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4 na década de 50 é publicada a célebre obra de

Jacques Lambertintitulada Os Dois Brasis, apontan-

do para a caracteristica de nosso pals de ser uma

sociedade crivada pela entao tida como uma abso-
luta dicotomia entre o Brasil moderno e o Brasil atrasado. Tal obra
pertencia a escola de pensamento vinculada a concepcao de que
a modernizacdo da sociedade brasileira estava se processando
através de enclaves modernos (os niicleos urbanos, sobretudo do
Sudeste do palis) numa sociedade atrasada, e que esses enclaves
pelaauséncia de uma articulacdo com os setores mais atrasados da
sociedade ndo conseguiam se espraiar e produzir efeitos em cas-
cata de modernizacdo daquelas areas atrasadas. Em resumo, tra-
tava-se de apontar como, imperando a légica entao vigente de se
pensar o desenvolvimento do pals, vale dizer da modernizagao da
sociedade brasileira, a clivagem entre o atrasado e o moderno

(entre o urbano e o rural, portanto) nao seria superada.
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Jaasdécadasde 50, 60 e 70 caracterizaram-se pela producdo
de uma vasta literatura sobre a questdo do desenvolvimento brasi-
leiro que apontava nadirecdo de mostrar que essa aparente dicotomia
entre o atrasado e o moderno na realidade consistia numa articula-
cao entre ambastendo como légicaimperante exatamente o fato de
que o atraso exatamente sustentava e permitia © moderno, sendo
este promovido a custa daquele. Sao os estudos sobre desenvolvi-
mento e subdesenvolvimento, a maior parte deles inspirados na
concepgao cepalina de desenvolvimento, caracterizada sobretudo
pelaénfase dadaao Estado como agente por excelénciamodernizador
da sociedade. Corresponde, portanto, ao periodo em que impera
a concepcao de Estado desenvolvimentista, valendo destacar que o
que se buscava era quebrar o “circulo virtuoso da pobreza”, trans-
formando-o num circulo virtuoso.

Todos os estudos, porém, independentemente das escolas
de pensamento a que se filiam, apontam e denunciam as enormes
desigualdades sociais que imperam historicamente no pals, atribui-
dasuaorigem aheranca do Brasil colénia e da economia extrativista-
escravagista dos ciclos econémicos, e seus determinantes selando
o destino do posterior desenvolvimento econdmico do palis,
marcado pelos enclaves econémicos e sociais. A depender da
época e das crises ciclicas de nossa economia, enfatizava-se a dis-
crepancia regional, entre o urbano e o rural, e/ou entre ricos e
pobres. No entanto, um tragco comum e permanente dessa lite-
ratura ao longo da histéria reside exatamente na onipresenca,
embora sempre analisada de diferentes angulos, dessa discrepan-
cia de varias ordens e naturezas presente em nossa sociedade.

Daf nao ser de estranhar, uma vez que foi exatamente
inspirado nessa literatura, o tftulo deste artigo. Trata-se, aqui, de
se pensar se a proposta do Sistema Unico de Satide efetivamente
vem seguindo as diretrizes que constitucionalmente Ihe conferi-
ram determinadas caracteristicas. Dentre estas, a da universalida-
de e a da eqUidade de todo cidadao ao acesso a atencao a salde,

concebida como um direito de cidadania e um dever do Estado.
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Sobre 0 movimento da reforma
sanitdria brasileira, ver: Escorel:
Elias; Cohn.

Aliteratura a respeito é bastante
vasta e frata da quesido dos
AgdesIntegradas de Satde (AlS)
e do Sistema Unificado Descen-

tralizado de Satde (Suds).

Em consequéncia, o que se ird buscar
verificar nas se¢oes que seguem € até que
ponto a implementacdo do Sistema Unico
de Saudde vem obedecendo aos preceitos
constitucionais, o que nesse caso significa
instituir a equidade e a universalidade do
direito a saide superando ou pelo menos
apontando para a superacao das dualidades

que marcam nossa realidade.

ALGUMAS DAS HERANCAS QUE 0
SUS CARREGA

Como o propdésito aqui ndo € o de de-
senhar um balang¢o quantitativo do que vem
sendo feito no que diz respeito ao SUS,
mas apresentar alguns elementos que per-
mitam compreender em que direcao a sua
implementacio se orienta, faz-se necessd-
rio resgatar ndo a histdria propriamente da
suaformulac¢do, mas sim as principais con-
cepg¢des que a orientaram.

