 4 —

regionalizacdo do sistema; e 5 — potencial estratégico dos avangos possiveis acumulados.



Financiamento

Quinze paises com melhores sistemas publicos de saiide universalistas, colocam nestes,
em média, 7 a 8% do Produto Interno Bruto (PIB), enquanto nos 30 anos do SUS,
permanecemos com 3,8%, devido a obstinag¢do federal de nao ultrapassar sua parcela de
1,7%, com crescimento sé pelos estados e municipios, o que mantém nosso per-capita do
SUS, em doélares padronizados pelo poder de compra, entre um quinto € um sexto do
praticado naqueles paises.

Esse subfinanciamento federal, que reduziu entre um ter¢co e a metade o valor
inicialmente indicado e determinado pela Constituigdo Federal/1988, vem se dando
uniformemente nos 30 anos do SUS como politica e estratégia em todas as conjunturas e
coligagdes politicas. Iniciou com o descumprimento da indica¢do constitucional de 30%
do OSS para o SUS, vindo até a Emenda Constitucional (EC) -95/2016, que trocou a
vinculagdo a receita pela inflagdo; passou pela subtragdo do Fundo da Previdéncia Social
da base de calculo, pelo desvio da Contribui¢do Proviséria sobre Movimentagdo
Financeira (CPMF) criada para o SUS, pela criacdo da Desvinculagdo de Receitas da
Unido (DRU), pela imposi¢cdo da EC-29 no lugar do PEC-169, pela pressao da esfera
federal para retirada de pauta dos quatro projetos de lei apresentados e debatidos em 2004,
2007, 2012 e 2013, que destinavam 10% da Receita Corrente Bruta (RCB) ao SUS, que
acrescentariam somente 0,7% do PIB (vinculados ao planejamento e orgamentagdo
ascendentes, fortalecimento e expansao da atencao basica as necessidades e direitos da
populagdo, e priorizagdo a equidade e a regionalizagdo, com vistas ao resgate da
constru¢do do ‘modelo direito de cidadania’), e pela EC-86/2015 que reduziu o patamar
minimo federal ao SUS. Entre 2002 e 2017 a participagdo federal no financiamento do
SUS permaneceu caindo, passando de 52 para 43%, enquanto a municipal subiu de 25 a
30% e a estadual de 22 a 25%'!.

Essa politica de Estado por 30 anos, com base no baixissimo investimento federal
na expansao da rede fisica propria, levou o governo federal a estender os contratos e
convénios com a rede privada muito além do carater complementar pactuado na
Constituicao Federal/1988, a ponto de hoje, por volta de 65% das hospitaliza¢des e mais
de 90% dos exames diagndsticos e tratamentos especiais pelo SUS serem realizados na

rede privada e pagos pela gestdo do SUS segundo tabela que privilegia os servigos e



tecnologias mais sofisticados de médio e alto custo. E oportuno lembrar que a maioria
dos paises com sistemas publicos universalistas de saude bem sucedidos, valem-se
excepcionalmente, de alguma forma de contratos de servicos privados complementares,
de comprovado interesse publico, que efetivam fungdes como se publicos fossem e como
tal sdo regulados, o que nos remete ao cotejo de como se desenvolveu a hegemonia na
sociedade e Estado em nosso pais nas ultimas trés décadas.

Essa mesma politica de Estado, ao guiar o Ministério da Saude (MS) no
subfinanciamento do SUS, guia também os Ministérios da Fazenda, da Casa Civil e o de
Planejamento/Or¢camento/Gestdo na produgdo de trés polpudas formas de subsidio
publico a oferta e ao consumo no mercado de servigos de satide, com valor total
correspondente a mais de 40% do or¢amento do MS. Primeira: somente a rentincia fiscal
anual no imposto de renda (pessoa fisica e juridica) ao mercado das empresas privadas de
planos e seguros de saude, tem valor maior que 150% da soma do lucro liquido legalmente
por elas declarado, ou seja, o Estado banca a rentabilidade desse ramo empresarial,
segunda: a esfera federal co-financia planos e seguros privados para os servidores e
empregados publicos da administracdo direta e indireta dos poderes Executivo,
Legislativo e Judicidrio, e terceira: o ressarcimento previsto em lei, das empresas de
planos e seguros privados de saude a gestdo do SUS, dos valores correspondentes ao
atendimento pelo SUS dos seus segurados, ¢ praticado apenas simbolicamente. Em
consequéncia, os 25% da populacdo que consomem planos privados de satde tém seu
per-capita total para a satde, 4 a 6 vezes maior que o dos 75% que dependem s6 do SUS!.

Quanto ao ja referido desinvestimento na rede fisica propria do SUS, torna-se
chocante a comparagdo com os elevadissimos empréstimos altamente subsidiados com
recursos publicos, do Banco Nacional de Desenvolvimento Economico e Social
(BNDES) entre 2007 ¢ 2011, a empresas de planos e seguros privados para constru¢ao de
seus hospitais proprios e também para os hospitais privados de grande porte mais
sofisticados em trés capitais, que dobraram sua estrutura fisica. Essa real ‘politica de
Estado’ de financiamento do sistema publico e do mercado na satide ndo constou no
debate constitucional e da Lei Organica da Saude nos anos 1980, nem no pacto social
subjacente. E inversa & politica de Estado dos 15 paises referidos inicialmente, com
sistemas publicos universalistas onde, dos gastos totais em saude, sdo em média 75% de
origem publica e 25% de origem privada, quando em nosso pais sdo o inverso: 42% e

58% (similar aos 48% e 52% dos EUA)’.



Essa politica de Estado desconsidera também os resultados de importantes e
respeitadissimas pesquisas e andlises econdmicas internacionais e nacionais, referentes
aos multiplicadores fiscais em que, para cada unidade monetéria investida na satde, o
PIB no Brasil cresce 1,7 unidade (nos paises europeus, EUA e Japdo, cresce 3 unidades)*
8. Ndo é demais lembrar que essa politica e estratégia, se aplicada nos 15 paises ja
apontados com os melhores sistemas de saude universalistas, ndo sustentaria a

continuidade do desempenho e impacto positivo 14 contemplados.

Gestao dos recursos humanos necessarios

Eixo estruturante decisivo para a realizagao desse direito de cidadania, os fundamentos e
as estratégias para a formacdo e gestdo dos recursos humanos foram amplamente
debatidos em todo o processo sociopolitico que gerou o SUS, em especial na 8a
Conferéncia Nacional de Saude (1986), na Comissao Nacional da Reforma Sanitaria
(1987), na Assembleia Nacional Constituinte (1988) e nos Conselhos de Saude. Inclusive
pela perspectiva de que os trabalhadores de saide do SUS de todos os estratos sociais
(servidores e empregados publicos e empregados dos servigos privados complementares),
também estavam com o seu direito de cidadania a satide garantido pela Constitui¢ao
Federal através do SUS. Deve ser lembrado que nos debates de 1986/1987/1988, todas as
federagdes dos trabalhadores sindicalizados posicionaram-se claramente a favor da
aprovacao do SUS, também como conquista das classes trabalhadoras. Na época, nas
microrregidoes de concentragdo de grandes empresas industriais na grande Sao Paulo e
grande Rio, paralelamente a assisténcia médica previdencidria, iniciava-se a cobertura de
assisténcia médica pelos ‘convénios-empresa’ de ‘medicina de grupo’, os primeiros
planos privados de saude, e as federagoes sindicais expressavam a disposi¢ao de adesao
ao SUS destacando a imperiosidade das suas diretrizes constitucionais serem
efetivamente cumpridas.

