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TOPICOS PARA REFLEXAO E FORMULACAO DE ATUACOES PELA MILITANCIA DA REFORMA

SANITARIA E DO SUS

Nota: Esta versdo incorpora aprimoramentos de grande pertinéncia e consisténcia de varios
militantes da reforma sanitaria, em especial Francisco Braga, Gilson Carvalho, Jairnilson Paim,
Lenir Santos, Luiz Cecilio, Marco Antonio Teixeira e Paulo Elias, sem comprometé-los com
dubiedades, equivocos e limitacdes ainda existentes, que seguem por nossa conta. Em novembro

trataremos de redacgao final e publicacgdo.

Nelson R. dos Santos
Setembro/2007

1. AVANCOS NOS QUASE 17 ANOS DE SUS

1.1 - Inusitada elevacao da producao e produtividade de acdes e servicos descentralizados
preventivos e curativos em todos os niveis de complexidade, especialmente na Atencdo
Basica e impactante inclusdo social (ver dados no DATASUS), apesar do baixissimo
financiamento.

1.2 - Programas nacionais exitosos (Controle da AIDS, Plano Nacional de Imunizagdes,
Plano Nacional de Transplantes de drgdos e tecidos, outros).

1.3 - Mostras de milhares de experiéncias locais exitosas, quase todas municipais, de
construcdo dos principios do SUS, na pratica, por trabalhadores de salde e gestores
descentralizados com participacdo dos usudrios. Apesar de grande parte ser efémera, o
numero total ndo diminui, Nao foi ainda possivel éxitos regionais, municipais e estaduais
capazes de constituir uma mostra.

1.4 - Ampla e diversificada base sécio-politico-institucional: rede de conselhos de saude
(mais de 150 mil conselheiros), entidades dos usuarios, trabalhadores de saude e de
prestadores de servicos, CONASS, CONASEMS, MS, MP, FPS, CEBES, ABRASCO, ABrES,
AMPASA, Rede UNIDA e outras.

1.5 - Reforma do Estado “SUS” de 1990/1994, com impactante descentralizacdo, criacdo
das Comissdes Intergestores de Pactuacdo (CIT, CIBs, CIRs), efetivacdo da direcao

Unica/extingdo do INAMPS, implantacdo da gestdo participativa com os conselhos e



conferéncias de saude e a criacdo dos Fundos de Saude e repasses fundo a fundo. Esta
reforma “de sistema” apontava em 1994/1995 para o desafio de reformar a
gestdo/geréncia da rede de unidades publicas prestadores de servigos.

1.6 — Inicio da regulacdo do mercado dos planos e seguros privados com a Lei 9656/1998,
definindo o plano-referéncia, o ressarcimento ao SUS e outras diretrizes.

1.7 — PLP n2 01/2003 e PLS n? 121/2007; com coeréncia e consisténcia dispdem sobre a
regulamentacdo da EC-29 unificando a receita orcamentdria nas trés esferas de Governo
como base de calculo das respectivas contrapartidas no financiamento do SUS,
interrompendo a retracdo da contrapartida federal, e dispondo sobre diretrizes para a
estrutura dos gastos publicos com saude, controles e prestacdo de contas a luz do novo
modelo de atencdo e gestdo da saude decorrente dos postulados Constitucionais. Com
mérito e forma discutidos e aprovados ampla e profundamente durante 2.003 e 2.004
pelas representacdes dos segmentos dos usuarios, trabalhadores, prestadores de servigos,
CONASS, CONASEMS, Frente Parlamentar da Saude. O PLP n2 01/2003 foi aprovado nas
trés comissdes obrigatdrias da Camara dos Deputados.

2. DIFICULDADES E OBSTACULOS NOS QUASE 17 ANOS DE SUS

2.1 - Financeirizacdo dos orcamentos de saude e da sua execucdo: queda da participacdo
do MS na receita federal enquanto esta se eleva; retracdo da contrapartida federal para o
SUS enquanto sobe a dos estados e municipios, intenso enxugamento da folha de
pagamento do pessoal e na execugdo do orgamento, contingenciamentos no empenho,
liberacdo e pagamento. As proprias Normas Operacionais pactuadas entre as trés esferas
padeceram da normatividade federal sob a légica do financiamento, com evidente
prejuizo das diretrizes Constitucionais e da Lei Orgénica da Saude. A partir de 1990 n3o
sdo destinados os 30% do orgamento da seguridade social, em 1993 o SUS é quebrado
financeiramente com a retirada da fonte previdenciaria, em 1996 a CPMF passa de
adicional a substitutiva, em 2000 a EC-29 contempla a esfera federal com calculo
complacente da sua contrapartida, em relacdo aos Estados e Municipios, e a partir de
2004 a votacao do projeto de Lei que regulamenta a EC-29 é postergada na Camara dos

Deputados.



