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Introducéio

O desenvolvimento do Sistema Unico de Satde provocou uma expansdo significante da rede de servicos. Este
crescimento aumentou a intervencdo do Estado na sadde, tanto por meio da prestacdo direta do cuidado, quanto
por formas indiretas como a compra de servicos e funcées de regulacdo do mercado (Elias, 2004). Observe-se,
contudo, que este movimento de estatizacéo do setor vem ocorrendo de modo concomitante com a predominéncia,
na sociedade brasileira e no mundo, de um discurso a favor do mercado e pelo afastamento do Estado da economia
e das questées sociais.

Constituir-se neste meio hostil produziu cicatrizes e deformacées no SUS, a exemplo do financiamento insufi-
ciente, da auséncia de uma politica razodvel de pessoal e da néo realizacdo de uma reforma sistémica do modelo
de organizacdo e de gestdo do pedaco do Estado denominado SUS. Considere-se ainda que o Estado brasileiro,
mesmo apds a promulgacdo da Constituicdo de 1988, néo superou o funcionamento patrimonialista, ao contrdrio,
reforcou-se a tendéncia & busca de governabilidade utilizando-se do leiléo de postos de gestdo segundo légica dis-
tante da competéncia especifica necessdria a cada setor ou programa.

Reflex6es sobre o SUS com base na tradicdo dos sistemas socializados

Esta situacdo paradoxal vem produzindo resultados igualmente paradoxais quando se avalia o impacto do SUS
sobre o direito & satde. Ampliou-se o acesso dos brasileiros ds vacinas e a outras formas de cuidado, entretanto, hd
ainda resultados pifios quando se compara a sobrevida de pacientes brasileiros com cancer com aquela alcancada
em paises com sistemas nacionais assemelhados ao nosso, conforme indica pesquisa recente coordenada pelo
professor Michel Coleman, da London School of Hygine and Tropical Medicine. O que seria encontrado caso se
investigasse a hipertensdo arterial, diabetes ou até mesmo tuberculose?

O SUS filia-se & tradicdo iniciada na primeira metade do século 20 quando vdrios paises europeus instituiram o
direito a saltde, a ser assegurado por meio de politicas pUblicas. Algumas voltadas para determinantes sociais do
processo salde e doenca, outras dirigidas diretamente para a atencéo & sadde, tanto em seus aspectos preventivos
quanto de assisténcia. E curioso observar que estes sistemas nacionais, todos com amplo grau de estatizacdo do
cuidado, resistiram & sanha privatista dos Gltimos trinta anos. Esta tradicdo prosperou, mesmo durante o auge do
neoliberalismo, porque, desde o Informe Dawson (OPS,1966), de 1920, baseava-se em uma requintada engenharia
social. Em realidade, inventou-se uma mistura de politica, gestdo e reforma do paradigma médico vigente com ra-
zodvel capacidade para produzir resultados favordveis a satde da populacdo. E verdade que estas politicas exigiram
importante investimento pUblico, ainda que suportdveis & dindmica de cada um dos pafses que foram adotando estas
reformas sanitdrias. Esta nova cultura sanitéria desenvolveu a gestéo e o planejamento muito para além da mera
administracdo hospitalar ou da compra de servicos pelo Estado ao setor privado.

Michel Foucault (2008) analisando a transformacédo do liberalismo em neoliberalismo, no fim do século 20,
constatou a inexisténcia de uma “arte de governar socialista”. Segundo ele, para fugir & racionalidade capilar do
mercado, o comunismo utilizou um modelo de gestdo e de planejomento bastante embasado em estratégias do
denominado estado autoritdrio, a saber, exacerbacdo do controle social em todas as esferas da vida social. O abran-
damento destas formas totalitdrias de governo néo passou pela invencdo de um novo modelo de gestdo do Estado,
ao contrdrio, sempre significou um retorno ao mercado, &s vezes principalmente no &mbito econédmico, vide caso
chinés; outras, de maneira mais ampla, com reforno ao sistema capitalista, como na Rissia e no leste europeu.

Pois bem, esta constatacdo do filésofo francés deveria ser tomada com cuidado quando pensamos no caso da
satde. Para a salde, acredito, inventou-se uma arte de governar que tem permitido a sistemas estatais funciona-
rem com desempenho social satisfatério. A cultura sanitéria dos sistemas nacionais vem constituindo um campo de
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conhecimento inovador e que tem sido, inclusive, recomendado para outras politicas publicas. Todas as reformas
sanitarias do século 20 tiveram como diretrizes o direito & salde, que seria assegurado por meio de uma rede de
servicos, ordenados de maneira sistémica, organizados em niveis de complexidade (invencéo da atengéo primaria),
de forma a assegurar atencéo integral. A integralidade sanitdria implicava em sistema que articulasse as tradicées da
Satde Publica com a da clinica. O financiamento e a prestacdo de servico seriam pUblicos; intervencéo do Estado,
portanto. No Brasil, se fez uma reforma considerada tardia, a partir de 1988, acrescentaram-se algumas diretrizes
novas a esta cultura, a saber: a descentralizacdo com o municipio sendo a célula bdsica do sistema e ainda o con-
ceito de gestdo participativa e de controle social do governo pela sociedade civil.