Esse amplo e hegemodnico debate constitucional levou naturalmente as grandes e
inéditas conquistas legais de constar no art. 200 da Constituigdo Federal/1988, a
competéncia do SUS para a atribuicdo de ordenar a formacao dos recursos humanos na
area da saude. No art.15 da Lei n. 8.080/90, a competéncia das trés esferas de governo
para a atribui¢do de participar na formulacdo e execucao da politica de formacao e

desenvolvimento de recursos humanos para a satde, ¢ mais os arts. 27, 28 e 30. Também



no art. 4. da Lei n. 8.142/90, a implantagdao de Planos de Cargos, Carreiras ¢ Salérios
(PCCS) pelos gestores descentralizados como condig¢do para recebimento dos repasses
financeiros.

Desde os anos 1990, contudo, paralelamente ao subfinanciamento, revelou-se
também na area dos recursos humanos essenciais ao SUS a desresponsabilizacao federal.
Restou a insuficiéncia dos recursos proprios municipais e estaduais para o custeio das
obrigagoes legais no desenvolvimento dos recursos humanos para o SUS, permanecendo
inviavel a realizagao suficiente dos concursos publicos, dos PCCS, educagao permanente
e demais pressupostos da imprescindivel politica publica de recursos humanos. Esse
impedimento ao SUS teve golpe final com artigo da Lei da Responsabilidade Fiscal/2000
que limitou drasticamente a expansdo do pessoal municipal de saude. Ademais,
permanece até hoje a auséncia de critérios adequados ao SUS para vagas de residéncia
médica, assim como especializa¢des e estagios para todas as profissdes na area da satide!' .

Para cumprir, de algum modo, sua responsabilidade legal da descentralizagdo da
gestdo do atendimento as crescentes demandas da populagdo, agora mais consciente dos
seus direitos, os municipios viram-se obrigados a comprar, de empresas privadas
fornecedoras de recursos humanos, a alocagdo de pessoal de satde nas unidades publicas
municipais, sob valores compativeis com os baixos repasses federais. Sob 0 mesmo manto
de baixo custo para viabilizagdo do SUS, também no ano de 2000 a esfera federal aprovou
a lei criadora das Organizagdes Sociais (OS), novos entes privados prestadores de
servicos em unidades publicas de satde (basicas, ambulatoriais, laboratoriais e
hospitalares) sob o pretexto de parcerias para atender com menores custos. Na pratica, as
OS sdo, em regra, uma funcao que, ha quase vinte 20 anos, vem camuflando a postergacao
da realizagdo das diretrizes constitucionais da Equidade e Integralidade no processo da
construgdo da universalidade. Além do mais, em muitas situacdes, participam de desvios
para enriquecimentos ilicitos e financiamentos de campanhas eleitorais.

Como no caso dos servigos privados complementares, hd operagdes similares as
OS em paises com sistemas publicos de satide universalistas bem-sucedidos, mas sempre
em situagdes excepcionais, funcionando como se publicas fossem. Aqui também somos
remetidos ao cotejo de como se desenvolveu a hegemonia em nossa sociedade e Estado
nos anos 1980, e como se desenvolve nos tltimos 30 anos. Da mesma maneira que na
questdo da politica e estratégia do financiamento, também a dos recursos humanos, se
aplicada naqueles 15 paises, seguramente ndo sustentaria a continuidade dos direitos de

cidadania 14 contemplados. Quanto ao Mais Médicos, para fins deste texto, destacamos o



enorme impacto e¢ adesdo da sociedade com o atendimento de qualidade e justo a
populacdo ‘SUS-dependente’, assim como o inicio da articulagdo MS-MEC (Ministério
da Educacgdo), porém desnecessarios caso, aos 23 anos do SUS, as diretrizes
constitucionais das Leis n. 8.080 e n. 8.142/90 e das Conferéncias Nacionais de Saude

estivessem em real implementacao.

Atencio basica: seu desafio da universalidade com qualidade,
efetividade e resolutividade

Ficou exposta na Introducdo a conceituacdo de atencao bdasica para fins deste texto.
Esse‘coracdo’ do ‘modelo direito de cidadania’ tem raizes em nossa sociedade, que
devem ser lembradas perante os atuais desafios da construcdo e realizagdo de todo o
sistema. Vem se acumulando em nosso pais desde os anos 1970, quando crescentes
iniciativas da esfera municipal em cidades médias e grandes, dirigiam-se a atenuacao da
inusitada tensao social gerada nas periferias urbanas, em decorréncia da pauperizagdo e
massiva migra¢ao rural-urbana iniciada ao final da década anterior.

A essas iniciativas agregavam-se crescentemente jovens profissionais das varias
areas da saude e sanitaristas desejosos de novas politicas de direitos sociais. A
Conferéncia Mundial da Organizacao Mundial da Saude (OMS) de Alma Ata em 1978,
que formulou e promoveu os pilares conceituais e operacionais da Aten¢do Priméria a
Saude (APS), veio legitimar, enriquecer e fortalecer o que em nosso pais ja era uma
pratica em plena constru¢dao, com intenso intercambio de experiéncias municipais nas
varias regides do Brasil, contra-hegemdnica mas consistente.

No decorrer dos anos 1980 ficaram consignadas e testadas as grandes questdes da
implementagdo da atengdo bdsica na realidade brasileira, até hoje presentes: das
necessidades e direitos da populagdo, da equipe multiprofissional, dos agentes
comunitarios de saude, da aten¢do integral, da porta de entrada, da aderéncia e fixacao
dos profissionais a populagdo, do acesso, dos locais das atividades (Unidades Basicas de
Satude — UBS e comunidade), da adscri¢do da clientela e outras. A crescente organizacao
das Secretarias Municipais de Saude em todos os estados com intenso intercimbio
resultou nos Conselhos de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS) em cada um deles
que, ao final daquela década, fundaram o Conselho Nacional de Secretarias Municipais

de Satude (Conasems).



ApOs a aprovagao das Leis n. 8.080/90 e n.8.142/90, ao contrario do esperado, a
esfera federal iniciou a retracdo da sua contrapartida no financiamento do SUS e operoua
compra de servigos prestados pelos municipios e estados. Apesar dos pleitos do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conasems em debater a construgao do
novo modelo constitucional para a saude, somente em 1994 o MS aceitou formalmente
debater e aprovar com os gestores descentralizados a atencdo basica enquanto estratégia
fundamental na constru¢do do SUS. Contudo, a efetivagdo dessa estratégia permanece no
baixissimo patamar imposto pela politica de recursos humanos extremamente retrograda
anti-SUS e principalmente pelo subfinanciamento muito aquém do minimo necessario
para a construgdo da integralidade e equidade no rumo da universalidade'".