2.2 - Drastica precarizacao da gestdao do trabalho e do trabalhador de saude atingindo
servidores publicos estatutarios, celetistas, tempordrios, diaristas, terceirizados e demais
modalidades de vinculos, nivelando-os “por baixo”, sem concurso publico, com
achatamento salarial, sem carreiras e capacita¢cdes/qualificaces, e expondo paradigma
federal de rebaixamento da fungao publica, inculcando-o as esferas estadual e municipal.
Proliferaram terceirizacdes das mais variadas formas, inclusive sem carteira de trabalho
nem direitos trabalhistas, com graves conseqiiéncias na adesao e fixacdo de profissionais,
na educacdo permanente e no cuidado e qualidade aos usuarios.

2.3 - Elevadissima fragmentacdo dos repasses federais: por volta de 130 “mini-repasses”,
cada um vinculado a uso restrito definido pela Gestdo federal, o que inibe o planejamento
ascendente com metas de atencdo integral adequadas as realidades e necessidades loco-
regionais e definidas com participacdo social.

2.4 - Permanéncia do largo predominio da remunerag¢do dos servigos por producdo e com
valores inferiores aos custos.

2.5 — Pronunciada queda do investimento pelo gestor federal, na producdo de
conhecimentos e tecnologias na area industrial nacional, governamental e privada, de
medicamentos, equipamentos, imuno-bioldgicos assim como na avaliacdo tecnolégica em
saude..

2.6 - Implantacdo de medidas oficiais de reforma do Estado a partir de 1995, reduzindo
responsabilidades estatais, nas unidades publicas de salde passando sua geréncia para
organizacgGes sociais do setor privado, atropelando a linha da reforma “SUS”.

3. COEXISTENCIA DOS AVANCOS E DIFICULADES / OBSTACULOS E REFLEXOS NA

PRESTACAO DE SERVICOS

- A grande expansdo da Atencdo Basica, ndo obstante seja um dos maiores avangos,
incluindo o PSF e similares, dificilmente consegue aprofundar a qualidade técnica, a
resolutividade e manter a diregdo para vir exercer o carater estruturante do sistema.

- Os servigos assistenciais de média e alta complexidade (de urgéncia e eletivos) em regra

acumulam na pratica papel de porta de entrada predominante, super-congestionados,



reprimindo demanda e sediando insustentaveis indices de atos evitdveis e/ou
desnecessarios.

- A realizagdo da universalidade do acesso ndao consegue em regra induzir a realiza¢do da
atencdo integral e igualitaria nem da implementacdo da regionalizagcdo, em cujo bojo os
fluxos da demanda dos consumidores de planos privados de salde aos servicos de média
e alta complexidade e medicamentos do SUS, permanecem sem qualquer regramento e
regulamentacdo a luz dos principios e diretrizes da Integralidade, lgualdade e
Hierarquizagdo/Regionalizagdo.

- A base sécio-politico-institucional do SUS, referida nos Avancos, ampliou-se e
diversificou-se, mas, em relacdo as dificuldades e obstaculos, vem revelando reduzido
poder politico, econdmico e administrativo.

- A grande producdo e produtividade da gestdo descentralizada sob pressdo da demanda
estd compelida ao paradigma incrementalista de mudancas, que por ndo conseguir mudar
os modelos de atencdo e de gestdo, dos interesses da oferta para as necessidades e
direitos da populacdo, estd levando os gestores descentralizados, os trabalhadores de
saude e os prestadores de servicos bdsicos e de média complexidade, a exaustdo. No
processo da exaustdo, parte dos trabalhadores de saude e dos prestadores de servicos vao
apelando para “taticas de sobrevivéncia” (*), todas elas aprofundando a desassisténcia e
desigualdade, com adoecimentos evitaveis, agravamentos de doencas e mortes. Frente ao
dilema em situacdo concreta, o gestor deve proteger o usuario, e frente ao dilema
estrutural, deve agir com presteza e equilibrio.