Pois bem, levanto a hipétese de que no Brasil, apesar de o SUS inspirar-se claramente nesta tradicdo quando de
sua constituicdo discursiva e legal, ndo fomos ainda capazes de sustentar, no concreto, a maior parte de suas reco-
mendacbes e diretrizes. Isto explicaria, em minha opinido, grande parte dos percalcos e dificuldades com resultados
sanitérios mais equénimes e amplos.

Examinemos alguns dos elementos desta tradicdo. Uma das inovacées destas politicas foi o conceito de sociali-
zacdo ou de nacionalizacéo dos servicos de salde; ou seja, considerava-se, explicitamente, que a atencédo & sadde
deveria ser protegida da l6gica de mercado. Para isto, hospitais, clinicas e programas de satde passaram ao controle
e gestdo do Estado. Desde a 8°. Conferéncia Nacional de Salde optou-se por omitir este elemento de nossa politi-
ca. Alegaram-se razdes téticas de correlagéo de forcas — médicos e hospitais privados e filantrépicos impediriam a
reforma caso houvesse estatizacéo, isto prejudicaria seus interesses — além de argumentos de contetdo ideolégico
— o Estado seria mal gestor em principio. Neste contexto, optou-se por dar prosseguimento & tradigéo do Estado
brasileiro de realizar compra de servicos ao mercado, por contratos e convénios. Trazendo para dentro do SUS toda
a cultura do antigo INAMPS, uma forma de gestdo precéria, voltada para a dimenséo contdbil e segundo regras da
oferta de mercado. Como resultado temos hoje um sistema distinto dos paradigmdticos sistemas inglés (Tanaka e Oli-
veira, 2007) ou canadense, nos quais concessdes ao interesse médico e a cultura liberal foram realizados na atencéo
primdria, j& que no sistema deles o médico generalista conservou um modelo de organizacdo com importante grau
de autonomia, ainda que com formas de regulacéo e de gestdo eficazes. No Brasil, existe uma atencéo priméria
absolutamente estatal e organizada segundo um planejamento centralizado — o Estado brasileiro indica quem serd o
médico ou equipe de cada familia ou cidad@o —, e um predominio da légica de mercado e da prestacéo privada no
atendimento hospitalar e especializado. No Canadd e na Gra-Bretanha os hospitais séo estatais e estdo organizados
em redes regionais.

Esta diferenca genealégica agravou-se ao longo destes vinte anos em virtude do argumento, de origem neolibe-
ral, sobre a suposta incapacidade constitutiva do Estado de gerir servicos. A moda hoje, entre intelectuais da satde,
¢ admitir que no Brasil temos e teremos, para a eternidade, um “mix privado publico”. Isto quando, na maioria dos
paises, reconhece-se a impossibilidade de se deixar o cuidado & satde preso & légica do mercado!

Este caminho de conservacdo da gest@o privada no setor hospitalar e de atencéo especializada talvez explique a
impossibilidade, politica e cultural, verificada quanto a construcéo de um novo modelo organizacional ou de gestdo
para as organizacdes estatais do SUS. As solucdes oferecidas por vérios governos tém implicado em alguma forma
de retorno do estatal ¢

a racionalidade privada de funcionamento: refiro-me & invencéo das fundacées privadas de
apoio, &s organizacdes sociais e afins.

Provavelmente, em virtude desta origem diferente, o SUS néo tem conseguido, apesar de sua denominagéo, cons-
tituir-se em um “sistema”. A integracdo em rede é precdria, em decorréncia a regionalizacdo vem acontecendo de
maneira insuficiente para assegurar o cuidado eficaz & satde. Na tradicdo dos sistemas nacionais a regionalizagéo
ocorre com referéncia a territérios e populacées. Em cada regido constitui-se um gestor Unico, com autoridade para
governar atencdo bdsica, satde piblica, programas e hospitais. O SUS vem se organizando por subsistemas verti-
cais: assim funciona a rede de atencéo bdsica, estratégia de satde da familia e outras; assim opera o programa de
satde mental, AIDS, etc. Os hospitais sequer se compdem em rede, e néo foram integrados & gestdo do SUS de um
modo satisfatério. Em geral, predomina a compra de servicos. Infelizmente esta légica impera em relagdo a servigos
privados e filantrépicos, mas também em relacdo a outros estatais: sejam universitdrios ou pertencentes a estados e
municipios. As experiéncias de contrato de gestdo, ainda incipientes, destinadas a alguns segmentos — universitarios
principalmente — vém procurando atenuar esta fragmentagéo.