Nos paises que realizam o ‘modelo direito de cidadania’, em média, 65% do
financiamento publico na saude ¢ destinado a atengdo basica e 30%, a assisténcia
hospitalar, enquanto em nosso pais se da o inverso: 30% e 65%. Ademais, permanece o
desafio ja com 30 anos: ou expandir a cobertura com algum tipo de agdo de saude por
cidaddo ao ano, com equipe de saude desfalcada e parcos recursos, com baixa
resolutividade, ou expandir a atencdo basica integral de qualidade e resolutiva aos 75%
da populagdo (mais de 150 milhdes) que ndo tem meios de pagar plano privado de saude:
nas periferias urbanas, municipios menores e zona rural. Ai estd a maioria da classe
média-baixa com renda mensal entre 2 e 5 Salarios Minimos (SM), os pobres entre 1 e 2
SM e os miseraveis abaixo de 1 SM. Desafio ndo menor: expandir também a classe média-
média com renda mensal entre 5 e 10 SM, 15% da populagdo (mais de 30 milhdes), que
inclui toda a estrutura sindical e suas centrais, também consumidores de planos privados
assistenciais, cujo campo maior de pleitos em satide nos 30 anos do SUS vem sendo os
dissidios coletivos na justi¢a do trabalho.

O apoio dos trabalhadores organizados e sua mobiliza¢ao por um SUS resolutivo
de qualidade e acolhedor foi decisivo, com base na historia da criagdo e desenvolvimento
dos sistemas de saude universalistas nos 15 paises ja referidos e na maioria dos 36
membros da Organizagdo para Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE). No
Brasil, foi assim até o final dos anos 1980. Quanto a implementagao da atencao basica
sob as condic¢des referidas em nosso pais, predominam largamente resultados possiveis
nos limites dos programas de menor custo: focalizados nos grupos populacionais mais
excluidos ou de maior tensdo social, e compensatdrios por se concentrar nos sintomas e

consequéncias, com poucas condi¢cdes de assumir o processo da atencdo integral e
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equitativa a saude da populacdo. Essa ¢ a real e efetiva politica e estratégia federal para a
atencdo basica!l.

Esses limites impostos pelas estratégias dominantes vém predominando ha trés
décadas, mas ndo ha como evitar a emergéncia de inumeras situagdes no territorio
nacional, permedveis a alguma forma de realizagdo mais avancada dos pressupostos da
atencdo basica segundo os direitos de cidadania, ao que retornaremos mais a frente neste
texto, nos avangos possiveis acumulados. A seguir destacaremos a inusitada capacidade
produtiva de agdes e servigos de satide pelo SUS nos seus 30 anos.

Com os parquissimos recursos e politica federal extremamente retrogada de
recursos humanos, os gestores descentralizados e os trabalhadores de satde, desde o
inicio intensificam exaustivamente o atendimento em fungao dos direitos de cidadania e
da universalidade, evitando repressao da demanda, o que gerou a inclusdo, nos anos
1990, de quase metade da populagao excluida antes do SUS, de qualquer atendimento em
todas as regides do pais, mas mantendo a esperanca e esforgos possiveis na construg¢do da
integralidade e equidade. A assung¢do da atencdo bésica e integral pelos municipios — pré-
SUS e a diretriz constitucional da descentralizagdo, além da inusitada inclusao em uma
década, ainda que sob o predominio do modelo tradicional resultou grande impacto nos
niveis de satide da populacio!!.

Pesquisadores de outros paises e de agéncias internacionais ja revelaram
admiragdo pela alta capacidade produtiva e eficiéncia da nossa gestdo descentralizada e
trabalhadores do SUS com tdo parco financiamento e atrasada gestdo de recursos
humanos: ao ano, por volta de 3 bilhdes de acdes de atencdo basica e 2 bilhdes de
atendimentos especializados, incluindo mais de 600 milhdes de exames radioldgicos e
laboratoriais, por volta de 15 milhdes de se¢des de radioquimioterapia, 11 milhdes de
hemodialises, 10 milhdes de internacdes, 25 mil transplantes e outros. No entanto,impoe-
se a grande duvida se essa grande produtividade e eficiéncia estdo acompanhadas, no
referido periodo, pelo crescimento da eficacia social definida e prevista com a
implementagao do ‘modelo direito de cidadania’ com as diretrizes do SUS.

Permanece o desafio da atencdo basica na constru¢ao do novo modelo, com seu
crucial objetivo estratégico ha 30 anos, de realizar a meta de cobrir 90% da populagao por
acdes integrais e resolutivas de promogdo da saude, prote¢do de riscos e
diagnostico/tratamento precoces, € por consequéncia, uma drastica redugdo das situagdes
de diagnostico/tratamento tardios, comprovadamente evitaveis, de maior custo financeiro

unitario e sofrimento para os doentes. Ha indicadores muito significativos e preocupantes
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em relagdo a implementagao dessa meta, so a titulo de exemplos: esperas de 1 més a mais
de 1 ano para consultas e exames diagnosticos mais sofisticados do cancer de tutero, haja
vista sua mortalidade ser 5 vezes maior e a sobrevida pos-tratamento, 5 vezes menor do
que nos paises como Canada e outros. Também nossas esperas para inicio de tratamento
apos o diagnoéstico de cancer: média de 2-3 meses para quimioterapia e acima de 4 meses
para radioterapia. Mais agravamentos evitaveis sdo gerados pelas esperas de meses a anos
em relagdo as cardiopatias, as insuficiéncias renais e aos acidentes vasculares cerebrais
ligados a hipertensdo, diabetes, infecgdes, falhas alimentares, etc, e também as artroses
coxofemurais, lombalgias e outras: todas cronificando, prolongando grandes sofrimentos,
incapacitando para o trabalho e rebaixando a qualidade de vida, inclusive dos familiares.
Recente estudo realizado pelo Instituto de Satide Coletiva da Universidade Federal da
Bahia (UFBA), Universidade de Stanford, EUA e Imperial College, Londres, relaciona a
nossa EC-95/2016 (congela os gastos federais com o SUS de 2017 a 2030 incluindo a
atengdo basica e a paralizagdo do ‘Mais Médicos’), a expansdo e agravamento de doengas,
incluindo 100 mil ébitos evitaveis. Um milhdo ¢ o nimero estimado de cirurgias em fila
de espera entre semanas e anos. Cremos oportuna a lembranga de refrdo frequente,
repetido com angustia por representantes dos gestores descentralizados perante os
gestores federais:

“Na gestao municipal do SUS, a assisténcia as urgéncias e casos de maior
gravidade, consomem recursos com prioridade inapelavel perante a Lei e a pressdo da
comunidade, e com os parcos repasses de recursos federais, a Aten¢do Basica oportuna
e efetiva permanece com recursos extremamente insuficientes, o que gera sempre mais
casos urgentes e graves sabidamente evitdveis, fechando perverso e sofrido ciclo
vicioso”.

Os exemplos acima citados integram um conjunto maior de constatagdes objetivas
e avaliagdes nas trés décadas do SUS, com evidente e crescente predominio dos
diagndsticos e terapias tardios evitaveis de médio e alto custo, ai encontrando-se o real e
enorme desperdicio no sistema publico, o que tornou inadiavel o reconhecimento de qual
modelo de atengdo vem sendo efetivamente implementado em nome dos preceitos
constitucionais.

Em que volume, formato e qualidade as ac¢des e servigos publicos de saude vém
chegando a cada segmento da populacao nesses 30 anos? Qual a pratica do significado da

atencao basica para cada um? Com integralidade e equidade? Nesses 30 anos, o processo
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de implementacao da atencao basica como maior eixo estratégico da constru¢ao do novo

modelo de atengdo vem se impondo, e estamos somente perante questdo de tempo?

