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Protecdo social em saiide:

um balanco dos 20 anos do SUS

| 'Ana Luiza D'Avila Viana, 2Cristiani Vieira Machado |

Resumo: A instituicio do Sistema Unico de Satide pela
Constitui¢ao brasileira de 1988, baseado na diretriz de
universalidade e inserido em uma légica abrangente de
Seguridade Social, representou uma inflexao importante na
trajetdria histdrica da prote¢ao social em satde no pais. O
artigo parte de um debate conceitual sobre prote¢io social em
sadde e da discussdo sobre a trajetdria e as principais
caracterfsticas histérico-estruturais do sistema de protecio social
brasileiro conformado até os anos 1980, com énfase nas suas
expressdes na satde. A seguir, procura fazer um balango dos
20 anos do SUS, a partir da andlise das mudancas ¢
continuidades observadas em quatro dimensaes selecionadas
para a caracterizagdo da protegio social em saide no caso
brasileiro: organizagio institucional; financiamento; mix
publico-privado e modelo de atengao em sadde. Por fim,

discutem-se as principais dificuldades e os desafios atuais

relacionados 4 expansio da protegio social em sadde no Brasil.
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Introducio

A instituicdo do Sistema Unico de Sadde (SUS) pela Constitui¢ao brasileira de
1988, baseado na diretriz de universalidade e inserido em uma légica abrangente
de Seguridade Social, representou uma inflexao importante na trajetéria histérica
da protegdo social em sadde no pais. Como assinalaram Viana e Dal Poz (1998),
tal momento representou uma reforma do tipo big bang, por introduzir em curto
espaco de tempo alteragoes significativas nos fundamentos e nas bases institucionais
de estruturagio da politica e do sistema publico de sadde.

Nos vinte anos que se seguiram a Carta Constitucional, a implementagao do
SUS trouxe mudangas em vdrias dimensdes relevantes para a caracteriza¢io da
protegao social, compreendida como a forma de articulagao entre Estado, mercados
e sociedade para proteger os cidadaos dos riscos associados aos efeitos socialmente
diferenciadores do mercado em um dado contexto histérico. No cerne dessas
mudangas estiveram as tensoes relacionadas a luta pela concretizagao da satde
como direito de cidadania, principal bandeira da reforma sanitdria brasileira.

Apesar dos avangos concretos em termos politico-institucionais e de expansao
do acesso da populacao as agoes e servigos de satide, o sistema de sadde brasileiro,
duas décadas apés a Constituicao, ainda apresenta problemas sérios, incoerentes
com os preceitos da Seguridade e do SUS.

Se a expressao dltima dessas distor¢oes é a persisténcia de graves desigualdades
em saude, registradas sob vdrias perspectivas de andlise - do gasto social, do
acesso aos servigos, dos resultados sanitdrios, entre outros - um balango da politica
no perfodo exige uma andlise cuidadosa das caracteristicas do sistema de satide
que se mostram incompativeis com uma légica de prote¢ao social abrangente,
tal como havia sido defendida pelo movimento sanitdrio. Ademais, requer a
consideragdo dos fatores histérico-estruturais e conjunturais que influenciaram
a situagdo atual da politica publica de saide no pafs, muitos dos quais extrapolam
os limites setoriais. Afinal, em que medida as mudangas observadas no sistema
de sadde nos tltimos vinte anos transformaram efetivamente as caracteristicas
da protegao social em satide no Brasil?

Este artigo procura fazer um balang¢o dos vinte anos do SUS, a partir da andlise
das mudangas e continuidades observadas em dimensoes selecionadas para a
caracterizagao da protecao social em satide no caso brasileiro. Para isso, parte de

uma discussio conceitual sobre prote¢ao social em satde. A seguir, aborda
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brevemente a trajetdria e as principais caracteristicas histérico-estruturais do sistema
de protegio social brasileiro conformado até os anos 1980, com énfase nas suas
expressoes na satide. O quarto tépico do texto faz uma andlise das principais
transformagoes e dificuldades observadas nos tltimos vinte anos em quatro eixos
relevantes para a prote¢ao social em satide: organizagao institucional; financiamento;
mix ptblico-privado e modelo de aten¢io em satde. Por fim, discutem-se os desafios

atuais relacionados a expansao da protegio social em satide no Brasil.

Protegao social em satde: aspectos tedricos e histéricos

Os modernos sistemas de protecao social no século XX surgiram para atenuar as
diferengas sociais criadas pelo livre funcionamento do mercado, principalmente as
diferencas de saldrios, renda e consumo e que sao sempre repostas pelos diferentes
momentos de funcionamento dos mercados e causa da produgao de desigualdades
(os mercados auto-regulados, como afirmou Polanyi), o que podemos ver com
clareza nesse momento de esgotamento de um determinado padrao de crescimento
econdmico. Como se sabe, a dindmica capitalista produz simultaneamente dois
processos de natureza distinta: o da homogeneizagio social, cuja base ¢ o
assalariamento de massa, e o de reiteragao da heterogeneidade, quando o mercado
fomenta a producao de diferengas sociais.

A forma criada para proteger os cidadaos desses movimentos de produgao de
desigualdades e de inseguranca social foi a assungio pelo Estado, principalmente
ap6s a Segunda Guerra Mundial, do financiamento e provisao de um grande nimero
de bens e servicos que os cidadaos nao poderiam acessar Unica e exclusivamente
pela renda obtida pelo trabalho, ou quando sem trabalho necessitassem desses
bens, como € o caso da satide. A estrutura de produ¢io de bens e servigos sociais,
Robert Castel deu o nome de propriedade social, para diferenciar da propriedade
individual responsdvel pela liberdade/autonomia do homem na virada da
modernidade e base fundamental das idéias liberais.

Esse movimento de cria¢io de estruturas e subsistemas de prote¢ao social,
atuando de forma conjunta e sinérgica, foi a grande conquista do século XX,
quando se conseguiu que o social e 0 econdmico se conjugassem em favor de uma
maior igualdade e integragdo social, de forma a neutralizar os riscos sociais criados
pelos processos acelerados de industrializagao/urbanizagao e advindos do ciclo

A M 7.0 7 z
econdmico em vdrios perfodos do século passado.
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Como afirmaram vdrios autores, no decorrer de todo o milénio anterior, e agora
com énfase maior, no ¢ mais necessdrio insistir no cardter disruptivo da forma mercantil
da diferenciagao social, pois nela se enraizam fortes riscos que rasgam o tecido social
e ameagam a coesao da sociedade. A grande novidade no Pés-Guerra foi ter imposto
um particular mecanismo de freio as forcas brutas da desigualdade socialmente
produzidas pelo mercado através do sistema de direitos e politicas sociais.

A politica de satide se insere fortemente nesse movimento de subtrair da érbita
mercantil o acesso aos bens e servigos de satde, quando a responsabilidade pela
saide de uma determinada populagao passa a ser responsabilidade de todos, coletiva,
e um direito do cidadao. Dessa forma a reprodugao social passa a ser regida por
leis construidas fora da érbita pura e simples do mercado, e sim pela extensao e
profundidade alcancada pelo sistema de politicas sociais integrantes do Estado
Social/ Welfare State.

Somente assim pode-se garantir aos que estao incluidos na condigio salarial e
aqueles que sao recorrentemente relegados dela, direito as condigdes bdsicas de
vida e inclusao e manutengao na sociedade e, por isso mesmo, a protegio social e
o sistema de politicas e direitos sociais nela criados sao a prépria regulagio social
do capitalismo avangado (DRAIBE, 1997).

E importante ressaltar que a protegio social nao consegue sempre ou nunca
suprimir a pobreza e instaurar a plena igualdade, pois as mesmas serao repostas
pelos diferentes momentos do ciclo econémico e agravadas quando esses processos
forem totalmente auto-regulados. No decorrer do século XX, diferentes sistemas
de protegao social foram construidos, alguns mais cedo do que outros, uns mais
extensos e integrados, como os da Europa do Norte frente aos do Sul, e os de
nosso continente, muito tardiamente, e mesmo assim com fortes distorgoes,
alto grau de segmentacio, forte fragmentagio institucional e baixo poder de
participagao e regulacao social.

Conhecer as razdes dessas diferencas e as especificidades de cada modelo frente
a uma determinada realidade social e histérica foi um esfor¢co imenso de
investigagao que iniciou nos anos 50 e prossegue até os dias atuais, e no Brasil
teve maior densidade nas décadas de 70 e 80 do século passado. Os principais
tipos de estudos sobre politicas piblicas foram feitos para explicar o surgimento
de um grupo de politicas publicas voltadas para a protecao social dos individuos,

constitufdas jd no século XX e conhecidas como politicas sociais. A importincia
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de retratar esses tipos de estudos explica-se pelo fato de as politicas de saide
terem sido conformadas nesse longo processo de constituigao dos modernos
sistemas de prote¢ao social, no periodo de conformagao das sociedades modernas.
Muitas das andlises de politicas de satide em vdrios paises sao decorrentes de
estudos mais gerais e os grandes tipos de politicas publicas - universais ou
ocupacionais - servem para definir um padrao geral de protecao social ou de
politicas setoriais, como as de saide, educagio, previdéncia e assisténcia.

Tais estudos mobilizaram diferentes explica¢des sobre as origens e
desenvolvimento dos Estados de Bem-Estar Social, surgidos a partir da
implementagdo das politicas sociais nos meados do século XX. As explica¢oes
podem ser agrupadas de diferentes formas: pelo peso das varidveis explicativas
(econémicas, politicas e institucionais); pelas correntes de pensamento ou uso
de referenciais tedricos (marxistas, pluralistas, institucionalistas), ou ainda pelo
tipo de argumento explicativo e/ou linha metodoldgica de andlise (modelo de
cobertura, estatismo e desmercantiliza¢ao).

O primeiro modelo explicativo quanto a origem e desenvolvimento dos Estados
de Bem-Estar Social pode ser visto a partir de trés fontes explicativas: a contextualista
(varidveis economicas), a politica e a institucionalista. Nesse caso, o que se privilegia
¢ mais o argumento explicativo que a adogao de um modelo preestabelecido de
referencial tedrico. A segunda forma explicita o referencial teérico, ligado as grandes
escolas de pensamento, e finalmente, pode-se pensar em outro tipo de ordenamento,
como o proposto por Girotti (2000), valorizando mais um método especifico de
andlise do que um argumento ou uma referéncia tedrica singular, podendo estar
mais ou menos apoiada em uma ou outra escola de pensamento.

O quadro 1 resume o surgimento do Estado de Bem-Estar Social, segundo as
diferentes formas de agrupar argumentos, escolas de pensamento e métodos.

