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Introducao

A politica de satide no Brasil, a partir do processo de democratizacdo do pais, que culminou com a
promulgagdo de uma nova Constituicdo em 1988, tem como sua principal institucionalidade, o Sistema
Unico de Satde (SUS). Esse foi definido a partir de principios universalistas e igualitarios, embasado em
uma concepg¢ao de saude enquanto “direito de todos e dever do Estado”, o que configura o grande
ineditismo de sua concepgdo no contexto de reformas liberalizantes da década. Em conjuntura politico-
internacional adversa, o SUS conseguiu ser implantado e permitiu avangos significativos em termos de
cobertura e acesso a agdes e servigos de saide. Em que pese o seu sucesso em resistir as pressdes por
reformas pro-mercado, o SUS enfrenta dificuldades de diferentes ordens para tornar realidade os seus
principios distributivos ambiciosos na contramdo de processos reprodutores de desigualdades e, de fato,
o sistema de satde brasileiro permanece segmentado e desigual.

Particularmente no caso da assisténcia a satide, mais do que a constitui¢do de um sistema unico, é
possivel falar de um formato institucional hibrido ou dual, entendendo-se como tal a coexisténcia de um
sistema publico e de um sistema privado, que configuram formas diferenciadas de acesso, financiamento
e producdo de servigos, apesar de, formalmente, a politica de satde definir o acesso gratuito e universal
a toda a populagdo sem distingdes. Mesmo que na opera¢do da aten¢do a satde sejam identificadas
conexoes entre os dois sistemas, em geral perversas, formal e juridicamente eles funcionam praticamente
de forma independente.

Os principios e diretrizes para orientar a politica de saude, definidos na Constituicdo, formalmente
alteraram significativamente o padrdo anterior ao romper com o cardter meritocratico da assisténcia a
saude, originariamente no Brasil vinculada a inser¢do no mercado de trabalho, e ao incorpora-la a ideia
de cidadania. Nesse sentido a politica de satde entfo definida foi uma ruptura com os principios que
caracterizavam a trajetoria brasileira até entdo e a criagdo do SUS, que traduziu institucionalmente a
reformulagdo do setor, expressa um reordenamento ideologico e institucional de grande envergadura.

Entretanto, a criagdo desse sistema nacional de satide inclusivo ndo logrou incorporar todos os
cidaddos a assisténcia publica, uma vez que um expressivo contingente deles ja vinha sendo absorvido
por formas privadas de assisténcia & saide, em um processo que foi mais intenso exatamente durante a
formagdo e redefini¢do da politica de satide nos anos que antecederam a promulgacdo da Constituicdo. A
propria atuagdo governamental, expressa em decisdes e politicas do periodo pds-constitucional, vai
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expressar essa dualidade, uma vez que ainda no inicio da década de 90, concomitantemente aos
esforcos de viabilizagdo da politica recém-definida na Constitui¢do, vai ser introduzido na agenda
publica o tema da regulamentagdo governamental dos planos privados de saide, que vai se concretizar
no final da década. Essa regulacdo ndo se deu no sentido de definir a inser¢do de mecanismos de
mercado na estrutura da assisténcia de responsabilidade estatal e de carater universal, mas de consolidar
o funcionamento do sistema privado de forma independente do sistema publico. Uma vez que a
regulacdo do setor privado ndo ocorreu no sentido de definir sua articulagdo com o setor publico ou de
determinar espacos e regras de atuagdo, os resultados da politica de satide evidenciam a existéncia de
duas formas radicalmente distintas, ndo apenas de acesso, financiamento e produ¢do das ac¢des e servigos
de satde, mas também de atua¢do governamental. Por um lado, a atuacdo estatal se da no sentido de
garantir o acesso universal as agdes e servicos de satde enquanto elemento que integra a nog¢do de direito
a saude, vinculando-se, assim, & ideia de cidadania. Por outro lado, a politica de saude incorpora a
assisténcia privada ao escopo da intervengdo governamental sob a forma de regulacdo do mercado
privado de assisténcia, com vistas a desenvolver esse mercado e garantir os direitos do consumidor.
Dessa forma, a politica de satide consagra e legitima o carater dual da assisténcia e a acdo governamental
orienta-se por duas logicas distintas: a logica da assisténcia como um direito de cidadania, que traz
implicitas as ideias de universalidade e igualdade; e a ldgica da assisténcia como um bem oferecido e
adquirido em um mercado que, por sua vez, remete a diferenciagdo por segmentos e produtos, definida a
partir do poder de compra ou de condigdes privilegiadas de acesso ao consumo de servigos de satde.

Esse formato institucional dual da assisténcia a satide coloca limitagdes para a efetivacao do
sistema universal a partir de suas consequéncias, sejam de natureza politica —dificultando a constitui¢do
de pactos mais amplos em torno do SUS—, sejam em termos da eficacia do sistema como um todo.