Regionalizacio do Sistema

Esta quinta politica e estratégia, a Regionalizacdo do Sistema, foi tomada para fins deste
texto por enunciar, ja no caput do art. 198 da Constitui¢ao Federal/1988, a unicidade do
nosso sistema publico de satde, vinculada a rede regionalizada e hierarquizada, e dai
decorrendo as diretrizes da descentralizagdo, integralidade e participagdo da comunidade.
Vejo esse enunciado como sintese extremamente lucida dos debates e buscas do MRSB,
que passaram pelos encontros de Secretarias Municipais de Saude (anos 1970 e 1980),
Simpdsios Nacionais de Politicas de Satude (1979 e 1982), 8a Conferéncia Nacional
(1986), Comissao Nacional da Reforma Sanitiaria (1987), Assembleia Nacional
Constituinte (1988) e Leis n. 8.080 e n. 8.142 (1990). Constaram nesses debates as
praticas municipais de atengdo primaria, da universalidade, integralidade e equidade; a
interacdo Ministérios da Saude e o da Previdéncia e Assisténcia Social a partir de 1980,
com os ricos avancos das Acdes Integradas de Saude (1983) e Sistemas Unificados e
Descentralizados de Satude (1986), e também a observagao da experiéncia acumulada nos
paises que consolidavam sistemas nacionais de saude publicos universalistas, onde a
menor célula territorial e populacional ¢ a Regido de Saude, que reproduz o sistema nas
realidades regionais: populacionais, socioecondmicas, epidemioldgicas, capacidade dos
servigos e acessibilidade. Inclusive porque a complexa implementagdo da diretriz da
Integralidade estd condicionada a estratégia unica definida conjuntamente pelas trés
esferas de governo em cada Regidao de Saude.

Desde o inicio dos anos 1990 contudo, o MS, sob o peso da politica econémica,
além de ndo cumprir a esperada parcela federal no financiamento do SUS, adotou a forma
de compra de servicos prestados pelos estados e municipios sob o modelo do antigo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (Inamps), o que compeliu
os gestores descentralizados a organizar seus procedimentos administrativos e financeiros
como prestadores de servicos em cumprimento das Normas Operacionais Basicas (NOBs)
do MS e a iniciar algum compartilhamento na gestdo somente em 1993. Sob o imenso
sufoco dessa distor¢ao federal e, principalmente, sob o desafio e sufoco de dar conta da
vultosa demanda historicamente reprimida, as circunstancias para a construgdo da

regionalizacdo estavam postergadas.
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Em 1995, preocupados com essa postergacdo, o Conass e a Organizacao Pan-
Americana da Satde (Opas) organizaram e realizaram concorrida oficina de trabalho
sobre a regionalizacdo, com a participacdo do Conasems e do MS, que resultou em
analises e recomendacgdes debatidas e aprovadas por todos, incisivas para inicio de
formulacdes conjuntas e estratégias de implementagdo dessa diretriz constitucional. O
MS, que sediava e coordenava a Comissao Intergestores Tripartite (CIT), desconsiderou
na sua pauta aquelas recomendacdes, na €poca, sob a justificativa de que ndo haveria
recursos federais adicionais.

O esforco pela regionalizagdo voltou ao debate entre 2003 e 2013 com os quatro
projetos de Lei para elevacdo da parcela federal a 10% da receita corrente bruta
(acréscimo de 0,7% do PIB), ja aqui abordados, todos vetados pela area economica
federal com controle fisiologico do Legislativo. Restou, porém, saldo marcadamente
positivo na acumulacdao de experiéncia na gestdo descentralizada e pactuacdo no SUS:
municipal, estadual e intermunicipal, enriquecendo as pautas na maioria dos Cosems, no
Conasems e Conass. Esse saldo positivo estende-se a nova e grande rede institucional
articulada entre a CIT, as Comissdes Intergestores Bipartite (CIBs), as Comissoes
Intergestores Regionais (CIRs), os Conselhos de Satde nas trés esferas além, nos ultimos
anos, dos Conselhos Nacionais da Justica e do Ministério Publico (com areas da saude)
entre outros. Contudo, esse saldo positivo permanece desenvolvendo no espago contra-
hegemonico estatal tripartite conflituoso e tenso, perante as derrotas impostas pelas
politicas de Estado ‘Federais’; ele aponta para a implementagao da regionalizacdo com
gestdo regional pactuada permanentemente entre os municipios integrantes e o estado,
para realizar uma gestdo regional sob modalidade consorcial ou outra, ndo recebendo
autonomia de ‘4 esfera federada’. Mais a frente retornaremos ao que entendemos por
politicas de Estado ‘Federais’ nos ultimos 30 anos.

Temos a grande diversidade regional de pais continental com 27 estados, 5.570
municipios (3.890 abaixo de 20 mil habitantes e 1.390 abaixo de 5.000) e proposta atual
de 436 Regioes de Saude, com desejavel redugdao para menos de 300, considerando o
grande crescimento da densidade populacional em extensas periferias urbanas.
Legalmente, restam de positivo para a regionaliza¢ao o Decreto n. 7.508/2011 e a Lei n.
141/2012, quase nada implementados, mas na condi¢ao de legitimos e potentes patamares
técnicos e conceituais para especial mobilizagdo dos gestores descentralizados, dos
conselhos de saude e da militincia da reforma sanitaria brasileira’. Pressupostamente,

essa mobilizacdo somente gerara mudangas efetivas quando atingir entidades da
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sociedade, as comissdes de saude, ‘frentes’ do Legislativo e projetos de governo do
Executivo.

Para essa mobilizacao e debates creio que devem ser encaradas questdes cruciais,
pendentes até hoje, como: 1. porque aos 30 anos do SUS, os critérios de rateio dos
repasses federais aos estados e municipios nao sao pautados pelas necessidades e direitos
da populacdo municipal e regional, definidos pelo planejamento e orgamentagdo
ascendentes (Leis n. 8.080/90, art. 36, e n. 141/2012, art. 30)?, 2. porque apds as NOBs,
0o MS criou as ‘caixinhas’ de repasses que chegaram a mais de 200, negociadas uma a
uma com os 27 estados e 5.570 municipios? E por que s6 a partir de 2006 o MS assumiu
pactuar os repasses por blocos? 3. porque sé a partir da EC-95/2016, que constitucionaliza
regressdo do financiamento federal do SUS perante o crescimento da populacdo e dos
custos das compras publicas em saude, foi permitida a simplificagdao dos repasses federais
em dois blocos: investimento e custeio? e 4. ha viabilidade e perspectiva de vontades
politicas para contrapor, ainda que por etapas, a efetiva implementagdo do Decreto n.
7.508/2011 e da Lei n. 141/2012?

Subjacente a real possibilidade historica de construgao da hegemonia do modelo
‘direito de cidadania a satide’, torna-se imperiosa a constatacao, aqui resumida, de que o
real desenvolvimento de cada uma e do conjunto das quatro vigas-mestras:-
Financiamento, Gestdo dos Recursos Humanos, Atencdo Bésica e Regionalizacdo, esta
ha 30 anos voltado para a constru¢ao da hegemonia do modelo tradicional ‘modernizado’.
Esta real hegemonia vem sendo construida uniformemente durante todos os mandatos
presidenciais e respectivas coligagdes politicas e partidarias, até nossos dias, ao largo das

oscilacdes do acesso da militdncia SUS a fung¢des de alta direcdo na esfera federal.