O leitor atento vai se dar conta de que alguns argumentos se repetem, ora pelas
escolas, outras vezes pelos argumentos explicativos, ou ainda pelo método especifico
de andlise. Isto porque as escolas de pensamento utilizam também as varidveis
explicativas e alguns dos métodos expostos. Exemplo: a teoria marxista também
desenvolveu, principalmente por seus tedricos mais modernos, intimeras explicagoes
(de fenémenos) baseadas no processo de mercantilizagao/desmercantilizagao de
diferentes objetos e relagdes, nao sendo a tinica que privilegia esse processo especifico

mo constitutivo das sociedades modernas.
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Quadro 1 - Explicagido das politicas de protecao social pelo peso das

varidveis, referencial teérico e linha metodolégica de andlise.

Peso das Varidveis
explicativas

Econdmicas

As  politicas  sociais  sdo
relacionadas &s exigéneias dos
processos  de urbanizagio e
industrializagio. Quanto mais
precoce € o processo  de
industrializagao e urbanizagio
mais precoce serd o sistema
protetor.

Politicas

As politicas sociais expressam os
processos de mobilizagio social e
politica  demandando  protegio
social frente aos riscos crescentes
das sociedades urbanas. Quanto
maior for o poder de mobilizagao
dessas demandas mais prote¢ao se
atingird.

Institucionais

O ambiente  cultoral e
institucional de um
determinado pais e a origem
das  instituigoes  ligadas &
prote¢io social determinam os
modelos de prote¢ao  social.
Quanto  maior © peso  das
diferentes institnigoes -
estatais, filantrépicas, privadas
e religiosas — na conformagio
das politicas sociais, maior a
probabilidade de s
constituirem modelos piblicos
ou privados ou ainda wm mix
de modelos.

Correntes de
pensamento

Marxismo

A protegio social vincula-se ao
surgimento do capitalismo ¢ a
luta de classes que ele enseja.

£ indispensdvel para garantir o
desenvolvimente  capitalista
(reprodugio  da  forga de
trabalho) e para regular os
conflitos de classe.

Pluralismo

A protegio social ¢ fruto da
organizagio dos grupos e das
mobilizagbes gue ensejam  no
sentido de resolver os problemas
de diferenciagio que acompanham
a modemizagio da sociedade.

Institucionalismo

A protegio social funda-se no
curso do desenvolvimento das
instituigoes  constitutivas  da
politica social.

Sdo  os  propositos  de
constituigio  das  instituigbes
presentes na politica social que
explica a  palureza e
abrangéncia da protegio social.

Linha metodolégica
de andlise

Modelo de cobertura

O modelo de cobertura vé a
decisiio sobre quem proleger
como sendo a decisao fundante
dos sistemas de protegao social
e da qual decorrem as demais
{quanta  protegio oferecer e
como oferecer essa protegio).

Estatismo

O estatismo repde o papel do
Estado e seu grau de influéncia nas
configuragoes da protegao social.
Ele passa a ser visto como
elemento central para explicar a
emergéncia e desenvolvimento do
estado de bem estar social.

Desmercantilizagao

A politica social ¢ uma reagio
contra a ameaga colocada pela
subordinagao  da  existéncia
individual  acs  efeitos  do
mercado e ela se constitui por
uma série de medidas cujo
objetivo final é
desmercantilizar ¢ acesso aos
bens e servigos sociais.

Fonte: Elaboragio das autoras.

Entretanto, os estudos mais recentes se caracterizam por combinar vdrios

elementos explicativos, em determinado perfodo histérico, em detrimento daqueles

que elegem uma tnica causa para explicar um determinado fenémeno, sem uma

preocupagio explicita por se filiar a uma ou outra corrente de pensamento.

Como exemplo de um modelo multicausal, podemos citar o de Maurizio

Ferrera, em obra seminal que privilegia a dinimica genética e a transformacio

dos diversos sistemas de protecio social, ressaltando especificas configuracoes

histéricas de problemas, recursos e cultura administrativa que respondem pelas

estratégicas e légicas de funcionamento dos Estados de Bem-Estar Social e que

sdo diferentes de contexto para contexto.
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Segundo Ferrera (1993), os processos de modernizagao, industrializacao,
urbanizagao, democratiza¢io e expansio do mercado capitalista compdem o
contexto geral que justifica a emergéncia do Estado de Bem-Estar Social, mas nao
como sua causa primeira e tnica. A formagao do Estado de Bem-Estar Social nao
depende tao-somente das relagoes de poder entre classes sociais, mas de uma
complexidade de fatores, tais como: ideologia das elites, compromissos entre o
préprio bloco de poder dominante, tipo de pessoal burocrdtico, ambiente cultural
e institucional do pais, além da diversidade de orienta¢des culturais das elites
administrativas e da heranga das politicas na drea social.

Desta forma, as andlises da forma¢io dos diferentes tipos de Estado de
Bem-Estar Social devem abranger a pluralidade de fatores que, historicamente,
condicionaram sua evolug¢do, através da utilizagio e combinag¢io dos
instrumentos cldssicos das andlises contextualista, institucionalista e politica.
Ainda segundo Ferrera, a formagao do Estado de Bem-Estar Social é um processo
politico, cuja origem pode estar na crise das politicas publicas, consubstanciada
em velhas solu¢des para novos problemas.

Utilizando esses enfoques analiticos, hd um grande consenso sobre os tipos
mais comuns de protegao social, o modelo universal e o ocupacional/meritocrético,
distinguindo-se um do outro pela resposta que deram a quem proteger e como
financiar essa prote¢ao: no modelo universal todos serdo cobertos ¢ a forma de
financiamento é via impostos publicos; j& no modelo ocupacional, somente serdo
protegidos os trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho e o
financiamento da provisao serd feito com aportes e contribui¢oes de trabalhadores,
empregadores e, as vezes, do Estado. As razdes para a adogao de um ou outro
modelo guardam coeréncia com o grau de heterogeneidade social, o papel das
institui¢des nos antigos modelos de protegao social, a forca dos movimentos e
partidos social-democratas ou socialistas, o papel das idéias e as formas de difusao
das mesmas pelas elites etc.

Porém, foi a partir da Segunda Grande Guerra que muitos paises iniciaram o
desenvolvimento de seus sistemas de prote¢ao, com modelos mais ou menos
abrangentes, sendo que a Europa continental adotou o modelo corporativo/
meritocrdtico e a Europa do Norte, o modelo universal. Os denominados Estados
de Bem-Estar Social ou Welfare State tiveram trinta anos gloriosos de expansio, o

que foi acompanhado por um efetivo desenvolvimento dos sistemas de satde. Se
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nesses primeiros anos a principal tonica dos estudos da politica social refletia a
inteng¢io de entender o fendmeno, a partir de meados dos anos 1970 hd uma
inflexdo frente ao contexto de crise econémica dos Estados, trazendo i tona a
preocupagao com a sustentabilidade politica e econdmica do préprio Welfare.
Ganham maior expressao os estudos relacionados 4 economia politica com o foco
nos determinantes do gasto publico.

A crise dos sistemas de protegao social nas décadas de 70 e 80 do século passado
induziu a um processo de discussao dos modelos adotados, gerando propostas
para a reforma dos sistemas. A agenda principal do debate passou a ser o ajuste
fiscal, a globalizagao dos mercados e a politica para contengao dos custos.

O setor satde comegou a ser entendido dentro do modelo protetor como a drea
gastadora e ineficiente na gestao dos recursos. O fato ¢ que no correr da segunda
metade do século XX os sistemas de saide tornaram-se cada vez mais complexos
num contexto de transformagées nos perfis de saide e doenga, de mudanca
populacional e crescente incorporagio tecnoldgica (transigio epidemioldgica,
demogrifica e revolu¢ao tecnoldgica). Em trés décadas, o setor saide passou a
ocupar um papel de destaque na economia dos paises, gerando emprego,
demandando investimento, movimentando boa parcela de recursos dos Estados.
No contexto da politica de protegao, o setor satide configurava-se como uma 4rea
critica, seja pela sua vertiginosa expansio no periodo, seja pela perspectiva de
manutengao desse mesmo padrao nos anos subseqiientes.

E assim que também a partir dos anos 1970 tém infcio os estudos mais
especificos sobre a andlise da politica de satide em diferentes paises, como o
trabalho de Leichter (1979), com uma andlise comparada da assisténcia a satide
em quatro nagdes; o estudo de Enthoven (1985), com reflexdes sobre a
administracio do Sistema Nacional de Satde; e a andlise de Ashford (1986)
sobre os sistemas de seguridade inglés e francés.

Ainda na década de 1980, a critica ao gasto em satide foi associada a discussio
sobre o uso ineficiente dos recursos, iniqiiidade do acesso e qualidade dos servigos
de satde. Cresce a partir de entao a tendéncia de estudos de andlise da politica
de saide de cardter instrumental, referentes a0 campo estrito da avaliagao,
incluindo temas sobre efetividade, eficdcia e eficiéncia das politicas. A énfase se
dd4, portanto, no exame da reengenharia institucional e dos tragos constitutivos

dos programas e seus resultados, em detrimento de discussoes sobre o processo
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politico na constru¢ao de modelos e prioridades em sadde (estudos sobre a
formulag¢do e implementacao de politicas). O referencial tedrico da avaliagio em
saude, com forte influéncia do pensamento epidemiolégico, passa a contribuir
nas anglises sobre as politicas da saide.

As propostas de reforma dos sistemas de saide ganham difusio nos diversos
paises especialmente a partir dos anos 1980, com a entrada do Banco Mundial no
debate da satde. Até entao a OMS (criada em 1946 com o objetivo de constituir
uma dnica institui¢io intergovernamental de sadde orientadora da politica de
saide para os paises) exercia o papel de lideranga no debate da politica de satde,
contribuindo com os Estados-membros no desenvolvimento de normas préticas
para os sistemas nacionais de satide. Na década de 1970 a OMS exerceu importante
papel na orientagio da politica com a realiza¢io em 1978 da Conferéncia de Alma-
Ata e o lancamento do projeto “Satde para todos no ano 20007, divulgando a
proposta de Cuidados Primdrios em Saide (MATTA, 2005).

Durante a década de 1980, o Banco Mundial passa a assumir um papel mais
incisivo na discussio da politica da saide, afinando-se ao debate da economia da
satde e produzindo relatérios de discussao setorial na perspectiva da racionalizagao
e maior eficiéncia na utiliza¢io dos recursos, indicando a necessidade de ajustes
econdmicos e estruturais do setor satide, com o financiamento da atengio pelo
capital privado e a critica contundente & universalidade do acesso a satide (WORLD
BANK, 1993). Contudo, enquanto os paises desenvolvidos discutiam a crise do
sistema protetor e alternativas de reforma, com clara resisténcia as propostas de
abertura e modificagao estrutural de seus modelos, os demais paises do mundo
iniciavam seus processos de constru¢io dos sistemas de protecao e de saide. A
difusdo de idéias reformistas e o diagndstico de insustentabilidade econémica dos
sistemas de bem-estar surgiam como um freio a construgio de novos sistemas
protetores nos paises em desenvolvimento.