As “taticas de sobrevivéncia”, além de penalizar a populacdo usuaria, criam tensoes e
conflitos entre atores essenciais do SUS, que ao contrario de aliancar e ampliar forgas,
“neutralizam-se entre si”, perante os obstaculos estruturais a construcdo da
universalidade com integralidade, igualdade e qualidade. Na verdade aprofundam o

desrespeito ao cidadao e subvertem o direito a salude.

(*) Baixa dedicagdo as necessidades e direitos dos usudrios nas a¢des de protegdo aos riscos de saude, nas unidades
basicas de saude, nos ambulatérios de especialidades, nos laboratérios e nos hospitais, além de baixa assiduidade e
cumprimento das jornadas de trabalho, formagdo de empresas ou cooperativas a serem contratadas (no caso de algumas
especialidades médicas), certas formas de greves de profissionais, cobrangas “por fora” e outras. Ha também a
“sobrevivéncia politica” do gestor de cada esfera de governo, de proteger sua estabilidade anunciando responsabilidade
do gestor de outra esfera.



4,

a)

b)

c)

HIPOTESES

As dificuldades e obstaculos a realizagdo do SUS nado apareceram pontual e
casualmente no decorrer dos quase 17 anos nem constituiram desvios
isolados entre si. Aparentemente, o intenso e persistente sub-
financiamento e a desastrosa precarizacdo das relacdes de trabalho e dos
trabalhadores de saude, duas verdadeiras muralhas contra os avancos,
comandariam as demais dificuldades e obstdculos na indu¢do do perfil da
producdo dos servicos. Este conjunto foi revelando ano a ano a crescente
competéncia de “estratégias desviantes” formuladas e implementadas pela
politica de Estado hegemonica anti-universalista, rumo a uma
“modernizacdo” do modelo da oferta, enquanto alternativa ao modelo
universalizante das necessidades e direitos da populacgao.

Estd em curso a politica implicita, mas hegemoénica de salde gerada e
implementada pela competéncia estratégica da hegemonia hoje instalada
ao nivel macro-politico, que permeia os governos desde 1990, com base na
regulamentacdo do mercado de servicos de saude para os 25% da
populacdo que consome planos privados (que conseguiu adesdo da classe
média e da maioria dos servidores publicos) e no SUS (pobre para os 75%
pobres e complementar para os consumidores dos planos privados).

A imagem do SUS sob o angulo do cotidiano da oferta e utilizacdo dos
servicos publicos estaria mais consciente em certos grupos sociais com
relacdes clientelistas mais visiveis no periodo eleitoral, do que no

“patrimonio afetivo social”.

5. 0S TRES PACTOS QUE SUSTENTAM O SUS

a)

Pacto Social — Federado: 1986/1990

Abrangeu a 82 Conferéncia Nacional de Saude, a Comissdao Nacional da Reforma Sanitaria,

a Assembléia Nacional Constituinte, o Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude na

Camara dos Deputados em 1989 e a Lei Organica da Saude em 1990. Definiu e pactuou a



politica publica de Salde e Seguridade Social, a Relevancia Publica, o Direito de Todos e
Dever do Estado, os Determinantes Sociais da Saude, e a Universalidade, Igualdade,
Integralidade, Descentralizacdo, Hierarquizacdo/Regionalizacdo e Participagao.

b) Pacto Federado-Social: 1993

Apbs a quebra do SUS com a retirada da fonte previdencidria, os gestores das trés esferas
de Governo (CONASEMS, CONASS e MS) retomaram e aprofundaram o pacto federado,
criando as comissdes intergestores de pactuacao permanente (CIT e CIBs), aliando-se ao
Legislativo para efetivar a dire¢cdo Unica com a extingdo do INAMPS e aos conselhos de
saude e ao movimento da reforma sanitdria com a discussdo e aprovacdo do documento
“A Ousadia de Cumprir e Fazer Cumprir a Lei”. Esta repactuacdo somada ao empréstimo
do MS perante o FAT possibilitou prosseguir a construcdo do SUS.

c) Pacto Federado: 2005/2006

Apbs os revezes do cardter substitutivo da CPMF, do cdlculo benevolente da contrapartida
federal na EC-29 e da postergacdo da votacdo da regulamentacdo da EC-29 (completando
guase 5 anos), a CIT (Tripartite) atualizou os pactos anteriores a atual conjuntura,
aprofundou e avangou as pactuacdes na direcdo do modelo com base nas necessidades e
direitos da populacdo, e lancou o “Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo”, a
seguir discutido e aprovado no Conselho Nacional de Saude, com alto potencial agregador
e construtor do SUS.