A primeira delas, e que merece desta-
que, diz respeito a concepg¢ao propriamen-
te politica da reforma sanitdria brasileira
(1), sobretudo no que se refere ao entendi-
mento que ela expressava em termos do
papel da saide no processo mais amplo de
reforma social e do Estado. Neste ponto,
cabe registrar que a concepc¢ao de Estado
que inspirava o movimento sanitdrio era
exatamente aquela do modelo do Estado
desenvolvimentista. Em consequéncia, re-
formar o sistema de saudde consistia em re-
formar o Estado, tomando-se este como o
grande agente modernizador da sociedade
brasileira. Em termos da traducao politica
desse processo, o que se tem ¢&, liderado
pelo Partido Comunista Brasileiro, uma
dindmica concomitante de ao mesmo tem-
po que se formulava um arcabouco institu-
cional para a saidde, que acabou redundan-
donapropostado SUS, implementava-se a
estratégia de “ocupacio de espagos estra-
tégicos no interior do aparelho de Estado™
como mecanismo de se fazer avangar a
implementacido dos passos iniciais que
dariam condi¢des para viabilizd-lo.

Dentre esses passos destacam-se no

minimo trés. O primeiro deles, o de se fazer
avancar adescentralizacdo da sadide, parao
que havia como condi¢do necessdria dece-
par uma das cabecas do(s) sistema(s) de
saide entdo vigente(s): aquela que tinha
como suporte o maior volume de recursos
para se financiar a assisténcia médica, e
que consistia no sistema previdencidrio
dessa assisténcia, vale dizer, os extintos
INPS e Inamps. Como coroldrio, na déca-
dade 80, assiste-se a uma progressiva des-
centralizagcdo da prestacao dos servicos de
saudde para estados e municipios, sobretu-
dono que dizrespeito a assisténcia médica
previdencidria (2).

Decorrente daquela primeira concep-
¢do, os militantes da reforma sanitdria en-
tendiam que o poder local —leia-se o muni-
cipio — possibilitaria um maior controle da
sociedade sobre as politicas de saudde, fa-
zendo com que estas se tornassem mais ade-
quadas as reais necessidades de saide da
populacio, e o Estado mais permedvel as
demandas sociais. No entanto, e isso tera
repercussoes posteriormente, como se vera,
tendo em vista a adesao ao modelo do Es-
tado desenvolvimentista, a énfase dada ao
processo de descentralizacdo consistia em
conceber e defender mecanismos de
descentralizagdo com énfase somente no
poder Executivo, deixando-se para segun-
do plano os demais poderes e o tao
onipresente nos discursos da época “con-
trole social”. E, de fato, os estudos sobre
descentralizacao e good governance na area
da sadde efetivamente concentram suas
atengoes as iniciativas dos governos locais,
concebidos estes como restritos ao Execu-
tivo local.

Reside nisso uma das inimeras tensées
do processo de constru¢do do SUS no Bra-
sil, que consiste em a0 mesmo tempo que
se faz a defesa da descentralizagcdo como o
mecanismo por exceléncia de democrati-
zacao da saude, entende-se esta como de
iniciativa pertinente fundamentalmente do
Executivo, em que pese a énfase sempre
dada no exercicio do que a grande maioria
dos reformistas sanitdrios denominava de
“controle social”. Em consequéncia, con-

cebia-se —e em parte até hoje se concebe —
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olocal (e portanto adescentralizacdo) como
sindbnimo de democratizacdo; e, em con-
trapartida, o nacional como sinénimo das
perversoes do sistema de saldde entdo vi-
gente, e portanto do autoritdrio.

Ao mesmo tempo, durante a década de
80, culminando na Constitui¢do de 88, o
que caracteriza um segundo passo, conce-
beram-se os Conselhos de Satide como ca-
nais privilegiados de participac¢do social,
vale dizer, do exercicio do controle social.
As Acodes Integradas de Saude (AIS) e o
Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (Suds) contavam com conselhos
nacionais e até locais e distritais, bem como
o SUS contahoje com os conselhos de sau-
de nacional, estaduais e municipais, e em
varios casos com os dos servig¢os de saude.
De qualquer forma, porém, era o nivel lo-
cal aquele considerado como o locus por
excelénciadaparticipac¢do social, e portan-
to da democratizacdo da satide. A época, e
abemdizer até os dias atuais, s80 poucos 0s
estudos e documentos sobre as politicas de
sadde no Brasil que alertam para o perigo
de se tomar como sinénimos descentra-
lizagdo e democratizagado da saudde e, em-
bora mostrem que a descentralizacio traz
consigo elementos que favorecem a demo-
cratizagdo da saide, mostram também que
ela ndo a garante.

Umaterceiradimensao vaino sentidode
enfrentar exatamente as desigualdades so-
ciais brasileiras, no que diz respeito tanto a
indicadores socioecondmicos de distribui-
c¢aode equipamentos publicos e privados de
producdo de servicos de saude, como ao
perfil de saide da populacao, e que cabe ao
Estado, via SUS, responder. Neste caso,
ganha destaque na implementac¢do do SUS
odesafio damudancade modelo de atencao,
o que significa transformad-lo de um modelo
de atencao médica, isto €, de um modelo de
prestacdo de servigcos essencialmente de
assisténciamédica, paraum modelo de aten-
caointegral asadde. E, claro estd, com seve-
ras repercussoes sobre a logica de financia-
mento e pagamento da prestacio de servi-
cos de saude a populagao.