Mais recentemente, Freeman e Moran (2000) observam que a especificidade
da politica de satide precisa ser considerada na andlise das reformas nos paises e de
seu desenvolvimento futuro. Os autores ressaltam que existem pelo menos trés
dimensées na configuragio dos sistemas de satide dos modelos protetores que
atuam como forgas resistentes aos processos de reforma: a dimensao econémico-
industrial, a dimensao politica e a dimensao de protegao social. Estas dimensdes

retratam a importincia da saide no contexto dos sistemas de protegao social e
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compreendem importantes aspectos de sustentagao dos modelos frente ao processo
de reforma dos sistemas de satide que teve inicio nos anos 70.

Por outro lado, a identificagao destas dimensoes permite a visualizagao da
suscetibilidade dos paises que iniciam seus modelos de protegao, porque as
dimensdes de seus sistemas sao por si s6 fragilizadas. Na dimensio da protegao
social hd um caminho a trilhar no reconhecimento dos direitos de cidadania; na
dimensio politica hd um processo de maturagio institucional dos diferentes agentes
e atores que transitam no processo politico; na dimensao econémica hd uma
fragilidade da industria de base e da compreensao do papel do complexo da saide
no modelo de desenvolvimento.

Essas s3o as questdes que se colocam para todos os modelos de protegao social
em satide e suas respostas serdo diferenciadas segundo os modelos criados e as
especificidades de cada momento histérico.

O modelo de protecao social da América Latina foi baseado no emprego formal,
garantindo dois tipos bdsicos de beneficios: assisténcia a satide, individual e curativa,
e aposentadoria, pensdes e beneficios ligados aos acidentes de trabalho. Esse modelo
de seguro social, criado na metade do século 20, tendo se iniciado por algumas
categorias ocupacionais como a dos militares e professores, se expandiu enormemente
com o crescimento econdémico do periodo pés-1930 até meados dos anos 70, com
caracteristicas fortemente protetoras e pouco redistributivas, pois manteve sempre
as posigoes da sociedade salarial. A redistribui¢ao de recursos entre camadas da
populagio e a mobilidade social aconteceram nesse periodo, mais por politicas
econdmicas de expansao do emprego, redistribui¢io dos ganhos de produtividade e
tributagdo mais progressiva, e menos pela politica social, tendo em vista seu atrelamento
ao mercado formal de trabalho, no sentido de definir quem serd protegido e de
determinar os niveis de sustentabilidade e disponibilidade financeira do seguro social.

Com a crise no final dos anos 1970 e que perdurou até meados dos anos 1990,
houve um desfinanciamento do modelo de seguro social, com destaque para crise
da Previdéncia Social e da satide no bojo da Previdéncia, quando os recursos
escassearam ¢ a forma de contratar servigos para provisio entrou em colapso, pela
dificuldade de manter as margens de rentabilidade dos provedores privados, que
s30 ampla maioria no caso da satde.

A questao dos modelos universais nao se colocou para América Latina e foi

somente Brasil nos anos de 1980 que essa idéia entrou na agenda, por se tratar de
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uma conjuntura muito especial, de redemocratizagao e de crise e questionamento

do antigo modelo de prote¢ao social em satde.

O sistema de prote¢ao social brasileiro: trajetdria,
caracteristicas estruturais e especificidade da satde

J4 é bem conhecido que o sistema de protecio social brasileiro, grosso modo, se
estruturou predominantemente em bases designadas por autores cldssicos que
analisaram os Welfare States dos paises avangados como corporativas (na tipologia

de Esping-Andersen) ou meritocritico-particularistas (na tipologia de Titmuss)'.

Protegio social em savide: um balango dos 20 anos do SUS

Tal modelo parte da premissa de que cada pessoa deve buscar resolver suas préprias
necessidades, a partir de sua inser¢ao no mundo do trabalho. As a¢des de protegao
s30 em sua maioria estruturadas em fungio das categorias proﬁssionais, entre as
quais variam o escopo e a abrangéncia dos direitos ou beneficios sociais disponiveis.
A politica social tem cardter complementar as institui¢des econdmicas,
eventualmente corrigindo a agao do mercado.

No caso brasileiro, a partir de 19307, 2 maior intervengao estatal na economia
correspondeu um aumento da intervengao estatal na drea social, sob um modelo
especifico. Para muitos analistas, o primeiro governo Vargas constitui um marco
na configuracio das politicas publicas no Brasil, estabelecendo um arcabougo
juridico e institucional que moldaria as politicas sociais até o perfodo mais recente.
Aureliano e Draibe (1989) designam esse momento como de “introdug¢ao” do
sistema de prote¢ao social brasileiro, ressaltando seu cardter delimitado em termos
de dreas da politica e grupos beneficiados. A politica social do governo Vargas
enfatizou a regulagio do mundo do trabalho, destacando-se a legislagdo trabalhista
e previdencidria, com a expansdo de alguns direitos sociais aos integrantes de
categorias profissionais do mercado de trabalho formal e urbano, estratégicas para
o processo de desenvolvimento em curso.

Assim, desenvolveram-se politicas diferenciadas de reconhecimento dos direitos,
constituindo-se institucionalmente o modelo fragmentado de protegao social. O
padrio de incorporagio de direitos sociais segmentado e desigual no periodo, no
ambito de um dado modelo de intervencio estatal, centralizado e autoritdrio, ¢
bem resumido pelo conceito de “cidadania regulada”, proposto por Santos (1979).
Ainda que reconhega os avangos operados no plano da legislagao protetora do

trabalhador, Aratdjo (2003) alerta para uma limita¢ao importante do modelo
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varguista, que foi a criagdo de vdrias “categorias de brasileiros”, deixando de fora
muitos grupos, sem sequer tocar na questao da terra e dos direitos rurais.

O sistema de protegao social brasileiro, para Aureliano e Draibe (1989),
teria se expandido nas décadas subseqiientes, em termos de 4reas das politicas e
populagao beneficidria, porém sem que suas caracteristicas fundamentais fossem
alteradas até os anos 1980. Ainda que com variagdes entre as politicas, as autoras
sinalizam que entre 1964 e 1985 teria se procedido a consolidagao institucional
e reestrutura¢ao conservadora daquele sistema de prote¢io construido a partir
dos anos 1930, cujos tragos seriam coerentes com o modelo econdmico brasileiro,
conservador e socialmente excludente.

Entre as caracteristicas histérico-estruturais que conferem especificidade ao
sistema de protegao social no Brasil, as autoras destacam: a extrema centralizagao
politica e financeira no nivel federal das a¢des sociais do governo; a formidével
fragmentacao institucional; o principio do autofinanciamento do investimento
social; o principio da privatizagao; a exclusao da participagao da populagio nos
processos de decisao (AURELIANO; DRAIBE, 1989).

Como essas caracteristicas mais gerais do sistema de protegao social se
expressavam na politica de saide? Considerando a abordagem de Lenhardt e Offe
(1984), na andlise das politicas sociais ¢ importante considerar nao somente sua
inser¢ao estrutural em um Estado capitalista, mas também as peculiaridades que
as distinguem de outras politicas nos processos histéricos das sociedades. Ou
melhor, ¢ importante compreender as especificidades relacionadas a evolugio,
modificagdes e inovagdes em uma dada politica social, assim como a relagio entre
as estratégias de racionalizagdo da agao estatal e as mudangas nessas politicas.

Sabe-se que a histéria da politica de sadde no Brasil ¢ anterior 4 década de
1930, tendo sido elemento importante na constitui¢ao do Estado Nacional ainda
na Primeira Republica (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005). A partir dos
anos 1930, a condugio da politica de satide no Brasil passa por mudangas
importantes. A primeira delas ¢ de fato o movimento de nacionalizagao da politica,
qual seja, de configuragdo de estruturas nacionais de autoridade. Conformam-se
no perfodo dois ministérios que passam a dividir a responsabilidade pela saide: o
Ministério da Educagao e Sadde Puiblica (MESP), que comanda as agoes de saide
coletiva, de cardter mais universal; e o Ministério do Trabalho, Inddstria e Comércio

(MTIC), ao qual se ligava a assisténcia médica previdencidria, dirigida aos grupos
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de trabalhadores inseridos no mercado formal de trabalho urbano (HOCHMAN;
FONSECA, 1999; FONSECA, 2007).

E certo que existem diferengas na légica de relacionamento federativo e no grau
de centraliza¢ao/descentralizagao das decisoes, observadas entre essas duas estruturas
nacionais e ao longo do tempo. No entanto, a andlise da trajetdéria da politica de
sadde nas décadas subseqiientes revela, grosso modo, o predominio de uma légica de
condugio centralizadora de poder, coerente com o processo mais geral de conformagio
de um Executivo federal forte, que se afirmou como um trago constitutivo marcante
do Estado brasileiro no século XX (ALMEIDA, 2007). Nos anos 1980, a primeira
caracteristica do sistema de prote¢ao social brasileiro destacada por Aureliano e Draibe
(1989) - a centralizagio politica e financeira - se expressava nitidamente tanto na
condugao dos programas verticais pelo Ministério da Sadde como nalégica de atuagao
do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS),
responsével pela assisténcia médica previdencidria.

Quanto a segunda caracteristica do sistema de protegao social brasileiro apontada
por Aureliano e Draibe (1989) - a fragmentagao institucional -, vale apontar que,
além da dualidade representada pela existéncia de durante cinco décadas de dois
ministérios que dividiam responsabilidades sobre as a¢oes de saide, havia marcante
fragmentagio no interior de cada um desses ramos. Isso pode ser exemplificado pela
existéncia de vdrios Institutos de Aposentadorias e Pensoes, ligados a Previdéncia
Social e estruturados por categorias profissionais. Ao longo do perfodo, sucessivas
reformas administrativas somente reiteraram o quadro de fragmentagao institucional.
Os debates sobre a unificagio do comando sobre a politica nacional de satide, embora
presentes em alguns momentos histéricos - como na criagao do Ministério da Satude
em 1953 (HAMILTON; FONSECA, 2003) - contrariavam interesses, o que impediu
a conformagio de uma politica de satide tnica e articulada. Ao final dos anos 1980,
a fragmentagio institucional se expressava fortemente no setor, com divisio de
responsabilidades nao apenas entre os Ministérios da Sadde e da Previdéncia Social,
mas entre diversos érgaos e entidades com diferentes vinculagoes e formas juridicas,
como o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social INAMPS),
a Fundagao Servigos de Satide Publica (FSESP), a Superintendéncia de Campanhas
de Satde Publica (SUCAM), a Central de Medicamentos (CEME) e a Fundagao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), entre outras, que atuavam de maneira pouco

integrada entre si. Outro aspecto importante da fragmentag¢do institucional
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apontada pelas autoras reside na falta de integragao entre os modelos de assisténcia
a satde e as redes de servigos dos trés entes governamentais com superposicao de
niveis de aten¢do, pouca economia de escala e racionalidade técnica, fato que até
os nossos dias carece de solucio.

