“Onde dé& SUS dé certo”

Nelson Rodrigues dos Santos'

Introducéio

O Sistema Unico de Sadde (SUS) transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de
duas décadas: 110 milhées de pessoas atendidas por agentes comunitarios de satde em 95% dos municipios do
pais e 87 milhées atendidos por 27 mil equipes de satde de familia. Em 2007 realizaram-se 2,7 bilhées de pro-
cedimentos ambulatoriais, 610 milhées de consultas, 10,8 milhées de internacdes, 212 milhées de atendimentos
odontolégicos, 403 milhées de exames laboratoriais, 2,1 milhées de partos, 13,4 milhées de ultrassonografias,
tomografias computadorizadas e ressonéncias nucleares magnéticas, 55 milhdes de sessdes de fisioterapia, 23
milhées de acées de vigilancia sanitdria, 150 milhées de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhées de cirurgias,
215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhées de sessdes de radio-quimioterapia, 9,7 milhdes de sessdes de hemodidlise
e o controle mais avangado da Aids no terceiro mundo. SGo ndmeros impressionantes para a populacéo atual, em
marcante contraste com aproximadamente metade da populacéo excluida antes dos anos 80, a néo ser pequena
fracéo atendida eventualmente pela caridade das Santas Casas de Misericérdia.

Estes avancos foram possiveis gracas & profunda descentralizacdo de competéncias com énfase na municipa-
lizacGo, com a criacéo e funcionamento das Comissbes Intergestores (Tripartite Nacional e Bipartites Estaduais) e
dos Fundos de Saude com repasses fundo a fundo, com a extincdo do Instituto Nacional da Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS) unificando a direcéo em cada esfera de governo, com a criagéo e funcionamento dos
Conselhos de Saude, e fundamentalmente, com o belo contédgio e a influéncia dos valores éticos e sociais
da politica publica do SUS perante a populacéo usudria, os trabalhadores de satde, os gestores publicos e
os Conselhos de Saude. Esta configuracdo permitiu a emergéncia de expectativas de alcancar maior garantia dos
direitos sociais, aliadas & intensificacdo da pressdo exercida pelo social.

Depois da Lei Orgénica da Saude

Contudo, nos dezessete anos de vigéncia das Leis 8080/90 e 8142/90, o modelo de gestdo, ainda hegemé-

nico, induz um modelo de atencdo pouco modificado:

a) a atencdo bdsica expande-se aos estratos mais pobres da populag@o, mas na média nacional estabiliza-
se na baixa qualidade e resolutividade e ndo consegue constituir-se na porta de entrada preferencial do
sistema, nem reunir poténcia transformadora na estruturagéo do novo modelo de atencdo recomendado
pelos principios constitucionais;

b) os servicos assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestionados reprimem as ofertas
e demandas (repressdo em regra iatrogénica e frequentemente letal);

c) os gestores municipais complementam valores defasados da tabela na tentativa de aliviar a repressdo da
demanda, nos servigos assistenciais de media e alta complexidade;

d) com o enorme crescimento das empresas de planos privados, e conseqiente investimento na captacdo
agressiva de clientela, as camadas médias da sociedade, incluindo os servidores pUblicos justificam e re-
forcam sua opcdo pelos planos privados de satde;

e) as diretfrizes da integralidade e equidade pouco ou nada avancam;

f)  as agdes judicializacdo do acesso a procedimentos assistenciais de médio e alto custo as camadas média-
média e média-alta aprofundam a iniquidade e a fragmentacdo do sistema;

g) o modelo publico de atencdo & sadde vai se estabilizando em pobre e focado nos 80% mais pobres da
populacdo, e em nivel complementar e menos pobre, focado nos 20% que sdo os compradores de planos
privados, e;

h) o modo de produzir servicos e préticas de salde permanece centrado nos procedimentos médicos de diag-

! Médico sanitarista
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nose e terapia. Os avancos citados, em grande parte, constituem elevacées de cobertura concretizadas i
no periodo “pré-SUS” nos anos 80.