Mudando o foco exclusivamente para o sistema publico, outros desafios de ordem institucional se
colocam para o funcionamento do SUS que se referem as dificuldades e ou especificidades decorrentes
do contexto federativo no qual se implementa a politica de saude.

O federalismo brasileiro ¢ de natureza tripartite em que os entes federativos —Unido, Estados e
Municipios— sdo autonomos, tanto politica quanto administrativamente. Uns dos principios
constitucionais do SUS s3o a descentralizagdo e a regionalizacdo e grande trabalho de engenharia
institucional tem sido desenvolvido ao longo da trajetéria do SUS no sentido de definir as relagdes
intergovernamentais e produzir relagdes cooperativas entre os entes federados em contexto de grandes
heterogeneidades e insuficiéncia de recursos. Num processo continuo de reformas institucionais tem se
buscado a qualificagdo e implementagdo do processo de descentralizagdo, organizagdo e gestdo do
sistema de satde a luz da evolucdo e aprimoramento do processo de pactuacdo intergestores. Isso porque
a gestdo da rede de servicos em um contexto federativo, associado a descentralizagdo, coloca a
necessidade de combinar a autonomia dos entes federados e a cooperagdo entre eles de forma a garantir
0s preceitos constitucionais de universalidade e integralidade da ateng@o, compatibilizando a localizagdo
territorial das pessoas com a da rede assistencial sob a responsabilidade de gestores diversos.

Essas duas caracteristicas institucionais mais amplas —a dualidade do sistema de atengdo a saude
e o contexto federativo em que se insere a gestdo do SUS— sdo o foco da analise desenvolvida neste
trabalho. Isso a partir do entendimento de que a analise da arquitetura institucional do sistema de satide
implica a identificacdo dos principios basicos sob os quais se organizam as instituigdes de satde, os
mecanismos e formatos de articula¢do institucional; os mecanismos de participacdo dos cidadados; a
relacdo publico-privada na provisdo e gestdo de servigos; as competéncias jurisdicionais e a relacdo entre
entes federados.

A primeira dessas duas dimensdes institucionais do sistema de satde revela os aspectos
estruturais e politicos mais amplos envolvidos na condu¢do da politica de saude no Brasil que se
expressam particularmente na dificuldade de construgdo de grandes acordos em torno da efetivacio do
SUS, tensionado, por um lado, por um estrutural subfinanciamento e, por outro, por um expressivo grau
de adesdo e suporte dos setores mais bem organizados da sociedade aos planos privados de saude. Esse
subfinanciamento se expressa na defini¢do legal dos recursos destinados ao sistema de satde,
considerados baixos em comparacdo a outros sistemas universais.
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Por sua vez, a segunda grande dimensao institucional (o contexto federativo) revela as condi¢des
e formas de operacionalizagdo do sistema publico de satde da perspectiva interna do sistema. Destacam-
se nesse aspecto, as regras € mecanismos que vem sendo instituidos para criar incentivos para a
cooperagdo e para a construgdo de pactos entre os gestores do SUS dos diferentes niveis de governo de
forma a viabilizar a assisténcia a saide de forma integral e igualitaria.

Com o objetivo de analisar o SUS dessa dupla perspectiva institucional, o texto estd dividido em
duas partes, além dessa introdugdo. Na primeira, constituida por trés se¢Oes, busca-se descrever e
interpretar analiticamente o processo histdrico de constituicdo da assisténcia a saide no Brasil, o que
fornece os fundamentos para uma interpretagdo da configuracdo atual do sistema. Essa interpretagdo
parte da identificacdo dos processos politicos subjacentes a defini¢do da politica de satde e dos
mecanismos causais que produziram uma configuragdo dual ou segmentada. Isso permite compreender
por que a reforma da politica no final dos anos 80 do século passado, que estabeleceu o sistema universal
e publico, ndo logrou incorporar todos os cidaddos a assisténcia publica —objeto da segunda secdo.
A partir de uma perspectiva tedrica que leva em conta os processos histdricos, a andlise da trajetoria da
politica de assisténcia a saude trata de identificar os efeitos de feedback das politicas anteriores,
considerando a dinamica entre os processos decisorios e os arranjos institucionais constituidos a partir
das escolhas definidas em momentos cruciais de redefinicao de politicas, que se tornaram parametros
segundo os quais as escolhas posteriores foram definidas. Ou seja, como politicas definidas
anteriormente afetaram o seu desenvolvimento posterior, particularmente ao influenciar o processo
politico ndo apenas por constituir atores e interesses, mas também por condicionar a formacdo de suas
preferéncias e modelar as interacdes e o comportamento politico dos grupos beneficiados por ela. Na
terceira secdo, ¢ analisado o processo de implementagdo da reforma nos anos 90, levando em conta os
constrangimentos politicos, financeiros e as consequéncias institucionais das politicas prévias, e ainda
busca-se analisar as consequéncias dessa configuracao institucional segmentada sobre as desigualdades
no perfil dos usuarios, no acesso aos servigos e no financiamento.