O terceiro trago marcante do sistema de prote¢ao social brasileiro - o principio
do autofinanciamento -, segundo Aureliano e Draibe (1989), diz respeito a
submissao do gasto social a critérios econémicos e financeiros de rentabilidade
privada e 2 nogao de que os usudrios deveriam pagar pelo que recebem. Ainda que
mais nitida em outros setores’, essa caracteristica também se expressou na saide,
particularmente na vertente da assisténcia médica previdencidria. Isso porque a
Previdéncia se estruturou em uma légica de capitalizacio, tipica de seguro social,
sendo que o acesso aos beneficios sociais dependia da contribui¢io de empregadores
e empregados, recolhida sobre a folha de saldrios. Ademais, Oliveira e Teixeira
(1989) relatam episédios de deslocamento de recursos da Previdéncia, quando era
superavitdria, para o atendimento de interesses econémicos (como a construgao de
estatais) ou mesmo a anistia de dividas de empresdrios junto a Previdéncia como
incentivo a investimentos em dreas estratégicas da economia. J4 em momentos de
déficit da Previdéncia, os trabalhadores sofrem pressoes relacionadas ao aumento
das contribuigdes ou restrigbes aos beneficios ou servicos, o que podia afetar a
assisténcia médica previdencidria. Uma conseqiiéncia desses arranjos é o cardter
altamente regressivo do financiamento social, inclusive na sadde, com repercussoes
nas décadas subseqiientes.

A quarta caracteristica - o “principio” da privatizagio - decorreu de uma divisao
de trabalho entre Estado e setor privado em que o primeiro estabelecia regras e
fornecia recursos, enquanto o segundo assumia a presta¢ao de servigos sociais. Na
vertente da assisténcia médica sob comando da Previdéncia, esse movimento foi
marcante de meados dos anos 1960 aos anos 1980. Nesse periodo, ocorreu progressiva
expansao do acesso da populagio aos servigos de saide propiciada pelo financiamento
estatal para a compra de servigos hospitalares privados e mesmo linhas de investimento
para a construgdo de hospitais privados (OLIVEIRA; TEIXEIRA, 1989). Outro
mecanismo que se inicia j4 nessa época sao os subsidios estatais indiretos, como a
isengdo fiscal de gastos das empresas com assisténcia a satide de seus empregados.
Ou seja, por meio de diversas estratégias, a atuagao do Estado no periodo induz e

financia a configuracio de um complexo médico-industrial (CORDEIRO, 1984;
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BRAGA; PAULA, 1986) e de um sistema de satide com relagdes imbricadas e por
vezes perversas entre o publico e o privado.

A quinta caracteristica estrutural do sistema de prote¢ao social brasileiro apontada
por Aureliano e Draibe (1989) ¢ a exclusao da populagao dos processos decisérios
sobre a politica, por meio da supressao da participagao de sindicatos, partidos e
movimentos sociais em vdrios dominios da politica social. Isso se relacionou a
expansio do sistema de prote¢ao sob governos, marcados pelo centralismo autoritdrio
e burocritico. Na sadde, essa caracteristica se expressou tanto na vertente
previdencidria como na da sadde pablica. Como exemplo, pode-se mencionar que
o movimento de rediscussio sobre as politicas de satide que vinha sendo
empreendido no periodo democritico, a partir de 1945 e que culminou em ampla
discussio na III Conferéncia Nacional de Sadde de 1963, foi bruscamente
interrompido pelo golpe militar de 1964 (GERSCHMAN; VIANA, 2005).

As cinco caracteristicas gerais do sistema de prote¢ao social brasileiro descritas
também influenciaram outro elemento, este mais especifico da satde: a configuragao
do modelo de atengdo a satide. Ressalte-se que a expressao “modelo de atengao a
saide” pode usada em vdrios sentidos. Ainda nos anos 1980, Oliveira e Teixeira
(1989) utilizaram o termo “modelo médico-assistencial privatista”, para designar
de forma abrangente a conformagio hegemonica do sistema de saide brasileiro
entdo observada, caracterizada por: centralizagio politica, administrativa e financeira;
privilegiamento das atividades curativas, em particular as hospitalares, em
detrimento das a¢des de promogio da sadde e prevengiao das doengas;
privilegiamento da contratagio de hospitais privados ao invés do fortalecimento
do setor publico; ineficiéncia e ineficdcia em termos de resultados sanitdrios.

Em trabalho recente, Paim (2004) adotou o termo “atencao a saide” em sentido
bastante amplo, apontando que o seu exame pode se dar a partir de dois enfoques:
(1) como resposta social aos problemas e necessidades de saide, inserindo-se no
campo disciplinar da politica de sadde, em que podem ser identificadas as a¢bes e
omissoes do Estado; (2) como um servigo compreendido no interior dos processos
de produgio, distribui¢io e consumo, inserido no setor tercidrio da economia,
dependendo de processos que perpassam os espagos do Estado e do mercado. Essa
conceituagio considera, além da dimensio social, a dimensio econdmica do setor
sadde, ressaltando que o sistema de servigos de saide é alvo de pressdes para consumo

de mercadorias, que podem ou nio ser necessdrias para o atendimento das
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necessidades. Ao ampliar o conceito, o autor alerta para todo um campo que
necessariamente deve ser objeto de aten¢io do Estado na condugio da politica publica
de satide. Essa era essencialmente uma das principais bandeiras do movimento pela
reforma sanitdria brasileira da década de 1980: a transformagiao do modelo de aten¢ao
a sadde hegemonico até entao, de forma que as politicas passassem a se orientar uma
concepgao de sadde abrangente e pelas necessidades de sadde da populagao, fundadas
na no¢io da satide como direito social de cidadania.

Ap6s essa breve explanagio sobre as principais caracteristicas hist6rico-estruturais
do sistema de protecao social brasileiro que marcaram a configuragio das politicas
de satide até os anos 1980, cabe perguntar: em que medida o projeto representado
pelo SUS, em seus vinte anos de implantagao, teve forga para transformar tais

caracteristicas da prote¢ao social em satide no pais?

O Sistema Unico de Saide: mudangas e continuidades na
prote¢ao social em satde

Existem numerosos estudos de balango da implementagio do SUS que tratam de
temas especificos, relevantes para a protegao social em satide. Os temas da
descentralizagao e do controle social em satde, por exemplo, tém sido objeto de
um grande nimero de pesquisas e publicacoes, envolvendo discussoes densas, que
nio serdo tratados neste artigo®. Neste tépico do texto, ainda que nio se pretenda
esgotar os debates presentes em vasta literatura, ¢ feito um breve balango das
mudangas observadas nos dltimos vinte anos em quatro dimensoes selecionadas
relevantes para a prote¢ao social em satide: organizagao institucional; financiamento;

relagoes publico-privadas e modelo de atengio a satide.

Reorganizagao e fragmentagao institucional
A conformagao de uma politica nacional de satide tnica e articulada era um aspecto
importante da agenda da reforma sanitdria brasileira, embora nao houvesse consenso
mesmo entre os grupos progressistas sobre o modelo organizacional mais adequado
para a coordenagio da Seguridade Social e do SUS".

Nos vinte anos de implementagao do SUS, de fato houve mudangas
organizacionais importantes na condugao da politica, expressas em dois
movimentos simultineos: a unificagdo horizontal do comando sobre a politica

nacional, com vistas a configura¢ao de uma autoridade sanitdria federal tinica; e a
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descentralizagao politico-administrativa, com redistribui¢ao vertical de poder e
fortalecimento de milhares de autoridades sanitdrias no pais, representadas pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde. Tais movimentos foram influenciados
tanto pela agenda da reforma sanitdria como por outra agenda de reforma do
Estado, de inspiragao liberal, que foi hegemdnica na década de 1990.

O processo de reordenamento institucional relacionado ao comando nacional do
SUS, foco deste texto, nao foi linear, podendo ser identificados diferentes momentos.

Um primeiro momento, de 1990 a 1992, pode ser designado como de formagio
inicial do novo Ministério da Sadde. O principal marco desse momento ¢
incorporagao do INAMPS “vivo” ao Ministério da Satde, preservando fungoes
importantes de normatizagio e financiamento. Observam-se no periodo tensoes
entre grupos favordveis e contrdrios a extingao dessa entidade. Apesar da permanéncia
do INAMPS no interior do Ministério da Sadde ser apontada com um icone da
resisténcia a transformagao institucional necessdria a implanta¢ao do SUS, as
mudangas operadas na estrutura ministerial no periodo nao foram despreziveis. A
nova Secretaria Nacional de Assisténcia a Satde (SNAS) - cujo secretdrio acumula
a Presidéncia do INAMPS - assume responsabilidades progressivamente maiores
na coordenagao nacional de politicas de assisténcia a sadde, incorporando aos poucos
atribui¢des do antigo Ministério da Satde - como a responsabilidade sobre as
politicas de satide mental, tuberculose e cAncer - e do INAMPS - como a atribui¢ao
de gerir os sistemas de alta complexidade. A existéncia dentro dessa secretaria de
um “Departamento do SUS”, por outro lado, denota uma visao enviesada do SUS
como uma parte da politica de satide, bem como a dificuldade de transformagao
institucional do Ministério da Sadde no novo gestor federal do SUS. Outra mudanga
importante ¢ a constituigao da Fundag¢ao Nacional de Saide (FUNASA), por meio
da incorporagio da Fundagio Servigos de Satide Puablica (FSESP) e Superintendéncia
de Campanhas de Satde Publica (SUCAM). A FUNASA passa a coordenar
nacionalmente as agoes de controle de endemias e epidemias.

Um segundo momento, de 1993 a 1996, de reestruturagio organizacional prd-
unificagio, é caracterizado pela extingao do INAMPS e progressivo fortalecimento
da Secretaria de Assisténcia a Sadde (SAS). Uma transformagio de grande relevincia
¢ o inicio do funcionamento do Fundo Nacional de Sadde como principal caixa de
entrada e saida dos recursos do setor satide, geridos pelo Ministério da Sadde. A

SAS passa a concentrar o comando das atividades do INAMPS, dos vdrios programas
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de atengdo anteriormente coordenados pelo antigo Ministério da Saide e de novas
estratégias prioritdrias, como a de Satide da Familia®. Assim, no interior da SAS
nos anos subseqiientes convivem diferentes legados institucionais, com distintas
16gicas de formulagao das politicas e organiza¢ao dos programas e agoes de satide
(por tipo de servigo, por nivel de complexidade, por grupo populacional, por
agravo, entre outras). Ressalte-se ainda que tal secretaria passa a ser responsdvel
pela gestao de politicas e programas que correspondem a maior parte dos gastos
federais da satde (cerca de 90%, na maioria dos anos subseqiientes).