Talvez resida nessa ultima dimensao o

desafio mais complexo das herancas que a

implantacdo do SUS teria que se propor a
enfrentar. Isso porque ela ndo s6 implica
reverter alégicaderepasse derecursos entre
as esferas de governo para a prestacdo de
servi¢os de saliide, como também construir
um novo modelo de aten¢do — agora tendo
como parametro fundamental a satide e ndo
mais a doenga — para o qual os equipamen-
tos de saude publicos e privados conve-
niados com o SUS disponiveis ndo sao
adequados, nem os profissionais de saldde
da rede publica tecnicamente preparados
para tanto.

Daf a énfase que vem sendo dada, so-
bretudo a partir da segunda metade da dé-
cada de 90, a questdes como a da univer-
saliza¢cdo da atenc¢ao primaria através dos
Programas de Agentes Comunitdrios de
Saude (PACS) ede Saide da Familia (PSF),
sobretudo nas regides mais pobres do pais,
com destaque para a Regiao Nordeste e, no
seu interior, o Ceard, em que pese o fato de
serem programas nacionais. Da mesma
forma, ganha destaque a questao da
humanizac¢io do atendimento a saudde, as-
sociada a da sua integralidade, o que basi-
camente significa garantir a equidade no
acesso da populacio aos servigos de saude
segundo suas necessidades. Mas como isso
significa, na sua esséncia, enfrentar exata-
mente os vieses estruturais do sistema de
sadde “anterior” e promover uma reforma
do Estado, fica a questao de até que ponto
o SUS, ao trazer consigo essas herancgas,
nao estaria fadado a se configurar como
uma merareadaptacao atualizada aos cons-
trangimentos econdémicos e sociais de nos-
sa realidade do que propriamente a uma
mudanca radical da légica que vinha até

entdo prevalecendo.

A IMPLANTACAO DO SUS: UMA
BREVE CARACTERIZACAQ

Uma andlise mais acurada das politicas
sociais no Brasil, numa perspectiva histo-
rica, traz a tonauma de suas caracteristicas,
talvez a mais perversa delas: independen-

temente dos regimes politicos e dos gover-
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3 As Normas Operacionais Bési-
cas do Sistema Unico de Sat-
de (NOB 01/93e NOBO1/
96), como o préprio nome frar
duz, regulamentam competén-
cias dos municipios em termos
de graus diferenciais de sua
autonomia frente & esfera fede-
ral de govemo para a gestao
dos sistemas locais de satde,
sempre porém estreitamente
acompanhadas das respectivas
modalidades de financiamen-
o para diferentes agdes de sat-
de, além de instituir a
obrigatoriedade da existéncia
formal de Conselhos e Fundos
Municipais de Saude. A partir
dessa légica, municipios e es-
fados solicitavam sua habilita-
¢do junto ao Ministério da Sat-
de na modalidade desejoda, o
que erareferendado oundo por
esta instancia

4 Inferessante notar, neste ponto,
primeiro a maior resisténcia de
adeséio dos estados frente aos
municipios. Segundo, ofato de
os municipios de maior porte,
portanio com melhores condi-
¢des, dadas a disponibilidade
e a complexidade de equipa-
mentos ai existentes, terem apre-
sentado relativa maior resistén-
cia a se habilitar segundo o
jogo das NOBs do que aque-
les com escassos recursos dis-
poniveis, para os quais a habi-
litagGo represeniava a Onica
oportunidade de contar com
recursos federais para o afen-
dimento & satde de seus
municipes.

10

nos, na sua esséncia traduzem-se em poli-
ticas ndo de combate as desigualdades so-
ciais, mas de reproducao dessas desigual-
dades. E isso ocorre exatamente pelo fato
de a area social nao ter enfrentado, de for-
ma consequente, inclusive nos tempos atu-
ais, areestruturacio de sualégicade finan-
ciamento e de atuacgao.

Dentre essas caracteristicas que se pode
denominar de estruturais, e agora referin-
do-se exclusivamente a drea da satde, des-
taca-se aldgica de seu financiamento: ain-
da herdeira da concepc¢do desenvol-
vimentista de Estado, mas noutra conjun-
turaem que o desenvolvimento econémico
nao possibilita oportunidades e mecanis-
mos de mobilidade social ascendente via
trabalho, recursos para o setor sdo depen-
dentes da l6gica macroecondémica das po-
liticas governamentais. Dessa forma, recur-
sos adicionais, sobretudo para este setor
eminentemente “gastador”, tal como no
passado sao dependentes de taxacdes ex-
tras, como a CPMF, Cofins, para ndo men-
cionar tantos outros. Nesse sentido, talvez
a PEC/96, recém-aprovada e sancionada,
represente no futuro a oportunidade de a
saudde contar com uma fonte estdvel eregu-
lar de recursos, restando somente a outra
questao: mecanismos que garantam que os
repasses federais para as demais esferas de
governo sejam efetivamente realizados
também de forma regular e estavel (o que
implica que os estados também o facam).