Cabe uma reflexdo e discussdo sobre o carater “social-federado” do primeiro pacto,
“federado-social” do segundo e quase somente “federado” do terceiro, até o momento.

6. O POTENCIAL DA RELACAO CONTROLE SOCIAL (CONSELHOS E CONFERENCIAS)

COM OS GESTORES NA CONSTRUCAO DO SUS

Segundo a Lei 8142/90, as Conferéncias de Saude avaliam a situagdo da saude e propdem
diretrizes para politicas de saude nas respectivas esferas de governo, e os conselhos
atuam na formulagdo de estratégicas e no controle da execugao das politicas. Os gestores
em cada esfera estdo Constitucionalmente obrigados a também atuar nas duas

atribuicdes das conferéncias e nas duas dos conselhos.



- Como deve ser avaliada a experiéncia acumulada pela Gestdo e pelo Controle Social em
quase 17 anos de SUS, acerca desta superposi¢cdo de atribuicdes e responsabilidades na
construcdo do SUS em cada esfera de governo? — O que a Gestdo e o Controle Social
identificam como estratégias e mecanismos mais concernentes ao modelo da oferta ou ao
modelo das necessidades e direitos da populacdo? — Quais as parcerias e sinergismos
construidos para superar as dificuldades, obstdculos ao SUS e talvez “estratégias
desviantes”? — Quais as tensdes e conflitos entre o controle social e os gestores em
termos da adesdo aos principios e diretrizes Constitucionais? — Quais as procedentes e
guais as equivocadas?

O amplo e complexo campo de gestdo do SUS em cada esfera de governo, além da
avaliacdo da situacdo da saude (diagndstico sdcio-econémico, demogréfico e
epidemiolégico), é também responsavel por: a) planejamento com metas e orgamentacao,
b) cdlculo de custos e estabelecimento de prioridades e etapas aprovadas pelos conselhos
de saude, c) gestdo e geréncia dos recursos (materiais, humanos e financeiros), d)
execucdo orcamentdria e operacdo das acdes e servicos, e) controle, avaliacdo e regulacado
e f) atuacdo nas comissdes intergestores de pactuacdo, onde o maior desafio é a
construcdo da diretriz Constitucional da Hierarquizagcdo/Regionalizagdo.

7. PROPOSTAS E QUESTOES PARA DEBATE

a) Os complexos campos da gestdo e do controle social podem e devem
conjuntamente identificar as estratégias e mecanismos basicos da construcdo, em
cada esfera de governo, dos modelos de atencdo e de gestdo com base nas
necessidades e direitos da populacdo, e os da desconstrucdo das estratégias e
mecanismos do modelo da oferta, e para tanto, aliancar e ampliar as
imprescindiveis forgas sociais, politicas e institucionais.

b) Os complexos campos da gestdo e do controle social, articulados entre si, podem e
devem identificar os desafios mais candentes para o SUS na conjuntura atual, por
exemplo, a aprovacgdo do PLP 01/2003 ou similar que regulamenta a EC-29, o PAC e
seu desdobramento na area social (saude e seguridade social), o aprimoramento e

apropriacao social do Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdao, o PL das



d)

e)

Fundagdes Estatais, o processo das Conferéncias de Saude, a Crise Econdmica etc.
Ao identifica-los, devem formular estratégias articuladas e fortalecidas de
construgdo do SUS.

Impedir (Quem e como?) a estabilizacdo ou consolidacdo da politica implicita, de
“moderniza¢do” do modelo da oferta com o “SUS pobre para os pobres”,

Retomar (Quem e como?) as mobilizacdes da reforma sanitaria com os
movimentos e entidades da sociedade civil da populagdo usuaria, dos
trabalhadores de salde, dos prestadores de servigos publicos e privados, do
CONASEMS, CONASS e MS, com os Conselhos de Saude, com o Legislativo, o
Judicidrio, o Ministério Publico e as entidades das areas da previdéncia e
assisténcia social. Centrar esforcos em metas estratégicas de mudancas estruturais
com potencial de constituir-se em bandeiras mobilizantes e pluralistas, e

Ganhar (Quem e como?) a classe média incluindo os servidores publicos para

lutarem pelo “seu” SUS.

“Mude, mas mude devagar.
Porque a direcdo é mais
importante que a velocidade”

Clarice Lispector