O ano de 1997 representa um momento peculiar de enxugamento e fragmentagio
institucional, influenciado tanto pela agenda mais geral de reforma do Estado, como
pela visao dos dirigentes federais sobre as atribui¢des do Ministério da Saude.
Destaque-se a extingao do Instituto Nacional de Alimenta¢ao e Nutrigao (INAN) e
adesativacio da Central de Medicamentos (CEME), atribuidos a diferentes motivos,
entre os quais se sobressai o argumento da necessidade de descentralizagao das agoes
dessas estruturas para estados e municipios’. A incorporagio da responsabilidade de
coordenacio nacional das atividades do INAN e da CEME ao Ministério se d4 de
forma fragmentada, por meio de diversos programas em diferentes érgaos do
Ministério, sejam os anteriormente existentes ou em novas secretarias criadas. Observa-
se também um esforgo de redugao do poder da Secretaria de Assisténcia a Saide
(SAS), com transferéncia de parte de suas atribuigoes a recém-criada Secretaria de
Politicas de Satde (SPS). Isso ocorre em relagao ao comando do processo de
descentralizacdo, de alguns programas de atengo bésica e de parte da assisténcia
farmacéutica, enquanto outras agdes de aten¢io a satide permanecem sob
responsabilidade da SAS. Pode-se dizer que a criagao da SPS favorece uma
fragmentagao da atengao a satide que serd aprofundada nos anos subseqiientes.

O quarto momento, de 1998 a 2002, ¢ marcado pelo aprofundamento da
fragmentagdo institucional historicamente fundada e reiterada no momento
anterior. Mas a importincia de considerar esse periodo separadamente reside no
fato de que, nesse periodo, as mudancas na estrutura do Ministério expressam
uma expansao de atividades que nao era percebida em 1997, o que permite designd-
lo como um momento de diversificagio de agoes e fragmentagio institucional. As
principais mudangas na estrutura administrativa do Ministério da Saide nesse
periodo sao: (a) a criagdo de duas agéncias reguladoras de segmentos de mercados

em saide: a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria e a Agéncia Nacional de
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Satdde Suplementar (esta precedida pela criagdo do Departamento de Satde
Suplementar - DESAS - no 4mbito da SAS), que surgem em um contexto mais
geral de reforma do Estado e criagio de agéncias reguladoras, porém com
especificidades na satide; (b) a criagdo de novos departamentos (incluindo o
Departamento de Atengao Bdsica), com redivisao de atribui¢des entre Secretaria
de Assisténcia a Satide e Secretaria de Politicas de Satde, agravando a fragmentagao
na condugzo da politica nacional de atengao a satide e da politica de descentralizagio;
(c) a criagdo da Secretaria de Gestao de Investimentos em Satde; (d) a ampliagao
das atribuicoes da Secretaria Executiva.

Um quinto momento pode ser identificado a partir de 2003, em vigor até os
dias atuais (final de 2008). Tal periodo ¢ marcado pelo esforgo de reestruturagio
organizacional por dreas de atuagio, visto que sua énfase ¢é na reorganizagio do
Ministério com base na natureza dos objetos dos vdrios campos de interven¢ao em
satide. Ressalte-se a conformagao da nova Secretaria de Atengao a Satde por meio
da unificagdo das secretarias de Assisténcia a Saide e de Politicas de Satide, o que
representou um esforgo de reduzir a fragmentagio no comando das agdes de atengao.

Vale ainda destacar a conformagao de trés novas secretarias: a de Ciéncia,
Tecnologia e Insumos Estratégicos; a de Gestao da Educagio e do Trabalho em
Satde; e a de Vigildncia em Satde®. A criagao das duas primeiras secretarias tém
significado como esfor¢o de maior institucionaliza¢io de dois campos estratégicos
de atuagao do Estado na satide que nos anos 1990 expressaram importantes lacunas
de atuagio federal: o de insumos e o de recursos humanos. Jd a cria¢io da Secretaria
de Vigilancia em Satide trouxe para a administrago direta do Ministério o comando
nacional das politicas de vigilancia epidemioldgica, 4rea estratégica da saide publica
até entao sob o comando da Fundagao Nacional de Satide (FUNASA). Assim,
representou um movimento de, 20 mesmo tempo, reduzir as atribui¢oes e o poder
da FUNASA e fortalecer o campo da vigilancia epidemioldgica, por meio de
proposi¢oes de expansio do seu escopo e da maior articulagao com estratégias de
promogao da satdde. As dreas de vigilancia sanitdria e de regulagao da assisténcia
médica suplementar permaneceram sob o comando das duas agéncias reguladoras
da satide (a ANVISA e a ANS) e a Fundag¢ao Oswaldo Cruz manteve, como nos
momentos anteriores, suas atribui¢oes diversificadas na drea de ensino, pesquisa,
desenvolvimento cientifico e tecnolégico e produgao de insumos em sadde.

De forma geral, as mudangas na estrutura do Ministério a partir de 2003
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contribufram para um desenho institucional que parece mais adequado ao
desenvolvimento de agdes nos vdrios campos de ateng¢do a sadde, embora nao se
tenha solucionado o problema da fragmentagao interna - que tem raizes histdricas
antigas -, os conflitos de poder e a persisténcia de estruturas obsoletas, sem que

problemas estruturais do SUS sejam enfrentados’.

Expansao, estabilidade e descentralizagao no financiamento publico

O financiamento da politica de sadde muda radicalmente com a emergéncia do
SUS, quando pela primeira vez, o gasto publico em satide passa a ser financiado
nao mais pela contribui¢ao de empregados e empregadores e sim por impostos
dos trés niveis de governo e contribuiges sociais arrecadadas pelo nivel federal e
repassada para os ministérios da drea da seguridade social.

O financiamento do gasto publico em sadde, isto é, a operagao do SUS, como
definido pela Constitui¢ao Federal de 1988, envolve o compromisso das trés esferas
de governo - federal, estadual e municipal; de um lado; de outro, depende das
regras de partilha do Org¢amento da Seguridade Social (OSS) entre sadde,
previdéncia e assisténcia social. Sendo assim, o estabelecimento de regras claras de
participa¢do de cada esfera governamental e de regras justas e equilibradas de
partilha no interior do OSS, sdo vitais para uma maior eficiéncia do modelo.

O primeiro regramento s6 foi definido no inicio de 2000, com a EC 29, quando
essa definiu percentuais minimos (escalonados) sobre a receita arrecadada para o
gasto em sadde dos estados e municipios, e um percentual de aumento para o
gasto federal segundo varia¢des nominais do PIB.

O segundo estd até hoje estd sem defini¢do e é um alvo e elemento
preferencial da politica fiscal (seja porque é usado para cobrir despesas correntes
da Unizo ou por que ¢ fonte dos fundos de estabiliza¢do). Isto é, é recorrente
o uso dos recursos da SS para outros fins.

Com isso o movimento ascendente da principal fonte do OSS, nos anos 90,
as Contribuigdes Sociais (Contribui¢ao para o Financiamento da Seguridade
Social (COFINS), a Contribui¢ao sobre o Lucro Liquido de Empresas (CSLL) e
a Contribui¢ao Proviséria sobre a Movimentagio Financeira (CPMF), esta tltima
a partir de 1997, ndo resultou em maiores recursos para satide. As mesmas
passaram a financiar outros tipos de gastos federais, como forma de compensar a

perda de receita tributdria da esfera federal para estados e municipios desde
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1988 (sao fontes nao compartilhdveis com estados e municipios como sao os
impostos diretos e indiretos). E ainda passaram a ser fontes importantes do
Fundo Social de Emergéncia (FSE-1994/96), posterior Fundo de Estabiliza¢ao
Fiscal (FEF-1996/1999) e hoje Desvinculagio das Receitas da Unido (DRU),
instrumentos de contingenciamento do or¢amento fiscal.

Dessa forma, quando se examina a evolugio do gasto social federal por drea de
atuagao, observa-se que a participagdao dos gastos com satde se mantém quase
constante no perfodo assinalado, em torno de 14,1% do gasto total no periodo
1995-2005, conforme o IPEA.

Em suma, a substitui¢ao das fontes tributdrias por receitas de contribuigio,
evidenciado na inexpressiva participagao das receitas do Tesouro no financiamento
do gasto publico federal em satide, e o uso dessas fontes para compensar perdas
de receita e manter os compromissos do ajuste fiscal, explicam a estagnagao do
gasto federal em sadde (2,1 e 1,9 % do PIB, no inicio e final da década). Melhor
dizendo, o financiamento da satde foi peca importante na consecugio das metas
de politica econdmica (ajuste fiscal) e nio respondeu as necessidades da
implanta¢io de um sistema de sadde universal.

Como o gasto publico em satide conta com recursos de estados e municipios,
foi justamente o incremento da participago dessas esferas de governo que permitiu
o incremento do gasto publico nos anos 90 e na primeira década do século XXI.
Dados do IPEA mostram que a média de participagao dos recursos préprios estaduais
e municipais no financiamento publico da satide na década de 80 foi de 25%. Em
1995, a participagao ascende para 37,2%; e, segundo o Ministério da Sadde,
nesse mesmo ano, essa participagao foi de 41,2%.

Entre 1994 e 1996, os gastos dos municipios com satide apresentam crescimento
de quase 85% (fonte IPEA), e essa tendéncia se manteve até os anos recentes.

Sublinhe-se que a regulamentagio da participagio das esferas governamentais
no gasto publico em saide definida pela EC29 - estados e municipios alocaram a
partir de 2000, pelo menos 7% das receitas resultantes de impostos e transferéncias
constitucionais para 4rea da saude e esse percentual cresceu gradativamente até
atingir 12% para os estados e 15% para os municipios - aportou recursos adicionais,
porém como os mesmos estao condicionados pela evolugao das receitas pablicas
estaduais e municipais e do crescimento econdmico (os aporte federais deverao

ser corrigidos pela variagao nominal do PIB), o gasto publico em sadde passa a
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ter um cardter ciclico, isto é, acompanha o crescimento econdmico e é muito
varidvel no territdrio brasileiro.

Os dados recentes indicam justamente esse movimento, quando por conta do
maior desenvolvimento econémico dos anos recentes, houve aumento dos aportes
de recursos dos niveis estadual e municipal para o gasto pablico em saide, porém
com grandes diferenciacoes segundo regides, mesmo dentro dos estados da federagao
e por porte de municipios.

A disponibilidade de recursos financeiros (seja recursos préprios ou a receita total
per capita) é uma varidvel chave para explicar a variagdo na oferta de servigos de saide
no territdrio nacional, Sublinhe-se que a literatura internacional também aponta que
o sucesso do processo de descentralizagao ¢ altamente dependente da disponibilidade
de fundos para o cumprimento das atribui¢6es e prioridades locais (PHRplus, 2004)°.
Sendo assim, s3o condicionantes do processo de descentralizagao as regras que informam
a disponibilidade de recursos no nivel local para o gasto em satide. Como se sabe, essas
s30 definidas pelas regras que presidem a partilha de recursos entre esferas de governo,
isto é, 0 modelo de federalismo fiscal e os critérios que regulam as transferéncias federais
e estaduais para a operacionalizagio do SUS (LIMA, 2007).