Em consequéncia, adescentralizagcdo da
saudde, ditada pela légica de seu financia-
mento, por sua vez ditada pela 16gica
macroecondmica, vem se dando de forma
ndo so6 vertical, do nivel nacional para o
estadual e o municipal, como estreitamen-
te regulada e normatizada por aquele, uma
vez que € aesfera federal aquela que detém
e controla os recursos financeiros para o
setor. Estabelece-se assim uma contradi-
¢do, em que do ponto juridico-legal e de
seu arcabouco institucional, tal como defi-
nido constitucionalmente, o SUS € defini-
do comoum sistema dnico e descentraliza-
do de saidde, quando na verdade vem se
configurando como um sistema udnico

desconcentrado de saude, na medida em

que a autonomia das esferas de governo
sobretudo municipais estarestritaerigida-
mente controlada pelo nivel central.

Nesse periodo mais recente, da década
de 90, as Normas Operacionais Basicas (3),
de iniciativa do Ministério da Saude, ex-
pressam de forma limpida esse fené6meno.
Destinavam-se a regulamentar as modali-
dades de descentralizacdo através da clas-
sificacdo da inser¢do dos municipios em
distintos graus de autonomia frente ao go-
verno central quanto a responsabilidade
municipal —e consequente autonomia —na
gestao de seu sistema local de sadde. E de
fato,em dezembro de 2000, segundo dados
do préprio Ministério da Saudde, 99% dos
municipios brasileiros jd estavam inscritos
nesse novo modelo, enquanto somente 8
dos 27 estados estavam habilitados e mais
6 em processo de andlise de suas solicita-
¢oes pelo ministério (4).

De fato, um balanco das modalidades
de habilitacdo dos municipios por estado,
segundo dados oficiais de dezembro de
2000, aponta para duas tendéncias que con-
firmam a andlise anterior. Segundo aNOB/
SUS 01/96, hd duas modalidades de habi-
litac@o: a Plena de Atencdo Bdsicae a Ple-
na do Sistema Municipal. Como o préprio
nome esclarece, a primeira significa que o
municipio ganha autonomia somente e
tao-somente para gerir seu sistema de aten-
¢do bdsica, vale dizer, a atencao de primei-
ra linha, sem ingeréncia sobre os demais
equipamentos de prestacdo de servicos de
saudde de maior complexidade, como o sis-
tema hospitalar, porexemplo. Jdasegunda
significa que sob responsabilidade do
municipio abrange a gestdo de todo o siste-
ma local de saudde, incluindo af a relagcdo
que estabelecerd com o setor privado (lu-
crativo e ndo-lucrativo) de prestacao de
servigos.

Diante dessas normas, verifica-se que
exatamente nos estados das regides mais
pobres do pais o percentual dos municipios
habilitados na modalidade gestdo plenada
aten¢do bdsica atinge um valor muito mai-
or do que nos demais casos. Peguemos dois
exemplos extremos: Piaui comparece com

100% dos seus municipios habilitados, sen-
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do 99,55% deles na modalidade plena de
atenc¢do basica e somente 0,45 na modali-
dade plena do sistema municipal; ja para
Sao Paulo os percentuais sdo 99,7%,
74,42% e 24,65%, respectivamente.

Esses dados refletem portanto uma se-
gunda caracteristicado processorecente de
implantacdo do SUS, e que agoratem a ver
mais especificamente com o periodo que
compreende a segunda metade dos anos 90,
e mais particularmente a partir do final dessa
década até o momento atual. Reside ela na
énfase em, num extremo, universalizar o
acesso da populacao, sobretudo a pobre e
indigente das regides mais pobres do pafs,
aatengdo bdsica, e no outro buscarregular
o setor privado prestador de servicos de
saude, isto &, 0 Sistema Supletivo de Assis-
téncia Médica. Vejamos como isso se da.

Em primeiro lugar, verifica-se que a
regulacdo por parte do governo central do
processo de descentralizacdo em direcao
aos municipios da-se através dos instrumen-
tos das Normas Operacionais, acima refe-
ridas, orientadas em torno de trés politicas
especificas voltadas para a atencao bdsica:
o PSF, o PACS e o PAB (Piso de Atencao
Bdsica). Com a combinag¢do desses trés
programas busca-se estender a univer-
salizacdo do acesso da populacgdo as acdes
bdsicas de primeira linha, cada uma delas
contando com linhas de financiamento es-
pecificas dentro do Ministério da Saude,
sendo que somente o PAB tem como crité-
rio de cdlculo para repasse de recursos ao
municipio o nimero de habitantes, cons-
tando portanto de um valor per capita uni-
forme para todo o territério nacional.