Potencial estratégico dos avancos possiveis acumulados

E oportuno considerar que, apesar dos significativos avangos possiveis, nas pesquisas de
opinido a desatencdo ao direito a satide nos servigos publicos e privados vem constando
como primeira critica da populagdo as responsabilidades dos governos. Recente pesquisa
encomendada pelo Conselho Nacional de Justica aponta crescimento de 131% do numero
de acdes judiciais nos servigos publicos e privados de saude entre 2008 e 2017,
sobressaindo medicamentos, Orteses/proteses e exames/procedimentos. O respectivo

gasto publico das trés esferas com acdes judiciais nesse periodo, concentrado nos estados
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e municipios, ficou estimado em R$ 7 bilhdes. Uma questdo preocupante ¢ a transferéncia
da gestdo do SUS para a gestdo juridica, o que deve ser visto também sob o angulo do
esgotamento das politicas e estratégias federais de manter e modernizar o ‘modelo
tradicional’, ainda que esse esgotamento e alternativas a ele demandem tempo
imprevisivel de analises, formulagdo de estratégias e mobilizagdes.

Descontando a crescente e perversa articulagdo lobista entre a industria
(medicamentos, equipamentos, Orteses, proteses, materiais especiais etc), com a medicina
e advocacia especializadas, que abocanham boa parte dos estimados R$7 bilhoes
publicos, ha o lado da ultima chance de crescente nimero de cidaddos ter seu direito
atendido. Em contraposi¢do, o primeiro avango estruturante constatado na pratica, ¢ a
realizacdo da atencdo basica com resolutividade de 80 a 90% em intimeros locais e
microrregides no territdrio nacional, com circunstancias e caracteristicas favoraveis e/ou
excepcionais para a atuacdo de gestores, equipes de saude de familia, demais
trabalhadores de saude, equipes de apoio matricial, infraestrutura fisica e suporte de
referéncias especializadas, ndo raro em integragdo com atividades académicas. Esse
avango sO se da nessas condi¢des favordveis que sao excegdes no territdrio nacional, e
acontecem em todas as macrorregioes. Sao verdadeiras ilhas ou nichos que resistem e
avangam nos limites do possivel, muitos retrocedendo mas simultaneamente sendo
substituidos por outros similares que surgem em outros locais, sempre com grande apoio
e participacao da populagao.

No territorio nacional o0 mesmo vem ocorrendo na area da saide mental com os
Centros de Atengdo Psicossocial (Caps), nos servigos pré-hospitalares de urgéncias-
emergéncias — Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (Samu), nos Centros
Regionais de Saude do Trabalhador (Cerest), nos Hemocentros, no controle da Sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (Aids), na vigilancia em saude, nos transplantes de 6rgaos
e tecidos, nas campanhas de imunizagdo e outros. Impedidas pela hegemonia na politica
de Estado nos ultimos 30 anos, ndo ha circunstancias favoraveis a realizagao desses varios
exemplos de nichos ou ilhas acontecerem simultaneamente em uma mesma regiao, o que
seria a totalizagdo do SUS na pressuposta regido'!.

O conjunto desses nichos ou ilhas, e sua resisténcia e insisténcia em se realizar
nessas trés décadas, esta lastreado em postura de adesdo, hd mais de duas geragdes, de
milhares de gestores descentralizados e de muitas centenas de milhares de trabalhadores
de saude, que contagiam até mesmo terceirizados precarizados. Adesdo esta, plasmada na

pratica diaria de atengdo aos usuarios, € sabedores das diretrizes do SUS centradas na
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solidariedade e nos direitos de cidadania, inclusive nos conselhos locais € municipais de
saude. E o que entendemos por ‘militdncia SUS’. Expressdo visual comprobatoria dessa
lembranga s3o as mostras de experiéncias bem sucedidas, inimeros painéis com fotos,
tabelas e informacdes de projetos de promocdo, protecdo e diagndstico/tratamento
precoce e acompanhamento de cronicos, nos segmentos mais vulneraveis da populagao,
orgulhosamente expostos e explicados por representantes dos trabalhadores de saude e
dos usuarios, durante os congressos dos Cosems e Conasems. A resisténcia e insisténcia
por 30 anos desse imenso conjunto de ilhas ou nichos provam e testemunham a real
possibilidade de realizar o modelo direitos de cidadania: sdo lentes ou angulos por onde
¢ visto o conjunto nacional das atividades diarias, realizadas sem condi¢des de cumprir o
modelo dos direitos de cidadania, mas com a maioria dos trabalhadores de saude ¢
gestores descentralizados mantendo o horizonte das mudancgas necessarias. Ainda que, a
duras penas, convivendo tensamente com a hegemonia do modelo tradicional
‘modernizado’, mesmo nas gestdes em que militantes do MRSB assumiram cargos e

fungdes ao nivel central.

Politica de estado, pacto social, pacto federativo e projeto de
nacao

Nesta parte arriscaremos para fins deste texto, consideracdes na area das ciéncias sociais
e economia politica, que ndo ¢ nosso campo de formacao disciplinar, mas que julgamos
imprescindiveis a retomada da politica de saude na parte final. Vemos como politica de
Estado as formulagdes e realizagdes politicas em nome da sociedade e da nagdo, por um
contingente de cidaddaos com representatividade e legitimidade maior ou menor,
formalmente definidas, incluindo prerrogativa de acionar contingentes legislativos,
judiciarios e militares, € com carater mais estrutural, de acdes e efeitos por longos prazos,
tendo em vista sua fun¢ao amortecedora ou substitutiva da autodestrui¢ao na sociedade.
Nas democracias liberais contemporaneas os governos eleitos exercem a politica de
governo com diferentes graus de autonomia nos limites da politica de Estado, esta
definida em Constituicdo Federal que legisla para longo prazo. A legislagdo
complementar e ordinaria durante cada governo estd atrelada a implementagdo dos

postulados constitucionais.
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As classes e segmentos da sociedade convivem em dinamicas mais ou menos
tensas, de acordo com as liberdades e espacos de formagao da consciéncia das diferencas,
justas ou injustas, e decorrentes mobilizagdes no interior da sociedade civil ou perante o
arbitrio do Estado. O grau de representatividade e consisténcia dessas mobilizagdes
podem gerar pactos de convivéncia e acdes em torno de objetivos e metas negociados,
desde metas mais especificas ou de prazo menor até metas amplas para a maioria da
sociedade, os ‘pactos sociais’. No processo historico de cada sociedade, a dindmica das
pactuacoes, principalmente aquelas com elevada participagao democratica da sociedade,
pode orientar-se para um projeto de nagdao mais solido e duradouro. Pode definir também
0 processo constitucional, foi o que em grande parte caracterizou os anos 1980 no Brasil:
grandes mobilizagdes por liberdades democraticas, Assembleia Nacional Constituinte e
Constituicao Cidada. Por outro lado, nos paises de grande extensao territorial com clara
diferenciagdo regional na sua formagao historica, socioecondmica e cultural, sdo
reconhecidas diversas unidades federadas ou provincias com graus e formas de autonomia
dependentes do avango do processo democratico, do pacto social e do projeto de nagao.