Ao lado dos inestiméveis avangos de inclusé@o, com o expanséo dos servicos publicos, atendendo
necessidades e direitos da populacéo, permanece um percentual inaceitdvel de acées e servicos evitdveis
ou desnecessdérios. Do mesmo modo, é ainda elevado o indice de esperas para procedimentos mais sofisticados.
Esta situacdo gera sofrimentos, em funcéo do agravamento de doencas e de mortes evitdveis. H& 13 milhées de
hipertensos e 4,5 milhées de diabéticos na espera por tais procedimentos em razéo de agravamento por insufici-
éncia renal, acidente vascular cerebral (AVC), doencas vasculares e outras. Além disso, somam-se mais de 90 mil
portadores de cdncer sem acesso oportuno & radioterapia, 25% de afetados por tuberculose, hanseniase e maldria
sem acesso oportuno e sistemdtico ao sistema. Finalmente, hé incidéncia anual de 20 mil novos casos de cancer
ginecolégico e 33 mil novos casos de Aids, entre dezenas de exemplos de repressédo de demandas.

Os gestores municipais e estaduais do SUS, os trabalhadores de satde e os prestadores de servicos encontram-
se sufocados pela angUstia de atender os sofrimentos e urgéncias de “hoje e de ontem”, obrigados a reprimir
demandas, sabendo que acdes preventivas e de diagndsticos precoces impediriam o surgimento da maior parte
dos casos graves e urgentes. Assim, véem-se obrigados a priorizar os casos de maiores sofrimentos e urgéncias
em razdo de insuficiéncia de recursos. A reproducéo do complexo médico-industrial, os casos de corporativismos
anti-sociais e até de prevaricacées e corrupcdes encontram terreno fértil nessa situacéo.

O SUS como politica de Estado

Como politica de Estado, no plano da macroeconomia, evidenciou-se a opcdo pela politica pdblica de
transferéncia de renda ainda que extremamente desigual: por volta de R$ 11 bilhées a 11 milhdes de familias
(bolsa-familia), R$ 80 bilhdes de beneficios previdencidrios a desempregados, populagéo urbano-rural de baixa
renda e outros e R$ 170 bilhées (projetados para R$ 200 bilhées ao final do ano de 2008) aos rentistas da divida
publica, anualmente. As politicas publicas de protecdo social permanecem subfinanciadas com per capitas anuais
entre as mais baixas do mundo.

Na sadde, a retracdo da contrapartida federal a partir de 1990 até os dias de hoje é constatada tanto pela
queda do seu percentual, comparada & elevagéo do percentual da contrapartida estadual € municipal, como pela
queda do seu per capita anual, comparada & elevagédo do per capita anual dos estados e municipios, e ainda, pela
comparagédo da elevacdo do percentual da receita corrente federal perante o PIB, com a queda do percentual do
orcamento do Ministério da Sadde, perante a receita corrente federal.

Como politica de governos nacionais, decorrentes da politica de Estado, evidenciaram-se na satde os
seguintes mecanismos:

a) opgao pela desconsideracdo da indicacéo constitucional de 30% do Orgcamento da Seguridade Social para

o SUS, pela retirada, em 1993, da participacdo da contribuicdo previdencidria & satde (historicamente era
de 25%) pelo “passa-moleque” em 1996, pelo desvio de mais da metade da ContribuicGo Proviséria de
Movimentacao Financeira (CPMF) aprovada para a satde, pela esperteza e imposigéo federal em 2000
na aprovagéo da EC-29, calculando sua contrapartida com base na variacdo nominal do PIB (menor que
o crescimento populacional e da inflagéo) e pressionando a aplicagéo de percentual sobre a arrecadacéo,
somente para os estados, DF e municipios, e por final a pressdo sobre o Congresso Nacional desde 2003,
para néo regulamentar a EC-29, incluindo para a esfera federal o percentual sobre a arrecadacdo;

b) extensa, profunda e desastrosa precarizacéo das relacdes de trabalho nos érgéos federais de sadde, com
suspensdo dos concursos publicos, aviltamento das carreiras e saldrios, afetando o desempenho e os re-
sultados para os usudrios, além da “onda” de terceirizacdes aleatérias, que acabou por influir nos estados
e municipios por meio da Lei da Responsabilidade Fiscal;

c) retardamento ou impedimento da reforma de aparelhos do Estado com vistas & autonomia gerencial de
prestadores pUblicos delimitada para a realizacdo de metas com prioridades de eficdcia social, por meio
da elevacao da eficiéncia, desempenho e resultados, o que gerou a permissividade para delegacéo de res-
ponsabilidades do Estado a entes privados em situacdes casuisticas, como fundacdes privadas de apoio,
Organizagdes Sociais (OS), Organizacdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs) e outras;