A idéia que inspira a concepgao desses
programas consiste exatamente no fato de
o perfil de morbimortalidade da populac¢do
brasileiraindicar que grande parte dos pro-
blemas de saude de nossa sociedade pode
ser resolvida no atendimento de primeira
linha, sobretudo nas regides brasileiras e
nos segmentos mais pobres de nossa socie-
dade; em consequéncia, com a imple-
mentacdo dessas acdes estar-se-iaraciona-
lizando ademanda da populacao por servi-
cos de sadde, uma vez que esta seria satis-

feita e o problema resolvido antes de o

usudrio chegar as unidades bdsicas de sau-
de, ou procurar diretamente, nos casos de
maior disponibilidade tecnolégicade equi-
pamentos de saide, os servicos de saide de
segunda linha (hospitalares).

Quanto a esses, o processo de descen-
tralizacdo adotado no setor acaba por dei-
xar aos municipios e estados a incumbén-
cia pela garantia de montar uma infra-es-
truturade servigos de salide de nivel secun-
ddrio, para nao falar do tercidario no caso
dos grandes centros urbanos, ou a respon-
sabilidade por garantir a populagéo de sua
abrangénciao acessoaqueles niveis de aten-
dimento, seja através de um sistema de re-
ferénciae contra-referéncia, o que no geral
implica um acerto entre municipios vizi-
nhos ou préximos, ou através de investi-
mentos publicos no setor hospitalar. No
entanto, numarealidade em que os munici-
pios, a ndo ser com rarissimas excecgoes
como o caso do municipio de Sao Paulo,
ndo contam com um or¢amento proprio que
permita fazer esse tipo de investimento, ou
ainda, o que € mais frequente, ndo apresen-
tam as condi¢des concretas de saude, de
densidade populacional, entre outros, que
comportem investimentos dessa magnitu-
de. Poroutrolado, acrise fiscal dos estados
nao favorece que invistam no segmento de
maior complexidade do setor da saude,
fazendo com que se forme um hiato entre
os niveis primdrio e secunddrio de atencao
a sadde, comprometendo assim a integra-
lidade e a universalidade do acesso da po-
pulacdo a saide, um dos preceitos consti-
tucionais do SUS.

Naoutra ponta—o Sistema Supletivode
Assisténcia Médica — a politica nacional
vem se caracterizando por instituir novos
instrumentos de regulacdo do setor, sobre-
tudo no que diz respeito aos seguros € aos
planos de satdde, através da recém-criada
Agéncia Nacional de Saide (ANS). Neste
caso, sdo tragadas normas que garantam os
direitos dos consumidores, recaindo as re-
gulamentag¢des principalmente sobre co-
bertura de doencas crénicas e de alto custo
de atendimento. E, paralelamente, através
da Agéncia de Vigilancia Sanitdria, vem

sendo regulamentado controle dos labora-
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torios fabricantes de medicamentos, com
destaque especial para a institui¢do dos
medicamentos genéricos, de mais baixo
custo no mercado.

Mas se essas duas linhas mestras de
extensdao da universalidade do acesso a
sadide no nivel bdsico e a regulamentacao
do nivel secundario e tercidrio de atengcao
médica trabalham os extremos, por assim
dizer, da gradacdo dos niveis de complexi-
dade da atencdo a sadde, elas ndo vém sen-
do suficientes para contemplar o fluxo da
populacao pelos diversos niveis de ateng¢ao
segundo suas necessidades, uma vez que
ndo vem sendo enfrentado pelas politicas
de implantacdo do SUS exatamente o equi-
librio na integracdo desses trés niveis —
primadrio, secundario e tercidrio, para nao
se falar no nivel quaterndrio, que compre-
ende os hospitais de mais alta complexida-
de e densidade tecnolégica, como o Hospi-
tal das Clinicas de Sdo Paulo, por exemplo.

Para uma efetiva integracao entre esses
trés niveis de atengdo médica, para ficarmos
somente até o tercidrio, seria necessario nao
SO se prever investimentos no setor publico
estatal hospitalar, e neste caso com grande
parte dos recursos provenientes do nivel
central e investidos no sentido de se enfren-
tar as crénicas desigualdades existentes na
suadistribuicao geografica, mas sobretudo
concentrar esfor¢cos no sentido de se buscar
fundar uma outra forma de relacdo entre os
setores publico e privado no atendimento
hospitalar, baseada até o momento em con-
tratos sob a forma de convénio.