Em nossa historia a pujanga dos desenvolvimentos regionais no inicio do século
XIX foi profundamente matizada pela instalacdo do reino portugués no Brasil colonia
durante quase todo o século, sendo que esse reino era o prototipo Estado rigidamente
‘unitario’. Sucederam-se nesse século por volta de 15 revoltas regionais e locais, muitas
com grande mortandade, e parte delas exigindo todas as tropas federais para seu controle,
desde a Cabanagem no Paré até a Farrapos no Rio Grande do Sul. Esse estigma vem
percorrendo o Brasil republicano, aparentemente com melhor reconhecimento das
unidades federadas pelo governo federal, nos periodos mais democraticos e
desenvolvimentistas. Nos anos 1980 por exemplo, o pacto federativo mais avancado na
Constituicao Federal/1988 descentralizou parte da tributagdo antes s6 federal (o que
passou a ser revisto ja nos anos 1990), além de descentralizagdes constitucionais que vém
sendo minimizadas ou distorcidas nos ultimos 30 anos, inclusive na realizacdo das
politicas publicas para a cidadania, ao que retomaremos na parte final. Arriscarei a seguir
breve lembrancga sobre o ‘bem-estar social’.

Os sistemas publicos universalistas para os direitos de cidadania (saude, educagao,
seguranc¢a, meio ambiente, transporte coletivo, entre outros) surgiram no século XX nos
paises europeus. Com a desenfreada acumulagdo e concentracdo de riqueza e de capital e
graves crises econdmico-sociais, esses paises foram abalados por duas arrasadoras

guerras mundiais, o que a seguir levou a pactos sociais e projetos de nagdo mais
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participativos e civilizados, base da organizacao dos Estados de Bem-Estar Social (Ebes),
estendidos da Europa ao Canadd, Japao e varios outros, adequando-se as peculiaridades
historicas de cada um: mais liberais ou universalistas ou corporativistas etc. Um decisivo
mecanismo pactuado foi a forte tributacdo progressiva da riqueza e do capital. Nesses
paises o sistema publico bem sucedido constitui-se no grande marco regulatorio do
mercado nos setores dos direitos universais.

Nos anos 1970 porém, com a economia mundial j& ‘dolarizada’, com a grande
crise mundial do petréleo e na sequencia, com os governos Thatcher-Inglaterra e Reagan-
EUA, reiniciaram-se a acumulacdo e a concentragdao exponenciais do capital financeiro.
Uma ‘macro-estratégia’ para o grande capital agora globalizado, planejada e pactuada
durante os anos 1980 pela ‘nata’ internacional de intelectuais organicos da elite e
estrategistas financeiros especialmente articulados. Foi o ‘Consenso de Washington’ que
definiu: a) estabelecer os Ebes como o maior obstaculo a dinamica do sistema financeiro
global, devendo por isso serem controlados ou desmantelados, b) ndo mais financiar os
Ebes com recursos publicos, ¢) manter os or¢amentos publicos menos ou nada aderentes
a projetos nacionais amplamente debatidos com as sociedades mas sim, & acumulagao
financeira (Financeirizacao dos Or¢camentos Publicos — FOP), d) manter a hegemonia do
capital financeiro especulativo sobre o capital produtivo, e €) manter autonomia dos
Bancos Centrais perante os governos nacionais em defesa da acumulagio financeira '8,
A realizagdo desse consenso vem obedecendo a estratégia que diferencia os graus e
formas da sua execucdo nos paises chamados mais € menos centrais, ou 0s mais € menos
periféricos'-.

A ‘austeridade fiscal’ ou ‘ajuste econdmico’ ¢ o eixo estratégico da FOP,
restringindo rigidamente os gastos publicos com infraestrutura do desenvolvimento e
politicas publicas de direitos sociais nos tlltimos 30 anos>®.

Em nosso pais, por exemplo, os juros, refinanciamento, rolagem e demais servigos
da divida publica vém consumindo mais de 40% do Orcamento Geral da Unido, jamais
assumidos como perdularios pela ortodoxia economica neoliberal, sem qualquer chance
de serem submetidos a auditoria internacional independente. Restam os gastos
classificados como perdularios de 22% (Previdéncia Social), 3,9% (Satde), 2,8%
(Educagdo), 0,5% (Seguranga Publica), 0,04% (Saneamento), 0,04% (Energia) etc.
Decorréncia desestruturante de projeto de nacdo nas ultimas trés décadas atingiu nosso
potencial de industrializagdo: a participagdo da industria no PIB entre 1986 ¢ 2018 caiu

de 27,3% para 11,3%, incluindo os ramos de alta incorporagdo tecnoldgica (eletronica,
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informatica, quimica, automobilistica e farmacéutica) que cairam de 9,7% em 1980 para
5,8% em 2006°. J4 nos anos 1990, com a Lei de Propriedade Industrial, perdemos a
distingdo entre empresas de carater nacional e multinacional, além da extingdo de 350
empresas e de 1.050 estacdes de projetos nacionais em quimica fina, a entrega do Sistema
de Vigilancia da Amazonia (Sivam) aos equipamentos e controle dos EUA, a aniquilagao
da nascente industria digital nacional, a privatizagdo da Telebras, entre outras’. Por outro
lado nosso sistema tributdrio permanece entre os mais regressivos e espoliadores do
mundo, penaliza tanto mais quanto menor ¢ a renda pessoal e familiar ¢ bem mais os
agentes da produgao e consumo do que os agentes da acumulagao de renda e de aplicagdes
especulativas, dividendos, patriménio e riqueza. Permanece como verdadeiro motor da
engrenagem concentradora de renda e desigualdade social. Os nossos 10% mais pobres
dispdem 32% da sua renda ao pagamento de tributos, enquanto nossos 10% mais ricos
dispdem apenas 21%. Na renda familiar até 2 saldrios minimos, 54% sdo recolhidos para
tributos; ¢ acima de 30 salarios minimos, 29%. No vazamento do escandalo Swiss Leaks
constam 230 mil brasileiros com contas em paraisos fiscais aplicando no minimo US$ 1
milhdo, e segundo o Tax Justice Network constam US$ 520 bilhoes (R$ 1,7 trilhdo) de
depositos brasileiros nos paraisos fiscais (corresponde a aproximadamente metade do
Orcamento Geral da Unido). Segundo a Oxfam-Brasil nossos 5% mais ricos concentram
95% da renda nacional, nossos 10% mais ricos concentram 74% da riqueza nacional, os
0,1% mais ricos concentram 48% da riqueza nacional e nossos 6 maiores bilionarios
concentram a mesma riqueza que os 100 milhdes mais pobres. Calculando sob a paridade
no poder de compra, a concentragdo de renda dos nossos 1% mais ricos ¢ 1,3% maior do
que a dos 1% mais ricos da Franca'?.

O montante somado dos nossos juros e demais servicos da divida publica,
desindustrializagdo com evasdo para paraisos fiscais, aplicagcdes no mercado de capitais,
renuncia fiscal, sonegagdo, aquisigdes imobiliarias nos EUA (estas, estimadas em R$1,6
trilhdo) e Europa, etc. nos redimensionam o angulo real de avaliagdo dos recursos
publicos desviados comprovados na operacdo Lava Jato, como também do propalado
‘estouro’ dos recursos previdenciarios. Sob essa perspectiva, merece reflexdo a
comparac¢do das despesas publicas com os direitos constitucionais enquanto % do PIB:
12,7% em 1988 e 13,8% em 2016 (diferenca de s6 1,1% em 28 anos), comprovando que
a escalada de ‘gastanga publica’ ¢ devida a outros fatores ndo previstos nem pactuados