Sublinhe-se que tanto a implantagao do SUS quanto o modelo de federalismo
fiscal adotado no Brasil sao fend6menos interligados em sua origem, pois ambos
foram criados no momento de mudanca da ordem constitucional, isto é, sao frutos
da Constitui¢ao Federal de 1988.

O caso brasileiro de descentralizagao, por sua vez, apresenta inlimeras
particularidades, decorrentes do modelo de federalismo fiscal adotado na
Constitui¢ao Federal de 1988, da heranca do modelo anterior de federalismo fiscal
(partilhas definidas pela reforma tributdria de 1966/67) e, finalmente, do perfil
de formagao do produto/renda no territério nacional. Dessa forma, a federagao
brasileira se destaca, segundo os estudiosos do tema do federalismo fiscal:

1) pela forte descentralizagao das competéncias tributdrias, pois se atribui ao
nivel intermedidrio & competéncia do principal imposto sobre o consumo
(ICMS estadual);

2) por uma imensa disparidade inter-regional (as regides mais pobres tém
arrecadagdo per capita trés vezes menor do que as regides mais ricas);

3) pela grande autonomia dos governos subnacionais.

Por outro lado, a descentralizagao efetuada na Constituigao Federal de 1988 nio
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foi acompanhada por descentralizagio planejada de encargos (¢ bom lembrar que o
nivel municipal assumiu indimeros encargos ao longo do processo de descentraliza¢ao,
porém esse processo nio foi planejado), por um lado; por outro, privilegiou a esfera
municipal, pois foi esse nivel de governo que teve sua participagao na capacidade de
gasto efetivamente ampliada nas duas tltimas décadas. Segundo Prado etal. (2003),
por isso a descentraliza¢ao de encargos derivada também tomou esse rumo, o que os
autores denominam de Lei de Say fiscal, isto ¢, a receita tende a gerar seu préprio
gasto. E, finalmente, nas palavras dos autores, manteve os governos estaduais com a
mesma situagao de vinte anos atrds, quando comparado com a situagao atual, do
ponto de vista das atribui¢des de encargo como da disponibilidade liquida de recursos
ap6s as transferéncias intergovernamentais.

As mudangas introduzidas na Constitui¢ao Federal de 1988 mudaram a equagao
de distribui¢do de recursos em prol dos estados e, principalmente, dos municipios,
obrigando a Unido a utilizar impostos e contribui¢des sociais (principal fonte de
financiamento da sadde) ndo compartilhados com os estados ¢ municipios para
financiar seus gastos, o que colocou em prdtica, nas palavras de Rezende e Oliveira
(2003), um processo desordenado de descentralizagio de encargos sem o
estabelecimento de regras claras de cooperagio financeira dessas esferas, fator
indispensdvel para garantir a sustentagao financeira de politicas puiblicas nas dreas de
satde, educacio, infra-estrutura urbana, etc. (REZENDE; OLIVEIRA, 2003).

Assinale-se que somente apds a edigao da EC-29 o financiamento da sadde
passou a ser definido pela regra, porém a mesma ¢ baseada na disponibilidade
liquida de recursos de cada ente governamental. Isso evidencia que a oferta de
servigos e agoes ¢ fortemente dependente da extragao de recursos préprios por
cada ente governamental, isto ¢, da base econdmica existente, e das transferéncias
dos niveis federal, estaduais e setorial - portanto, essa disponibilidade é bastante
diversa no territério nacional.

Até 1998, vale a afirmagao de que as regras de distribui¢ao dos recursos do SUS
para estados e municipios, ao serem definidas pelo critério de produgao de servigos
(oferta) - apesar de ter sido introduzida, em 1996, uma nova modalidade baseada
no critério populacional (Piso de Atengao Bdsica), porém ainda incipiente, nesse
periodo, quando comparado ao volume de recursos alocado para custeio da prestagao
- impediam que o cardter redistributivo se efetivasse, pois eram as regides mais

desenvolvidas que mais produziam procedimentos e, portanto, mais recebiam.
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Atualmente, por conta das transferéncias previstas pelo Piso da Atengao Bdsica
(PAB fixo, ampliado e varidvel) e de outros tipos de transferéncias para os Fundos
Estaduais de Satide, bem como as emendas parlamentares, ¢ crescente a participagao
das regides Nordeste e Norte nas transferéncias totais do SUS.

Este perfil de distribuigao de recursos (pelas regras de partilha do modelo de
federalismo fiscal e setorial, isto ¢, interno ao SUS) para o financiamento do gasto
publico em satide imp6s um padrio de oferta de servi¢os muito diferenciado no
territ6rio nacional e é hoje um obstdculo crescente a construgao de politicas regionais
dentro do SUS. Assinale-se, ainda, que esse perfil de financiamento da 4rea da
satde é um dos tragos, referente ao desempenho do sistema publico de sadde,
mais paradoxal, pois, ao possibilitar a implanta¢ao descentralizada das a¢oes de
sadde, impede a constitui¢ao de instrumentos que contribuam para diminuir os
quadros de desigualdades regionais e de inigiiidades na oferta e no acesso aos
servigos de satde.

Por fim, esse modelo de federalismo fiscal propiciou o crescente relacionamento
direto da Unido com os municipios, o que induziu o esvaziamento da capacidade
dos governos estaduais na fun¢io de coordenagio das atividades intermunicipais e
ampliou a possibilidade de conflito no relacionamento intergovernamental.

Do ponto de vista do financiamento interno ao SUS, também este modelo
induziu a uma predominéncia de relagées de tipo bilaterais (federal-municipios;
estadual-federal; estadual-municipios) e a resisténcia a criagio de espagos de
relacionamento, articulagao e negociagao multilaterais. Tomem-se como exemplo
as dificuldades para a criagio de uma politica regional no interior do SUS, em
decorréncia do fato de que a simples criagio de espagos regionais implica
necessariamente o estabelecimento de articulagées e negocia¢oes multilaterais.

Com isso manteve-se uma caracteristica forte do modelo anterior, isto é, alta
centralizagao de recursos e uma rigida divisao intergovernamental, cendrio pouco
favordvel a um real processo de descentralizagao, ao estabelecimento de um novo
tipo de relacionamento entre esferas de governo, entre publico e privado e de

maior cooperagao entre politicas setoriais.
Convivéncia e tensoes entre o ptiblico e o privado na satide

Nas dltimas duas primeiras décadas de implantagiao do SUS, houve mudangas

importantes nas relagdes publico-privadas em saide que, no entanto, nio
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alteraram uma caracteristica histdrico-estrutural marcante do sistema de sadde
brasileiro: a forte presenca do setor privado, promovida e apoiada pelo Estado,
com imbricadas - e por vezes perversas - relagdes entre o publico e o privado na
saude, perpetuadoras de desigualdades sociais.

As relagdes publico-privadas em satide podem ser analisadas sob diversas
perspectivas. Neste texto, serdo feitas algumas consideragoes relativas 2 composigao
publico-privada do gasto em satde; ao mix publico-privado na oferta de servigos
diretamente financiados pelo Estado; ao segmento de assisténcia médica
suplementar; e as novas relagdes entre publico e privado, expressas nas mudangas
nos modelos de gestao de servigos de satide.

Vinte anos apds a Constitui¢ao, o Brasil continua a apresentar um peso importante
dos gastos privados na composicao do gasto setorial e gastos privados em termos per
capita bem superiores aos gastos publicos (BAHIA, 2005 e 2008), o que é pouco
condizente com o modelo universal representado pelo SUS e reflete problemas
estruturais do ix publico-privado no pais. Ainda que estimativas de especialistas
sugiram que no Brasil mais da metade dos gastos sao de origem privada, ou seja,
desembolsados pelas empresas ou familias'!, vale ressaltar que parte desses gastos ¢
subsidiada pelo Estado, mediante rentdncia fiscal e outros mecanismos.

No 4mbito da oferta de servigos, houve expansao importante da quantidade de
servigos publicos no periodo de implantagao do SUS, principalmente 4 custa do
aumento de servigos municipais de cardter ambulatorial, com um menor aumento
de hospitais ptblicos municipais. A oferta de servigos privados sem internago -
consultérios, clinicas e principalmente servigos de apoio diagnéstico e terapéutico
- também cresceu de forma expressiva, havendo certa redu¢io do ndmero de
estabelecimentos hospitalares e de leitos privados no pais entre 1992 ¢ 2005 (IBGE,
2005). Parte expressiva desses servigos privados é contratada e paga pelo Estado
para prestar servigos a populagio, sendo que a prestagio de servigos hospitalares no
SUS ainda ¢ predominantemente privada. Muitos dos servigos privados que sao
contratados pelo Estado também prestam servigos a operadoras de planos e seguros
de satde, tém planos préprios (por exemplo, as Santas Casas) e recebem por
desembolso direto dos usudrios.

Ressalte-se ainda a existéncia no Brasil de um segmento de assisténcia médica

suplementar cujas origens remontam aos anos 1960 e cujo crescimento foi expressivo

nas décadas de 1970 e 1980 (CORDEIRO, 1984; BAHIA, 1999), que continua a
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apresentar um dinamismo importante mesmo apds a instituicao do SUS. Dados
recentes apontam a existéncia de cerca de 44,7 milhoes de beneficidrios de planos de
saude no pafs, sendo 36,9 milhoes de assisténcia médica, o que corresponde a 19,8%
da populagao brasileira (ALBUQUERQUE et al, 2008). Segundo os autores, entre
2000 e 20006 - periodo em que os dados sobre o segmento passam a ser mais confidveis
- houve pequeno aumento da cobertura populacional estimada.

A cobertura do segmento, no entanto, é extremamente varidvel entre os estados
e municipios, sendo que a maior concentragio de beneficidrios encontra-se em
somente 30% dos municipios do pais - em geral os de maior porte das regioes
Sudeste e Sul - que concentram 70% da populagio (ALBUQUERQUE et al,
2008). Os mesmos autores apontam que, apesar da existéncia de mais de mil
operadoras, grande parte dos beneficidrios estd concentrada em poucas operadoras.
Tal segmento também ¢ altamente diversificado, no que diz respeito a natureza
dos planos (coletivos, que sao a maioria, ou individuais), tipo de cobertura
(ambulatorial ou hospitalar, com ou sem obstetricia e cobertura odontoldgica),
redes de servigos e beneficios disponiveis (que variam de acordo com “niveis” dos
planos oferecidos pelas operadoras).

Estudos sugerem que os beneficidrios de planos e seguros de satide dispoem de
maior acesso aos servi¢os do que a populagao que nao tem plano, seja pela maior
disponibilidade da oferta de alguns tipos de servigos e equipamentos nesse segmento,
seja pela cobertura duplicada que o segmento oferece em relagao ao sistema publico
de satide (SANTOS; UGA; PORTO, 2008).