Isso significa a necessidade de se en-
frentar e modificar a relacdo entre o setor
publico e o setor privado prestador de ser-
vicos hospitalares para a populacao adscrita
ao SUS. Constitucionalmente, o setor pri-
vado hospitalar é complementar ao SUS,
vale dizer, € parte constitutiva dele. No
entanto, o Estado — nos trés niveis de go-
verno—remunera esses servigos hospitala-
res por servigos prestados. Isso significa
que, por mais que se busque regulamentar
esse setor privado produtor de servicos de
saude, continua prevalecendo a légica da
remunerac¢ao por producdo, gerando assim

fortes distor¢des na préopria dindmica de

funcionamento do SUS. E, por outro lado,
igualmente ndo vem sendo enfrentada uma
das herangas mais perversas do SUS: o fato
de desde a década de 80, com as Ac¢des
Integradas de Satde, o proprio setor publi-
co remunerar o setor publico com base na
producgao, instituindo nessarelacdo a mes-
ma légica que tradicionalmente impera na
relacdo setor publico/setor privado de ser-
vicos de sadde: o pagamento por servicos
prestados.

A confluéncia desse conjunto de fato-
res acaba por imprimir ao SUS determina-
das amarras que impedem que ele, tal como
vem sendo implantado, suplante as histori-
cas distor¢des que marcam o complexo
médico-sanitdrio brasileiro. Isso porque en-
quanto no nivel primdrio de aten¢ao a sau-
de alégica que vem sendo adotada na ulti-
ma década € a de sua universalizacao, nos
niveis secunddrio e tercidrio ndo se verifica
amudancadalégicanarelacao setor publi-
co/setor publico, nem setor publico/setor
privado, sendo que neste caso 0 excessivo
impulso governamental dos ultimos anos
em criar agéncias reguladoras acaba por
fracionar ainda mais as politicas de saude.

Registram-se ainda, neste tépico, duas
outras caracteristicas que chamam a aten-
c¢do. A primeira delas diz respeito ao fato
de, como grande parte dos recursos que
financiam a saide provém do nivel central,
na sua maioria comprometido com o paga-
mento dos servicos hospitalares prestados
pelo setor privado e pelo setor publico
municipal e estadual, abase de calculo para
o custo das distintas acdes e do volume
maximo de recursos a serem repassados
paraestados e municipios estar fundadaem
séries histdricas de producio, o que por sua
veztraduz adisponibilidade de equipamen-
tos jaexistentes em cada estado ou munici-
pio. Em consequéncia, deixa-se em aberto
algo anteriormente ja referido, que dizres-
peito ainvestimentos no setor publico hos-
pitalar de atencdo médica no sentido
redistributivo da sua alocag¢do, tanto por
critérios geograficos como populacionais,
tornando mais equianime o seu acesso pela
populacao, sendo a egiiidade outro dos

principais preceitos constitucionais do SUS.
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A segunda caracteristicadizrespeito ao
processo de descentralizacdo da saude,
emboranio serestrinjaaela, mas diga tam-
bémrespeito ao pacto federativo instituido
pela Constituicdo de 1988. Neste caso,
sobretudo pelaldgica de relagcdo que se es-
tabeleceu na saude entre os niveis de go-
verno, sendo adescentralizacdoregida pela
I6gica de financiamento e de repasse de
recursos do nivel central para o estadual e
o municipal, o que se tem verificado € uma
nao-colaboracdo tanto horizontal como
vertical entre as unidades federadas, sendo
frequente de fato a competi¢cao entre elas,
sempre girando em torno de busca de mais
recursos, ja que o processo de descentrali-
zacado do SUS vem sendo regido e coman-
dado pelo governo central pela légica do
financiamento e dorepasse de recursos para
as demais esferas.

Para se enfrentar esta dltima questdo, a
Noas busca avancar na normatizagao dos
consdrcios municipais, que congregariam
municipios limitrofes com distintas dispo-
nibilidades de equipamentos de satide, com
camaras de compensacgao para os gastos de
cada municipio com os municipes dos de-
mais, e assim por diante. Para um pais com
tamanha heterogeneidade de extensao, ta-
manho populacional, recursos financeiros
e de equipamentos de saide, dentre outros,
nada mais engenhoso do que a criagdo de
consorcios. Ha porém dois fatores que vém
sendo detectados nas diversas tentativas de
formacdo desses consorcios: o primeiro
deles diz respeito as distintas légicas de
financiamento do setor da saide que regem
os repasses de recursos; o segundo deles
diz respeito a fatores politicos. Quanto ao
primeiro, os recursos provenientes do ni-
vel central e estadual para o municipio, no
geral e na sua grande maioria, sdo recursos
vinculados a programas especificos, res-
tando pouca autonomia aos municipios para
remanejarem, no interior da sadde, os gas-
tos a serem efetivados. Por outro lado, os
municipios que ndo dispdem de hospital e
terdo que encaminhar sua clientela para
outro municipio, sentem-se perdendo re-
cursos, pois o municipio que sedia o hospi-

tal vaireceber recursos com base em servi-

cos prestados, portanto neste caso o muni-
cipe ¢ uma fonte de recursos para 0 muni-
cipio que dispée de tal equipamento. E fre-
quente, por exemplo, entre os secretarios
municipais de Saide, aqueixade que, quan-
do se encaminha um paciente paraum hos-
pital de um outro municipio, perde-se esse
usudrio e todo o trabalho que com ele foi
feito no sentido da prevengao e protecdo a
saude, uma vez que o “hospital ndo o devol-
ve mais”’, inserindo-o numa rotina de multi-
plos exames e tratamentos pagos pelo SUS
com base nos cdlculos de produgao.