nos debates constitucionais, em lucida analise de Oscar Vilhena Vieiral> .
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Ao que nos consta, essa intensa concentracdo vem se acentuando ao longo dos 30
anos pos-constitucionais, por meio da ‘captura/cooptagdo’ de setores decisivos no Estado,
com base maior no Ministério da Fazenda e Banco Central, estendida aos Ministérios de
Planejamento, Orcamento e Gestao e o da Casa Civil. Esses Ministérios ‘de Estado’,
‘incumbidos’ de controlar dirigentes e liderancas no Legislativo, incluindo suas
reeleigdes, em triangulagdo com o grande capital financeiro e empresarial, teriam: a)
pervertido o nosso presidencialismo de coalizdo ao longo das ultimas trés décadas,
desviando ou distorcendo a ampliacdo e avangos nos pactos sociais € no amplo debate de
projeto de nagdo, b) impedido ou desviado a implementagao das diretrizes constitucionais
para as politicas publicas de saude, educacdo, meio ambiente e as demais, ¢) cooptado ou
marginalizado liderancas e dirigentes de segmentos sociais historicos para forte
corporativismo e coonestacdo da citada triangulagdo e perversao do nosso
presidencialismo de coalizao, d) mantido desde 2003, as impactantes inclusdes sociais da
expansdo do emprego e capacidade de consumo, ligadas a acertada recomposi¢do do
saldrio minimo acima da inflagdo, ao Bolsa-Familia e ao ‘hoom das commodities’, mas
que, sem a simultanea implementag¢ao das politicas publicas de cidadania e necessario
avango da consciéncia e mobilizagdo social pelos direitos coletivos, fatalmente
fragilizaram a relacao sociedade-Estado na construgdo do Ebes brasileiro contemplado na
Constituicdo Federal/1988, e e) submetido os avancos na inclusdo sé pelo consumo a
condi¢do de reféns da impiedosa concentracdo de renda e riqueza, com seu peso
hegemonico no Estado, que impediu e/ou distorceu a ampliacdo e prosseguimento dos
avancos constitucionais de constru¢do do pacto social e projeto de nagao.

Neste item a nosso ver, merece ser lembrado o amplo debate eleitoral de 2002 que
incluiu esperancosa ‘ponte’ com os debates constitucionais dos anos 1980. Contudo, nos
30 anos pos-constitucionais, a elevagdo da participag¢@o na renda nacional dos nossos 10%
mais pobres foi de 11 para 12% e a dos nossos 10% mais ricos, de 54 para 55%, ao custo
da queda de 2% para nossos 40% situados entre os 10% mais ricos e os 50% mais pobres
(por volta de 84 milhdes de cidadaos das classes média-média e média-baixa), com
provavel repercussio nos debates eleitorais de 20182, Vale lembrar que essa tensa disputa
de participagdo na renda nacional e capacidade de consumo encontra-se sob exponencial
acumulacdo financeira especulativa, que induz nova logica ao processo produtivo com
inusitado avanco na pesquisa cientifica e tecnologica especiais, processos
produtivos/automagao, processos de trabalho, impensaveis avangos na informatica em

tempo real 24 horas por dia, novas relagdes de trabalho e cadeias produtivas globais que
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se estendem aos profissionais autonomos de nivel superior, pequenos e médios
empresarios etc. Todos sob o desafio empreendedor que Alvaro Garcia Linera refere
como proletarizacdo difusa e potencializacdo da extragdo da mais valia. No topo dessa
piramide habitam os donos pouco visiveis do grande capital — conglomerados e
superconglomerados e seus executivos financeiros. Em contundentes entrevistas sob
garantia de anonimato, a séria pesquisa do jornalista Joris Luyendijk retratou a ganincia
insacidvel e respostas como: “jogamos roleta russa com a cabega dos outros” e
“enriquecemos estracalhando clientes e concorrentes”. Por oportuno lembramos também
o filésofo Byung Chul Han?:

“A sociedade do desempenho é feita de sujeitos do desempenho e produgao,
empresarios de si mesmos sob o paradigma do desempenho e desejo de maximizar a
produg¢do. Homens e mulheres presos a uma autoexplora¢do com sentimentos de
liberdade. Sociedade geradora de depressivos e fracassados. O ‘nada é possivel’ do
deprimido vem do ‘nada ¢ impossivel’ da cren¢a inculcada a sociedade. Ao transformar-
se em mdquinas de desempenho, as pessoas geram um esgotamento, um ‘enfarte da alma’
e uma ‘sociedade do cansacgo’.”

Vale também lembrar a grande contribuicdo do economista e pensador John
Maynard Keynes e sua escola, no ambito da economia politica, ao conceberem bases
doutrindrias e operacionais de superacdo das crises catastroficas geradas pela acumulagao
ilimitada do capital: prescreveram investimentos publicos macigos em areas estratégicas
da producdo de bens e servicos, redistribuicdo da renda, controle dos bancos, pleno
emprego, previdéncia social etc. (as bases dos Ebes). Iniciaram na pratica com o controle
da grande crise de 1929 nos EUA (New Deal) e continuaram com a implantagao dos Ebes
na Europa principalmente apos a II Guerra Mundial. Em 1930 Keynes, prevendo o grande
avango das tecnologias substituindo o trabalho humano, vaticinou que em 2030 todos
poderiam consumir o suficiente e viver bem de maneira sabia e agradavel. Acreditava que
poderia ser evitada a produgdo explosiva de bens e servicos supérfluos, o consumo
insaciavel de ostentacdo ¢ status e o trabalho desnecessario. Perante as realidades
histéricas do século passado, readequou sua utopia na direcdo de trocar o crescimento a
qualquer custo e o amor pela riqueza, por um projeto que liberte as pessoas do trabalho
estafante e produza justiga social, o que estd bem refletido no livro “O quanto ¢
Suficiente.” 4
Entendemos que a hegemonia federal na implementacdo das politicas publicas

constitucionais nesses 30 anos vem, por meio dos citados Ministérios ‘de Estado’,
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induzindo ou impondo estratégias e taticas aos demais Ministérios, com execu¢ao
orcamentaria priorizando o mercado nos programas sociais:- essa ¢ a politica real, a
‘implicita’. Essa politica hegemonica ndo ¢ explicitada pelos demais Ministérios, que
interagem cotidianamente com a populagdo usudria, com o Legislativo, com os estados e
municipios: esses Ministérios em suas areas assumem, em regra, explicitamente, as
diretrizes constitucionais e a legislacdo complementar e ordindria, apesar de,
contraditoriamente, cumprirem as estratégias e prioridades postas pelos Ministérios ‘de
Estado’!!. Nio por outro motivo, nas areas em que as trés esferas de governo estdo
legalmente obrigadas a deliberar conjuntamente sobre a politica ‘de Estado’ em 6rgaos
colegiados, vez por outra, ¢ usada a expressdo politica de Estado ‘federal’, um pacto

federativo retrogado.