A partir de 1998, com a promulga¢ao da “Lei dos Planos de Saide” (BRASIL,
1998) e a posterior criagao da Agéncia Nacional de Sadde Suplementar, o segmento
de assisténcia médica suplementar passa a ser regulado pelo Estado. As principais
linhas de atuagao da ANS a partir de 2000 sao: o levantamento, a organizagio ¢ a
sistematizagdo de informagdes sobre o segmento de planos e seguros de sadde; o
estabelecimento de regras para elaboragao de novos contratos; o estabelecimento de
limites de variagao de pregos dos planos por faixa etdria e para reajustes periédicos de
precos de planos individuais; o estabelecimento de normas referentes ao patrimonio
e seguranca financeira das empresas de planos e seguros de satde; a implementagio
de mecanismos de ressarcimento das operadoras ao SUS, que no chega a funcionar
adequadamente. Em outras palavras, grosso modo a atuagao da ANS se direciona

principalmente a organiza¢ao do mercado de assisténcia médica suplementar e a
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adogao de alguns mecanismos de prote¢ao aos consumidores.

Publica¢do recente aponta como um dos resultados da regulagio estatal no
periodo de 2000 a 2006 a maior solidez das operadoras e 0 aumento no ndmero
de beneficidrios (SANTOS; MALTA; MERHY, 2008). Por outro lado,
especialistas da drea questionam o modelo de regulagao adotado, argumentando
que questdes estruturais importantes relativas as relagdes pablico-privadas na
satde - as isengoes fiscais, as implicagdes do interesse do capital financeiro na
drea - nao tém sido enfrentadas (ANDREAZZI; KORNIS, 2003; REIS, 2005).
Alerta-se ainda para as contradiges entre a forma de atuagao do Estado junto a
esse segmento, cujo dinamismo chama a aten¢ao, e o projeto politico representado
pelo SUS (BAHIA, 2008).

Outro aspecto relevante diz respeito as novas modalidades de articulagao entre
publico e privado no 4mbito dos servigos de satdde, expressas nos novos modelos
de gestao e de contratagao dos profissionais que proliferam a partir dos anos 1990,
principalmente nos hospitais publicos. Alguns exemplos sao as novas formas de
vinculagio juridico-institucionais das unidades, as terceiriza¢oes de diversos tipos,
as fundagoes privadas de apoio e a contratagio de cooperativas de profissionais de
satide (MACHADO, 2001). Ainda que com diferengas importantes entre si,
algumas dessas experiéncias alteram as relagées entre publico e privado de forma
substantiva, ao introduzirem mecanismos de mercado ou diferencas no acesso e
no fluxo de atendimento a diferentes clientelas - pessoas que tém ou nao planos

privados de saide - no interior de servigos anteriormente estatais e pablicos.

Mudangas e impasses no modelo de aten¢ao a sadde
Apés o inicio da implantagio do SUS, houve avangos expressivos no modelo de
aten¢do no ambito de politicas especificas, como os relacionados as politicas
nacionais de combate a Aids e de satide mental'”>. No entanto, a grande mudanca
ocorrida foi uma énfase crescente nas a¢oes de atengao bdsica, com a emergéncia
do Programa de Satide da Familia em 1994 e seu incremento macigo a partir de
1998, porém mais evidente em algumas regies do pais e em municipios de menor
porte populacional.

Este movimento de privilegiar a configura¢ao do sistema de satide com
base na atengdo bdsica - de certa forma antecipando-se aos designios posteriores
de OMS e OPAS, que definem em 2007/08 os sistemas baseados em atengao
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primdria como o eixo norteador de sua agenda politica - contou com vigorosos
mecanismos de incentivos financeiros, institucionais e para formagcio,
especializacao e capacitagio de profissionais mais adequados aos requisitos
técnicos desse nivel de atencio.

No caso brasileiro, a estratégia nacional para a atengao bdsica esteve inserida no
bojo de um projeto de constru¢ao de um sistema de saide baseado nas diretrizes
de universalidade e integralidade de atengao, o que a principio favoreceu o
predominio de uma concepgao abrangente de atengio primdria na construgio da
politica, mesmo no contexto politico-econémico desfavordvel dos anos 1990.

Entretanto, andlises recentes sobre a implantacao das estratégias da atengao
bésica/expansio da saide da familia evidenciam indmeros problemas na organiza¢ao,
eficiéncia e efetividade da atengdo bdsica no SUS, incluindo fragilidades no Ambito
do modelo de atengao. Campos (2007), por exemplo, argumenta que a dimensao
da clinica vem sendo subestimada no Ambito da estratégia de sadde da familia. J4
o trabalho de Conill (2008) destaca que permanecem dificuldades no acesso, na
estrutura fisica, na formagao das equipes, na gestao e na organizacio da rede de
atengdo bdsica, que se correlacionam com o baixo patamar de financiamento
publico, a persisténcia de segmentagao no sistema e a fraca integragao dos servigos
de atengao bdsica com outros niveis de aten¢io.

Os desafios no Ambito do modelo de aten¢ao a satide no SUS ficam ainda mais
evidentes nas pesquisas voltadas para os grandes centros urbanos, que concentram
atualmente a maior parte da populacio brasileira. Os estudos de linha de base do
Projeto de Expansao e Consolidagao do Saide da Familia (PROESF), conduzidos
nacionalmente nos anos de 2005 a 2007, mostraram que alguns desafios a expansao
e consolidagao da Aten¢ao Bdsica e do Programa Sadde da Familia (PSF) nos
municipios com mais de 100 mil habitantes nao decorrem somente dos desafios
enfrentados pelo préprio setor satide, mas também da seletividade das
modernizagbes inerentes a complexa dinimica da urbanizagio brasileira, pois as
metrépoles abrigam um paradoxo: as melhores infra-estruturas e os mais altos
indices de riqueza com a desigualdade e a impossibilidade de acesso de muitos
cidadaos aos servigos publicos.

No contexto das metrépoles, o esforgo de consolidagio e expansio da atengao
bdsica como primeira porta de entrada do cidadao as agdes de sadde mostra-se

como uma estratégia prioritdria para minimizar essas desigualdades, a0 mesmo
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tempo em que as dificuldades dessa consolidagao nao deixam de refletir os préprios
desafios do SUS para a universalizagao da saide diante da diversidade e
complexidade do territério brasileiro.

Sao caracteristicas dos grandes centros e dos municipios em dreas metropolitanas,
modelos com diferentes combinag¢oes do mix putblico-privado na atengao bésica, o
que pode ser explicado, dentre outros fatores, pelas maiores densidades técnicas,
cientificas, informacionais que abrigam, isto é, densidade populacional concentrada
em uma drea conurbada que conforma um amplo mercado de consumo no setor
saude, o que atrai investimentos privados de toda ordem; servicos de satde de
média e alta complexidades e com maior nimero de especialidades; centros de
formagao e pesquisa de exceléncia em sadde; além de profissionais atraidos pelo
mercado de trabalho, pelas condi¢oes de formagio e pelos recursos que as metrépoles
e seu entorno oferecem para a vida urbana.

Municipios fora das regides metropolitanas, mas que estao em pleno processo
de modernizagao e densificacio técnica, cientifica, informacional e populacional,
também seriam localidades com maior propensao para abrigarem, atualmente ou
num futuro préximo, variados graus de inter-relagdes entre o setor piblico e uma
légica privada/mercantil de acesso aos servigos, mesmo aqueles mais bdsicos.
Levando-se em consideragdo o crescimento dos planos de satde entre as classes C
e D da populagio, é possivel pensar que esse fator também ird influenciar
sobremaneira os modelos de Aten¢ao Bésica.

Ao mesmo tempo, a politica de AB deve associar-se a uma politica de
desenvolvimento urbano, pois questdes como transporte, habita¢io e saneamento
bdsico, por exemplo, tém reflexos importantes nas condigoes de vida e saude da
populagio. O sistema de satide, como uma politica setorial isolada, nao consegue
acompanhar a complexidade urbana atual. Além disso, o financiamento e o
planejamento estratégico do sistema tém que considerar as adversidades e as novas
demandas geradas nas grandes cidades.

Outro problema decorre da baixa eficdcia de organizacao dos servigos de satide
no nivel da AB (auséncia de planejamento, de sistemas de monitoramento e
avaliagdo, pouco uso dos indicadores extraidos dos diferentes sistemas de
informagao), revelando que os sistemas municipais de sadde e os gestores municipais
enfrentam grande dificuldade para planejar e pactuar suas agoes, levando em

considera¢ao uma dinimica regional de uso dos servicos e demandas por servigos
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de satdde. Dinimica que resulta da constante integracao econémica e social entre
os municipios das regides metropolitanas, pois é cada vez maior a fluidez de pessoas
e mercadorias entre esses municipios.

Provavelmente, os municipios das dreas metropolitanas nao tenham condigoes
técnicas e informacionais para lidar com essa complexidade da dinimica urbana
regional. A baixa eficicia dessas localidades pode ser um dos fatores cruciais para
explicar as dificuldades de pactuagdo intermunicipal das a¢oes de Atengao Bdsica.
Tal dificuldade acarreta, entre outras coisas, em uma baixa efetividade do sistema
de satde nas regioes metropolitanas. E por esse motivo que as politicas de satde,
sobretudo, de Atengao Bdsica, no podem estar dissociadas de uma politica regional

de satde, assim como de uma politica global de desenvolvimento urbano.

Consideracoes finais

A Constitui¢ao brasileira de 1988, como destacou Eleutério Rodriguez Neto,
representou um momento de “aferi¢ao das regras para o inicio, de fato, de uma nova
etapa do processo; um novo patamar para as lutas politicas e sociais” (RODRIGUEZ
NETO, 2003, p. 92). O reconhecimento formal da satide como direito de cidadania,
inserida em uma légica abrangente de Seguridade Social, foi uma conquista muito
expressiva, que desencadeou nas décadas subseqiientes uma série de transformagoes
politicas, institucionais e organizacionais no sistema de satide brasileiro.

Vinte anos depois, fazer um balango dos avangos e limites da satde na
perspectiva da protegao social nao representa tarefa simples. Isso porque a andlise
das dimensdes relevantes para a prote¢ao social selecionadas revela que, em meio
a intensidade das transformagbes operadas, permanecem ou se reeditam sob
novas roupagens distor¢oes histérico-estruturais importantes da protegao social
em sadide no Brasil. Na organizagio institucional, por exemplo, houve vdrias
mudangas relevantes, sem que se superasse a histdrica fragmenta¢io na condugio
nacional da politica de sadde.