O segundo fator, de natureza politica,
dizrespeito aduas especificidades do setor
da saide: o fato de ser um setor “gastador”
por exceléncia, no geral conformando-se
como uma pasta incOmoda nesse sentido
para o restante do governo, em qualquer
dosniveisde poder, e o fato de grande parte
de suas acOes ser politicamente “invisivel”,
dada nossa tradicional cultura politica.
Nesse sentido, dada a caracteristicada sau-
de, a competitividade entre as esferas go-
vernamentais acaba por ocorrer tambémem
torno da disputa entre agcdes de maior ou
menor visibilidade politica. Por exemplo,
acOes de combate a dengue e medidas vol-
tadas a diminuig¢ao das filas nas portas dos
servigos trazem consigo distintos dividen-
dos politicos. E isso sem contar as disputas
politico-partidarias entre governos muni-
cipais, estaduais e municipais e ambos com
relacdo ao governo federal.

Por fim, restam dois outros aspectos que
ressaltam nesse processo mais recente de
implantacdo do SUS. Um deles diz respei-
to ao controle social e outro diz respeito as
novas formas de gestdo dos servigcos e dos
sistemas locais de saiide. Quanto ao con-
trole social, assim equivocadamente deno-
minado, uma vez que se trata, na verdade,
de controle piuiblico, este esta previsto na
existéncia dos Conselhos de Saide, seja
em cada esfera de governo, como previsto
na Constitui¢ao, seja nos proprios servicos
de saidde, como regulamentado por varios
governos municipais. No entanto, o que se
vemregistrando a partir do acompanhamen-
todaprdticadesses conselhos € que no geral

eles funcionam muito mais como instancia
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5 Verarespeito A. Cohn e P. E.
Elias (coords.), 1999

14

legitimadora das ac¢des e decisoes do Exe-
cutivodo que propriamente instancia delibe-
rativa, como previsto em lei. De fato, as
iniciativas no caso da defini¢do das politi-
cas, em que pesem os conselhos, recaem
quase que unicamente no Aambito do Execu-
tivo, referendadas pelos conselhos e pelo
Legislativo. Dessaforma, o exerciciodo con-
trole publico sobre as politicas e acdes de
sadde acaba sendo restrito no mais das ve-
zes ao acesso ainformagdes processadas pelo
proprio nivel executivo, que acaba definin-
do as agendas das reunides dos conselhos.

Ja quanto as novas formas de gestdo
dos sistemas locais e servicos de saudde, a
suapluralidade e diversidade chama a aten-
¢do. E isso por pelo menos dois motivos
basicos: a l16gica maior que as inspira e os
efeitos que vém tendo na prdtica sobre o
acessodapopulagcido aintegralidade da aten-
¢do a sadde. No que diz respeito a logica
maior que ainspira, destacam-se areforma
do Estado e arelacdo custo/efetividade nos
servigos publicos estatais.

Reforma do Estado, neste caso signifi-
cando a reforma administrativa do Estado
propriamente dita mais do que o papel do
Estado nessanovaconjunturainternacional.
Quanto areforma administrativado Estado,
o que se persegue ¢ a formulacgdo e experi-
mentacdo de novas formas de gestdo que
imprimam maior flexibilidade a adminis-
tracdo publica direta, tida per se como mo-
rosa, ineficiente e onerosa. Exemplos de
experiéncias dessas novas formas de gestdo
nao faltam, bem como de suaexequibilidade
e eficiéncia: vao desde os casos das funda-
¢Oes até os dos hospitais geridos por organi-
zagdes sociais, e o Plano de Atendimento a
Saudde (PAS) no caso do municipio de Sao
Paulo durante os governos Maluf e Pitta,
que ilustra de forma quase caricatural o que
possa ser uma experiéncia malsucedida do
ponto de vista de todo e qualquer preceito
constitucional do SUS (5).

Tal como o processo de descentralizacdo
que vem sendo implantado como forma de
viabilizagcdo do SUS transformou este pais
num grande laboratdrio de experiéncias
exitosas e ndo-exitosas de efetivacdo de