Neste sentido o SUS é um “mix” entre o velho modelo de mercado e, em pequena medida, algum controle
sisttmico pelo Estado. Com certeza a diretriz da municipalizacdo, bem como a caracteristica federativa do Estado
brasileiro, vem agravando esta fragmentacéo. O pacto de gestdo interfederativo e a constituicdo de Colegiados de
gestdo regionais representam um esforco para atenuar os maleficios decorrentes deste processo histérico.

Deixo explicito que estou me valendo da tradicdo dos sistemas socializados de satde para criticar a histéria do
SUS. Significa um modo de ver apenas, ndo a verdade absoluta. Entretanto, acredito, seria conveniente conside-
rar estas evidéncias histéricas, construindo justificativas para cada singularidade que cometermos, j& que hé certo
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consenso mundial sobre a superioridade destas experiéncias sobre a tradicdo liberal ou de mercado prevalente nos
Estados Unidos da América e, em grande medida, no Brasil, apesar da politica oficial denominada SUS.

Em todos estes paises houve confronto — conflito, oposicdo — entre a politica oficial e o discurso médico hegemé-
nico. Isto porque faz parte desta tradicdo alterar tanto o processo de trabalho quanto o paradigma com que se pensa
e se pratica o cuidado & sadde. Quanto & organizacéo do trabalho, observou-se, nestes paises, mudancas importan-
tes na forma de remuneracéo, na relacéo profissional e usudrios, bem como na relacéo interdisciplinar e com outros
setores. Em geral, estes processos combinaram autonomia com integracéo dos médicos e demais profissionais em
redes e sistemas de compromisso, alterando radicalmente o modelo liberal de prética. J& me referi a composicoes e
concessdes que vdrios sistemas realizaram com esta tradicéo, algumas cedendo a pressées corporativas, outras no
interesse dos pacientes e familiares. De qualquer forma, abriu-se um periodo de conflito e de negociacéo explicita
entre trabalhadores e o projeto reformista. No Brasil, tem se evitado a explicitacdo destas diferencas e, portanto, néo
se gerou, em vinte anos, um entendimento nacional sobre como organizar-se o trabalho em satde. Ao contrério,
constato, nos Ultimos anos, uma tendéncia do movimento médico em confrontar-se com o SUS com a intencéo de
retomada da légica de mercado na prestacéo de servicos. E isto sem que os governos apresentem opcdes razodveis
de reordenamento do trabalho segundo uma légica sistémica, interdisciplinar e ampliada.

Ovutra linha de enfrentamento refere-se aos denominados paradigmas. Modos para reduzir a “medicalizacdo”,
ampliando o grau de autonomia da sociedade, familias e pessoas com relacdo as instituicdes de satde. Maneiras
para ampliar os mecanismos de intervencéo sobre os “determinantes sociais” do processo satde e doenca: defesa
das pessoas e do planeta. No Brasil, avancamos na estratégia de satde da familia e nos programas de sadde men-
tal e AIDS, nos quais importante reformulacdo e ampliagdo do trabalho em satde vem se realizando. Entretanto,
perdemos espaco na satde pUblica e ndo avancamos na légica da atencéo hospitalar e de outras especialidades.
A satde publica no Brasil, em uma perspectiva discursiva mudou radicalmente: virou Sadde Coletiva. Na prdtica do
SUS, contudo, a satde pUblica passou a se denominar vigiléncia em sadde, conservando o paradigma reducionista
e autoritdrio da velha sadde publica. A saida estaria na Promocéo, apresentada como novo paradigma? Quanto a
hospitais e servicos especializados sequer criou-se a “tensédo paradigmética”, conforme Luiz Odorico Andrade (2006)
classifica os longos periodos de convivéncias de varias escolas e linhas de pensamento e de pratica.

Resumindo, acredito que a reforma sanitéria brasileira ndo conseguiu ainda co-construir uma cultura e sujeitos
com capacidade de andlise e de intervencéo & altura da complexidade do setor sadde. A expansdo do setor publico
no cuidado & salde ndo se acompanhou de um desenvolvimento harménico da capacidade de gestdo e de cons-
trucdo de novos projetos. A politica e o estado brasileiro estdo aquém do que seria necessdrio para concretizar a
existéncia de um sistema nacional de satde. Néo existe politica e gestdo sem pessoal, sujeitos, logo...
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