No 4mbito do financiamento, os pequenos ganhos em termos de estabilidade
nao significaram um aumento substantivo no aporte de recursos para o setor satide,
nem tampouco a superagao das imensas distor¢oes do financiamento setorial, que
se relacionam a questbes mais gerais do federalismo fiscal e a persisténcia de
desigualdades no gasto, registradas entre os 4mbitos publico e privado e entre

diferentes regioes e localidades do pais.
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No que se refere as relagoes publico-privadas, as contradi¢oes sao ainda mais
evidentes, uma vez que paralelamente 4 expansdo de um sistema publico forte se
observa a consolida¢ao de mercados privados em satide dinimicos e fortes, sob
incentivo do Estado, com a persisténcia de iniqiiidades que colidem com a nog¢ao
da sadde como direito de cidadania.

Por fim, no que concerne ao modelo de atengao a satde, observam-se numerosos
desafios, muitos dos quais relacionados aos problemas que persistem nas demais
dimensoes analisadas. Tal diagndstico corrobora a tese de que o novo modelo de
protego social em saide nao conseguiu romper com uma dualidade presente
desde a Primeira Republica e nao superada pelo modelo do seguro social: o da
convivéncia de forma isolada de dois modelos assistenciais produtivos em satde,
compreendidos como o resultado de uma especifica integra¢io entre a forma de
organiza¢ao dos servigos de saide e o complexo produtivo em satide, conformado
por entidades publicas e privadas fornecedoras de bens e insumos para a realizacao
das atividades de promogao, prevencao e assistenciais.

O SUS incorpora dois modelos assistenciais produtivos: um primeiro que inicia
sua implanta¢io na Primeira Republica e que permanece até os dias atuais, o de
saide publica, complementado por uma rede descentralizada de servigos
ambulatoriais municipais/estaduais e apoiado por Institutos de Pesquisas/
Laboratérios Publicos, produtores de soros, vacinas e medicamentos (com destaque
para a produgio da Fiocruz e do Instituto Butanta). O segundo ¢ desenvolvido
ap6s a emergéncia do sistema previdencidrio, em 1930, composto por uma rede
hospitalar com énfase na oferta privada e com alta dependéncia tecnoldgica externa
em todos os segmentos do complexo industrial da sadde e provedora de servigos,
primeiro para Previdéncia, depois para o SUS e hoje também para as operadoras
de satde (planos e seguros).

Ambos os modelos convivem no SUS e sua integra¢ao ¢ dificultada por uma
série de motivos, entre outros, pela natureza distinta dos equipamentos/servigos
presentes em um e outro, pela adogao de diferentes modalidades de prestagio,
acesso e financiamento e pela presenca de diferentes grupos de atores na base
politica de sustentagao desses arranjos.

As estratégias de enfrentamento dessa dualidade - seja pelo lado das politicas de
descentralizagao/regionalizagdo; ou pelas alteracoes no perfil de financiamento que

penalizaram os municipios, porém sem mudar os perfis de gasto publico per capita;
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ou mesmo pelas regras e regulagdes propostas; ou pela énfase na atengao bdsica - nao
conseguiram ainda integrar esses dois modelos assistenciais produtivos.

Explicagbes possiveis para esse fenémeno, impeditivo da constitui¢ao de um
sistema nacional integrado, publico e universal, talvez se liguem ao processo politico
de constitui¢io dos modelos e dos atores presentes em defesa de interesses especificos,
cuja trajetdria é nao se unir em prol de uma rede tnica, possivelmente por medo de
terem seus interesses atingidos ou por terem outra perspectiva para a politica de
sadde que nao ¢ o fortalecimento explicito de um sistema nacional.

Até o momento, na implantagio do SUS pouco se enfrentou esse dilema
organizacional e politico, e também poucas estratégias foram pensadas para que
esse quadro se alterasse substancialmente. Isso implicaria uma mudanca radical
no perfil de financiamento e gasto publico em saide - 0 que vai muito mais além
da instabilidade ou insuficiéncia - revelando uma impoténcia dos gestores do sistema
em desatar nés histéricos e que nao mudam nem mesmo com a emergéncia de um

modelo de protegao social em satide mais soliddrio e igualitdrio.
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Notas

! Os diferentes autores utilizam critérios diversos para caracterizar os sistemas de protecio social e
propor tipologias. E importante mencionar que a caracterizagio de um dado sistema como meritocrd-
tico-particularista, por exemplo, ndo significa que todas as politicas estejam estruturadas nessa logica,

podendo existir politicas com desenho mais universal ou residual.

2 Alguns autores ressaltam como um marco importante na histéria da protegdo social brasileira a
instituicdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, a partir da Lei Eloy Chaves, de 1923. Ver a

propdsito, Oliveira e Teixeira (1985).

% As autoras ddo o exemplo tipico do Banco Nacional de Habitagio (BNH), que teria privilegiado o
financiamento da habitagio em detrimento do saneamento; e da habitagio para a classe média em

detrimento da habita¢io popular (AURELIANO; DRAIBE, 1989).

* A respeito dos avangos e limites da descentralizagdo em satide no periodo de implantagao do SUS,
ver por exemplo Levcovitz, Lima e Machado (2001), Viana, Lima e Oliveira (2002), Ribeiro (2007)
e Viana e Machado (2009, no prelo). Sobre os desafios relacionados a participagio e controle social no
SUS, ver os trabalhos de Cortes (2002), Labra (2002) e Santos (2003), entre outros. Os resultados de
uma pesquisa nacional sobre conselhos municipais de satide sio apresentados em: http://

www.ensp.fiocruz.br/participanetsus_novo/

> O modelo organizacional, que envolve a defini¢ao da autoridade/comando sobre a drea social, ¢
apontado por Vianna (1995) como uma das quatro dimensoes relevantes para a caracterizagio da

Seguridade Social em um dado pais (as demais dimensdes sdo a concepgao, a abrangéncia e o financi-
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amento da Seguridade). Na Constituinte, ficou evidente a existéncia de conflitos entre os grupos
progressistas ligados & Previdéncia e ao Ministério da Satide sobre a estratégia para unificagdo institu-
cional do comando da politica de satde, havendo um grupo que preferia a configura¢io de uma
autoridade ampla para a Seguridade, & qual a politica de satde ficaria subordinada; e outro grupo que
defendia a incorporagio do INAMPS pelo Ministério da Sadde, que seria a autoridade sanitdria
nacional. Para o aprofundamento dessa discussao, ver os trabalhos de Noronha e Levcovitz (1994),

Baptista (1998) e Rodriguez Neto (2003), entre outros.

¢ O Programa de Satde da Familia ¢ inicialmente criado vinculado 8 FUNASA (assim como j4 era o
Programa de Agentes Comunitdrios de Satide — PACS), mas em 1995, quando passa a assumir posi¢ao

de destaque na agenda nacional, sua coordenagio ¢ transferida para a SAS.

7 Em pesquisa realizada sobre a atuagio do Ministério da Satde nos anos 1990 (MACHADO, 2007),
foram identificados trés grupos de motivos para a extingdo do INAN da CEME. O primeiro ¢ a
constatagao de que ambos j4 teriam hd muito se distanciado do seu papel, além de sofrerem acusagoes
de md-gestao e desvio de recursos. O segundo motivo seria a inadequagdo dessas estruturas centrali-
zadas no contexto de descentralizagao das politicas de sadde. Um terceiro motivo tem relagio com as
préprias diretrizes de reforma do Aparelho de Estado no perfodo, favordveis a redu¢ao de estruturas
federais e a descentralizagio, que permitem identificar 1997 como um ano de enxugamento da

Administra¢io Federal.

® Também foi criada a Secretaria de Gestdo Participativa, porém baseada em outro argumento: a
necessidade de transformar a relagio entre Estado e sociedade por meio do fortalecimento das estra-

tégias de participagdo e controle social na satde, tema que nio ¢ discutido neste artigo.

> Mais recentemente, tem sido discutida a conforma¢io de uma nova secretaria, que passaria a
comandar as politicas relacionadas 4 aten¢ao primdria em satide, promogio da satde, saide indigena
e saneamento. A proposta tem sido justificada, por um lado, em fungdo da necessidade de fortaleci-
mento da atengdo primdria e da promogio da satde; e por outro, na necessidade de transformar o
modelo de gestdo da satde indigena. Ambos os argumentos encontram certo respaldo na andlise da
evolugdo organizacional do Ministério. Por exemplo, a progressiva amplia¢io do espago da atengao
bésica na agenda federal ocorreu paralelamente a mudangas no status organizacional do comando dessa
drea, de programa para coordenagio, de coordenagio para diretoria. J4 a atuagio da FUNASA no
comando das agoes da satide indigena sempre foi alvo de profundas criticas. Vale ponderar, no entanto,
que a proposta, caso concretizada, pode voltar a agravar a situagio de fragmentagio na condugio das
politicas federais, como observado em outros momentos. Ademais, uma motivagdo subjacente a
criagdo da nova secretaria parece ter cunho essencialmente politico: a critica & concentragdo de grande
poder e recursos sob o comando do Secretdrio de Atengdo a Satude, potencialmente geradora de

tensdes em um ministério que compreende outros cinco dirigentes de primeiro escaldo.

19 Segundo o documento citado, o sucesso do processo de descentralizagio depende ainda da capacidade
técnica e administrativa do nivel local; da operagio de um sistema de monitoramento e accountability e,
finalmente, de regras claras e transparentes que definam a divisdo de responsabilidades entre os respon-

sdveis pela politica. Estudos recentes para o caso brasileiro atestam que a capacidade técnica e adminis-
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trativa do nivel local ¢ um processo seqiiencial e de vdrias rodadas, na feliz expressio de Almeida e

Abrucio, 2004, e constitui uma trajetéria de aprendizado institucional (ver VIANA et al., 2002).

! Segundo dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF/IBGE), os gastos das familias com
assisténcia a satide no Brasil representavam em 2002/2003, em média, 5,35% das despesas das familias
brasileiras, sendo os principais itens de gasto os medicamentos, planos de saide e tratamentos odon-

tolégicos, com peso varidvel de cada item entre as faixas de renda.

"2 H4 um grande nimero de estudos sobre essas politicas. A respeito dos avangos e desafios da politica
nacional de Aids, ver entre outros Mattos, Terto e Parker (2003) e Granjeiro et al. (2006). Sobre as

mudangas na condugio nacional da politica de satide mental, ver por exemplo Borges e Baptista (2008).

Protegio social em savide: um balango dos 20 anos do SUS
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Abstract

Health Care Security: 20 years of the Unified
Health System

The creation of the Unified Health System by the 1988
Brazilian Constitution, based on the principle of
universality and within a wide approach of Social
Security, was an important alteration in the history of
health care protection in Brazil. This paper presents a
conceptual debate on health care protection and discusses
the trajectory and main historical-structural characteristics
of the Brazilian health care security up to the 1980,
emphasizing its health expressions. Then it analyzes the
20 years of the SUS, based on the analysis of changes
and follow-ups in four dimensions selected to feature
health care protection in Brazil: institutional organization;
financing; public-private mix and health care model.
Finally, it discusses the main difficulties and current
challenges concerning the expansion of health care

security in Brazil.

> Key words: health care security; Unified Health System; national
health care policy; health care financing; public-private health care
relations.
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