Politica publica de saude no Brasil: questoes e desafios

Retomando a politica de satide, destacamos a concomitancia historica nos anos 1980, de
dois acontecimentos: a) do amplo e qualificado debate nacional que muito avangou no
pacto social e até¢ em alguns pilares de projeto de nagdo, que levou ao Titulo da Ordem
Social na Constituicao Federal/1988, incluindo o conceito e OSS, cabalmente inseridos
no Ebes abordado na parte anterior, e b) a emergéncia internacional da globalizagao
neoliberal. Observamos que o grande e vitorioso debate publico de satide nos anos 1980
aprofundou-se a partir dos anos 1990, porém foi se restringindo as institui¢des de satde,
aos Cosems, Conasems, Conass, as entidades do MRSB e ao interior dos Conselhos de
Satde, enfraquecendo-se perante as expectativas de ampliar-se para a estrutura sindical e
demais entidades da sociedade civil, para o Legislativo municipal, estadual e nacional,
para o Judiciario, para o Ministério Publico etc. A sociedade viu-se perante o crescimento
da capacidade estratégica e econdmica da poitica implicita e real do Estado.
Simultaneamente os movimentos progressistas € populares, partidarizados ou nao,
revelaram dispersdo, vista também sob os angulos da crise de representatividade e da
quase auséncia de construgdo de espacos de participacdo democratica na construgdo de
pactos sociais mais avangados e de projeto de nacdo. Incluo aqui a realizacdo das
diretrizes constitucionais e da legislagdo complementar e ordinaria. Tudo aparentemente
decorrendo, na pratica, do Relatério do Banco Mundial para a satde no Brasil de 1995,

que propds formalmente desacelerar a descentralizacdo com acesso universal e equitativo



23

a saude, e recomendou a ampliacdo dos planos privados, o copagamento em mercado
interno no SUS, a focalizagcdo do SUS nos pobres e a limitagdo do acesso a tecnologia.

Ao longo dos 30 anos do SUS, a politica explicita aderente as diretrizes
constitucionais permanece contra-hegemonica e assumida pela “militdncia SUS”,
entidades do MRSB, Conselhos de Saude, Cosems, Conasems, Conass, Colegiados
Intergestores, e parcialmente pelo MS (cada um no seu viés histdrico e politico), conforme
ja descrito na quinta politica e estratégia na segunda parte deste texto®!%!!"'2. Também
nessas trés décadas, a politica implicita, hegemonica, que implementa as quatro primeiras
politicas e estratégias descritas naquela parte (financiamento, gestdo dos recursos
humanos, atencgdo basica, regionalizag¢do e outras), como politicas de Estado ‘federais’,
permanece assumida pelos Ministérios ‘de Estado’ e pelas ‘maiorias’ legislativas do
nosso ‘presidencialismo de coalizio’##10-11.13,

Cabe reconhecer que o incansavel e permanente esforco da ‘militdncia SUS’, dos
gestores descentralizados, e de pesquisadores, perante a grande inclusdo social alcangada
levou alguns analistas e gestores, desde o final dos anos 1990, a conclusdes com razdo
efusivas, mas superdimensionadas sob o angulo da real desconstrugao/substituicao do
modelo tradicional pela simultinea constru¢io do SUS*!%!I13 Por isso, algumas vezes
as expressoes o SUS esta ‘apenas inconcluso, incompleto’ ou em ‘fase de consolidacdo’
podem equivocadamente ser interpretadas como estando em pleno curso a desconstrucao
do modelo tradicional, quando, ao contrario, essa ‘desconstru¢do’ vem sendo na pratica,
a construcao da estratégia inculcada pelo Banco Mundial, que ¢ a Cobertura Universal de
Saude, assumida pela nossa politica de Estado ‘federal’!%!1:13, Essa estratégia nada mais
¢ que a ‘costura’ sistémica do disposto nas quatro primeiras politicas e estratégias
imbricadas constantes na segunda parte deste texto, além de outras, abrangendo o mix
publico-privado. Este mix inclui os setores privados complementar e suplementar ao SUS,
objetivando a produtividade por alguma acdo de satide por cidaddo ao ano, mantendo
nosso per-capita publico um quinto a um sexto da média dos paises com bons sistemas
publicos e o per-capita total dos nossos 25% consumidores de planos privados, 4 a 6 vezes
maior que o dos 75% que dependem s6 do SUS, com 6bvia marginalizagio dos principios
da Equidade e Integralidade. Importante objetivo deste texto ¢ o de contribuir para a
analise e compreensdo das bases estruturais anti-SUS, hegemdnica e uniformemente
desenvolvidas nos 30 anos do SUS, que precedem e condicionam os formatos dos avangos
e recuos em todas as conjunturas e governos nesse periodo. Por isso creio que devemos

cuidar para que as expressoes ‘incompleto e inconcluso’ e ‘em consolidacao’ nao
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contribuam para arrefecer a consciéncia do tamanho e complexidade dos desafios, e
decorrentes estratégias para sua reversao no curto, médio e longo prazos.

Cabe por ultimo, grande diivida sobre como as analises criticas e buscas de rumos
formuladas pelos técnicos e estudiosos do SUS e do MRSB tém sido debatidas e
consideradas pela populacdo, suas entidades, sindicatos, bem como sua representagao nos
conselhos de satde. Carlos Roberto S. Corréa, professor do Departamento de Saude
Coletiva da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas
(DSC/FCM/Unicamp) reforga o carater decisivo da percepcao, sensibilidade e potencial
de participacao efetiva da populagdo, enquanto sujeito na construgdo do SUS. Por isso,
segundo ele, “deve estar claro o lugar de onde os técnicos e estudiosos falam quando se
reportam a populagdo em geral”. Entendi esse ‘lugar’ enquanto escala de valores,
projetos de vida e de cidadania, assim como transparéncia € acesso na comunicacao
social. Vejo esse ‘lugar’ alojado no intangivel amago do processo civilizatério, de onde
brilha perene luz, mesmo nas trevas dos piores momentos histéricos de cada sociedade e
da propria humanidade (parodiando o diplomata Edgard Telles Ribeiro). Vejo também
esse ‘lugar’ no ambito dos valores civilizatérios perenes, que segundo Alvaro Garcia
Linera “impelem a humanidade na construgdo e assun¢do de um sentido comum para a
vida, um horizonte que contemple o sentido do bem comum: natureza, ar, agua,
conhecimento, trabalho, educagdo, saude etc., e também a fé na sociedade e nas pessoas;
uma cren¢a em nome da qual vale a pena dedicar nosso tempo e esforgo. Assim, a politica
deve ser fundamentalmente a construgdo e encontro de um sentido comum, de uma ideia
compartilhada de convencimento e articulagdo. Torna-se imprescindivel na agdo
politica, que os recursos publicos, por isso comuns, sejam integralmente alocados na
realiza¢do dos bens comuns e ndo para a salva¢do ou expansdo dos bens privados e
bancarios”. Cito por ultimo Frei Betto:

“Ndo somos trilobitas. Somos humanos dotados de capacidade de imprimir ao
tempo, cardter historico e, a historia, um sentido”.

Mesmo sob suspei¢ao de saudosismo, finalizo este texto propondo o delicado e
desafiante esforco de realizar a formulagdo de pontes entre as militdncias pela
democratizagdo do Estado: nos anos 1980 e nos dias de hoje, duas conjunturas tao
diversas como igualmente mergulhadas no processo civilizatorio, mais visivel nos prazos
médio e longo. Temos pela frente os desafios da ampliagdo e da qualificagdo dos debates
na sociedade e no Estado pelo desenvolvimento socioecondmico, pelos direitos universais

de cidadania, por projeto de nacdo que atrele de vez estratégias de desenvolvimento
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econOmico ao distributivismo justo, € por pactos e conquistas sociais por aproximacao.
Nesse sentido, pela democratizacdo do Estado com efetiva descentralizagdo no pacto
federativo, idem no processo eleitoral e na representatividade. Estdo diante de nds, além
das entidades da sociedade, mais € menos corporativas, a estrutura sindical, as comissoes
da area social e saude do Legislativo (municipal, estadual e nacional), € 0 mesmo no
Judicidrio e Ministério Publico. Em sintese, a recriagdo para hoje dos coragdes e mentes

dos anos 1980 plenos de futuro.
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