d) a participagéo do orgamento federal no financiamento indireto das empresas privadas de planos e seguros de
satde por meio da dedugéo do imposto de renda, do co-financiamento de planos privados dos servidores pU-
blicos incluindo os de estatais, do néo ressarcimento ao SUS pelas empresas do atendimento aos seus afiliados,
pelas isencdes tributdrias e outros, que perfaz mais de 20% do faturamento do conjunto dessas empresas;

e) adesregulamentacdo da demanda ao SUS representada pelos afiliados dos planos privados néo assistidos
pelos servigcos desses planos;
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f) desregulamentacéo da producdo de bens de salde (medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos e
outros);

g) inibicdo da pratica das recomendacdes e iniciativas no dmbito de politicas intersetoriais com matricia-
mento das estratégias setoriais, o que resultou na permanéncia da fragmentacédo setorial e respectivos
corporativismos, clientelismos e desperdicios, e

h) manutencdo dos ‘vérios Ministérios da Satde” dentro do Ministério da Sadde, cada um vinculado a inte-
resses corporativos, clientelistas e financeiros com representacées na sociedade, governo e parlamento.

i) Vale destacar que a politica de estado e decorrentes politicas dos governos vem sendo definidas e decidi-
das acima da politica do setor sadde. Ao Ministério da Satde, Conselho Nacional de Secretérios de Saude,
Conselho Nacional de Secretérios Municipais de Satde e aos respectivos Conselhos de Sadde resta reduzi-
do espaco de definicdo e deciséo, vinculado aos preceitos Constitucionais e & Lei Orgénica da Satde, com
vistas em avangos possiveis, ou resisténcia a retrocessos. Predomina no Ministério da Satde desde 1990,
estratégias de contencéo e racionalizacdo de custos, pressionadas por um lado pelo subfinanciamento e
por outro lado pela reproducdo e “modernizacéo” do modelo da oferta, restando pouco espaco para a
construcdo efetiva do SUS.

Este processo pode ser ilustrado pelos seguintes mecanismos:

a) estabelecimento da figura dos tetos financeiros estaduais, municipais, hospitalares e outros, como guias
para os repasses federais e respectivos gastos;

b) manutencéo da modalidade de pagamento por producéo dos procedimentos de média e alta complexida-
de por meio de tabela em que a maioria dos valores encontram-se abaixo do custo, excetuando-se os de
maior incorporacéo tecnolégica e utilizacdo de bens mais sofisticados;

c) prioridade da estratégia de ampliacéo dos programas de Agentes Comunitdrios de Satde e de Equipes
de Sadde de Familia focalizados nos estratos sociais mais pobres, com baixo custo (e orcamento), baixa
resolucéo, baixa interacdo com unidades bdsicas e de apoio, baixa capacidade como porta de entrada no
sistema e sem condicoes de efetivar acdes estruturantes no sistema;

d) fragmentacéo dos repasses federais aos Estados, DF e Municipios, j& tendo alcancado por volta de 130
fragmentos, hoje reduzidos pelo Pacto de Gestdo, mas com pressées internas para nédo continuar reduzin-
do;

e) desmesurada producéo de portarias normativas ministeriais j& tendo atingido por volta de 8 por dia Util,
processo que se reduziu um pouco, mas voltou a crescer;

f)  permanéncia do centralismo e hermetismo no processo de planejamento e orcamentacéo, com baixa con-
sideracdo ao planejamento e orcamentacdo ascendentes e estabelecimento pactuado de metas, custos,
prioridade e qualidade, com vistas na articulacéo regionalizada de redes de cuidados integrais;

g) lentidao e imobilidade na articulacéo e implementacéo regionalizada das redes de cuidados integrais;

h) reflexos inibidores no desempenho da Comisséo Intergestora Tripartite (UniGo, DF, Estado e Municipio) e
da Comissdo Intergestora Bipartites (estados e municipios)?.