programas inovadores na drea da satde, o

mesmo vem ocorrendo no que diz respeito
as novas formas de gestdo dos sistemas
locais e/ou de servicos de satide. No entan-
to, sejano caso das fundagoes, sejanos casos
da gestdo de hospitais publicos estatais
geridos por organizagdes sociais, seja no
caso de hospitais publicos estatais que
disponibilizam parte de seus leitos para a
compra direta de servicos para a demanda
privada (direta ou através de seguros e pla-
nos de saudde), a polémica que vém provo-
cando giraem torno da constitucionalidade
ou ndo dessas iniciativas do ponto de vista
do preceito da saide como direito de todos
e dever do Estado diante do fato de que
tanto no caso das funda¢ées como no ulti-
mo caso institui-se uma dupla fila de aces-
sodapopulagcdo aqueles servigos: uma para
os “SUS dependentes’ e outra para aqueles
que tém acesso aqueles servigos viamerca-
do. A racionalidade que fundamenta a de-
fesa dessas novas formas de gestdo recai
sobre o argumento do “subsidio cruzado”,
isto €, no fato de que os recursos adicionais
provenientes do atendimento do mercado
reforcariam investimentos na infra-estru-
tura desses estabelecimentos, paraalémde
imprimir maior agilidade e flexibilidade na
gestdo, em contraposi¢cdo a administragdo
direta, burocratizada, morosa e ineficiente.
Na realidade o que estd em jogo € até que
ponto essas novas formas de gestdao nao
ferem exatamente os principios do acesso
universal de todo e qualquer cidadao aos
servigcos de saide independentemente da
sua condi¢cdo no mercado, principio
norteador dos direitos de cidadania.

E com isso recai-se, uma vez mais, em
algo crucial que o préprio termo “SUS
dependente”, tao utilizado entre os técni-
cos da drea da saudde ja deixa entrever: o
fato de que no geral o acesso a saide vem
sendo concebido, na sua esséncia, como
algo que dizrespeito ao cidaddo como con-
sumidor dos servig¢os publicos, mais espe-
cificamente estatais, embora o Estado deva
ser um provedor de direitos e ndo necessa-
riamente um produtor de servigos. O que
estd em jogo neste caso, uma vez mais, € a
reincidéncia tdo coincidente com nossa

historia das politicas sociais no pais de que
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o acesso a servicos publicos estatais € algo
voltado e inerente ao publico de baixa ren-
da, isto &€, aquele cidadao que ndo € capaz
de por si s6, via mercado, satisfazer suas
necessidades sociais bdsicas. Noutros ter-
mos, ao cidadao “dependente” do consu-
mo dos servigos publicos. Com isto, ndo é
de espantar, entdo, que o controle publico
através dos conselhos venha se traduzindo
numa participacdo limitada a referendar
decisées do Executivo no setor.

Por outro lado, ao se negar a racionali-
dade do setor publico da administracao
direta na prestagao de servigos a favor des-
sas novas formas de gestdo, o que se veri-
fica é que essainovacao no geral tende a se
basear numa duplaracionalidade de custo/
beneficio. Uma delas diz respeito aos ser-
vigos restringirem ou enfatizarem aquelas
acdes de saide menos onerosas quando nao
deixarem para os servi¢cos de maior densi-
dade tecnoldgica de outras esferas de go-
verno o atendimento daqueles usudrios que
necessitem de tratamentos que impliquem
acoes de maior complexidade e, portanto,
de maior custo. Estas, por sua vez, como
visto anteriormente, a depender dos casos
podem estar fazendo com que esse tipo de
usudrio represente uma fonte de renda, uma
vez que o SUS remunera os hospitais por
servicos prestados. Mas podem também sig-
nificar uma sobrecarga do equipamento di-
ante de uma demanda ja desmesurada fren-
te a sua capacidade, ou nos casos em que o

Estado ou o municipio ja tenha atingido o

seu teto histdrico de repasse de recursos
através de pagamento por procedimentos.
Cria-se entdo umadiversidade de situagoes
que nao s6 aumenta a complexidade do
quadro de oferta de servigos de sadde a
populacdo como coloca novos e insondd-
veis obstdaculos ao acesso da populagdo aos
servicos de saliide, numaldgica que suplan-
ta a sua possibilidade de compreensao.
Esta-se entdo atualmente diante de uma
situacdo paradoxal: de um lado, a expansao
e a universalizagcdo da atenc¢fo a saide no
nivel primadrio, através de programas como
o do PSF, PACS e PAB, além da extensao
darede publica de unidades basicas de sau-
de acargo, na grande maioria dos casos, dos
governos municipais; e de outro lado, a pro-
mocao de uma seletividade crescente no
acesso da populagao aos servigos de maior
complexidade tecnoldgica, dada a nova l6-
gica que vem sendo implantada na gestdo
dos servicos publicos estatais de satide.
Com isso evidencia-se um processo de
implantag¢do do SUS sendo regido pela 16-
gica do custo/efetividade, no que diz res-
peito tanto a gestdo dos sistemas locais e
dos servicos de saide quanto adefinicdo de
prioridades num contexto de permanente
escassez de recursos diante do volume da
demandareprimida, a qual se associaaque-
la advinda das mazelas sociais produzidas
pelo atual modelo econémico de ajuste es-
trutural e estabilidade econémica de nossa
moeda, acentuando ainda mais as desigual-

dades sociais em nosso pais.
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