Vale também destacar as adversidades impostas pela politica de estado e politicas de governos, assim como as
decorrentes estratégias de contencéo e racionalizacéo que predominam no Ministério da Satde desde 1990. Ape-
sar de delimitarem hegemonicamente o desenvolvimento do SUS, ndo conseguem constituir-se na sua totalidade,
permanecendo ativos os “nichos” de resisténcia e avancos possiveis, em nivel local na micropolitica e microprocesso
de trabalho em satde, com milhares de experiéncias exitosas em todo o territério nacional, comprometidas com os
principios da universalidade, igualdade e integralidade e também em nivel dos Conselhos de Secretarias Municipais
de Satde em cada Estado, das Bipartites, da Tripartite, da rede dos Conselhos de Satde e das entidades do movi-
mento da Reforma Sanitéria como Centro Brasileiro de Estudos em Saude ( CEBES), Associacéo Brasileira de Saude
Coletiva ( ABRASCO), Associacéo Brasileira de Economia em Sadde (ABrES), Associacdo, Nacional do Ministério
Publico de Defesa da Saude ( AMPASA), Rede UNIDA, Instituto do Direito Sanitdrio Aplicado (IDISA) e outras.

Néo por outro motivo, j& na 10% Conferéncia Nacional de Satde em 1996, um dos lemas que empolgaram
foi o de: “Onde da SUS dé certo”, o que significa dizer que onde ndo dd certo (sem acesso, sem equidade, sem
atencdo integral, sem participacéo, etc.) é justamente onde ndo hd SUS, e sim outro modelo de satde herdado e
“modernizado” que usurpa o nome do SUS.

Apds a histérica 8% Conferéncia Nacional de Saude em 1986, a Comisséo Nacional da Reforma Sanitdria
composta por representantes de todos os segmentos pUblicos, privados, sociais e partidérios envolvidos com a

2 Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) e Bipartite- CIB, criadas pela Norma Operacional Bésica - NOB/93/MS, como férum de pactuacéo entre os gestores federal, estadual e municipal.
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salde e reconhecida por portaria interministerial, debateu por mais de um ano a formulacéo da proposta do que
viria a ser o SUS e que se transformou na base da discuss@o e aprovacdo na Assembléia Nacional Constituinte.
Essa formulacéo foi acompanhada pela Plendria Nacional de Sadde, fé6rum dindmico integrado por entidades
sindicais, movimentos sociais, entidades da Reforma Sanitéria, parlamentares e outros.

Consideracoes

Por fim, vale destacar, o histérico Simpésio de Politica Nacional de Sadde, de 1989, que superou a resistén-
cia conservadora confra a apresentacdo e trémite da Lei Orgénica da Sadde no Congresso Nacional. Todos estes
eventos dos anos 80 sé foram exequiveis com mobilizagéo, organizagéo e forca politica provenientes da conducao
fortemente progressista da ampla frente politica pelas liberdades democréticas e democratizagéo do Estado, que ar-
ticulou o pluralismo partiddrio, os diferentes matizes ideolégicos e os corporativismos da época em torno do idedrio
republicano (da coisa publica), dos direitos sociais e do papel do Estado. Houve consciéncia suficiente de quais eram
os principais inferesses e setores contra a criagdo do SUS, e obviamente, das aliangas capazes de superd-los.

A partir dos anos 1990, a complexidade da composicéo partiddria, corporativa e mercantil da sociedade e do
Estado aumentou, mas serd que a ponto de ofuscar ou impedir a consciéncia de onde est@o os principais interesses
e setores contra o SUS, e quais os aliados?

Na indeclindvel busca de solugdes por mais eficiéncia e resultados na gestdo dos servicos piblicos de satde,
além do financiamento e da politica de pessoal, tornam-se imperiosas inovagdes no modelo de gestdo. Nessa
busca, assim como nas grandes questdes do subfinanciamento e da desastrosa precarizagéo das relagdes de tra-
balho, ndo s6 o governo, mas todos os movimentos sociais devem ser irredutiveis. Nas inovagdes do modelo de
gestdo torna-se evidente que a busca de solucdes ndo é circunscrita ao Projeto de Lei Parlamentar n°92/2007
que dispde sobre a criacdo de Fundagdes Estatais, que é vago e vulnerdvel a distor¢cdes, nem mesmo somente &
Emenda Substitutiva do Deputado Pepe Vargas, que é voltada as diretrizes do SUS, mas deve abranger a busca de
opcoes e outras mudancas na retomada da Reforma do Estado “SUS”.
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