A segunda parte, também constituida por trés sec¢des, foca as caracteristicas institucionais do
sistema publico de satde (o SUS) relacionadas a sua inser¢do no sistema federativo brasileiro. Na quarta
secdo ¢ feita uma breve descri¢do das caracteristicas do federalismo brasileiro e na quinta ¢ analisada a
evolugdo do marco regulatorio das relagdes federativas no SUS no contexto de um federalismo tripartite,
caracterizado pela autonomia politica e divisdo de poderes e competéncias entre trés niveis de governo.
Além dos mecanismos institucionais, pretende-se analisar os resultados obtidos até entfo nesse esforgo
de construgdo de pactos entre gestores. Completa o quadro institucional do SUS, tratada na quinta segio,
a discussdo dos mecanismos institucionais de participacdo da sociedade no processo decisério e na
gestdo do SUS, nos trés niveis de governo. A sexta e ultima se¢ao introduz uma reflexdo sobre o debate
recente em torno do SUS e que pode sinalizar para um novo acordo pro-SUS a partir da confluéncia de
varios elementos, alguns antigos e outros emergentes, que colocam o sistema de satide na agenda a partir
do acirramento de suas contradicdes. Nesse processo, novos atores constituidos a partir da propria
institucionalizacdo do SUS alargam a arena da politica de satide e pressionam por mudangas, ou melhor
dizendo, pela efetivacdo dos principios amplos que orientaram a constituicdo do sistema de satde
publico no Brasil.
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. Arelacao entre o publico e o privado
na assisténcia a saude

A. A constituicdo segmentada da politica de assisténcia a
saude: vinculagao ao contrato de trabalho e
provisao privada (1930-1988)

A origem e expansdo da assisténcia médica individual no Brasil como politica publica faz parte do
processo de montagem e desenvolvimento da Previdéncia Social. A estruturacdo do sistema
previdenciario, de forma incipiente a partir dos anos 20 do século passado e mais intensamente a partir
dos 30, é o marco basico do sistema de protecdo social montado no Brasil, por meio do qual se
desenvolveu a sustentacdo pelo Estado dos direitos sociais.

Na medida em que se desenvolve incorporada aos beneficios previdenciarios, ainda que de forma
incipiente, a assisténcia médica de maior escopo, desde sua origem, vai ter as marcas da estrutura
institucional da Previdéncia Social da qual fazia parte. Entre elas, a segmentac¢do de clientelas, com a
correlata diferenciacdo das formas e dos servicos de satde prestados aos diversos segmentos de
trabalhadores que vao sendo incorporados, paulatina e diversificadamente, a Previdéncia Social. E, o que
¢ fundamental, a assisténcia médica governamental se desenvolve como um beneficio vinculado ao
contrato de trabalho formal e com as caracteristicas de seguro, ou seja, uma obrigacdo contratual de
carater contributivo, ndo se constituindo como uma prestagéo publica a que tem direito toda a populagao.

A expressdo mais evidente dessa perspectiva securitdria € a dicotomizacdo que se estabeleceu na
politica de satide até o final da década de 80, expressa em uma diferenciagdo funcional e institucional.
Ao Ministério da Saude couberam as agdes de carater coletivo que desde o inicio do século XX se
difundiram no Brasil, sob a forma do ‘sanitarismo campanhista’ e algumas agdes de assisténcia basica de
escopo restrito. A Previdéncia Social, nos diversos formatos institucionais que assumiu ao longo de sua
trajetoria, coube a assisténcia a satide de carater individual, restrita aos segurados e seus dependentes.
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As primeiras institui¢des previdencidrias surgidas por iniciativa estatal para os trabalhadores do
setor privado, uma vez que ja existiam diversas iniciativas voltadas para funciondrios publicos, sdo as
Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs). Essas foram criadas a partir de 1923 por determinagio
governamental e com a participacdo de recursos publicos e tornadas obrigatérias apenas para as
empresas com mais de cinquenta empregados. Nas CAPs ja estava prevista a prestacdo de alguns
servigos médicos aos trabalhadores cobertos e seus dependentes, embora a legislagdo ndo especificasse a
forma nem os recursos disponiveis para essa finalidade. A forma de provisdo dos servi¢os médicos se
fazia desde entdo pela compra de servigos privados, escolha que foi justificada pela fragmentagdo do
seguro social por empresa que tornava impraticavel, do ponto de vista de escala, a manutencdo de
servigos proprios.

Na década de 30, o sistema previdencidrio brasileiro passa por profunda reformulacdo, com a
cria¢do dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que sucederam e foram absorvendo as CAPs.
Em vez de serem vinculados a uma empresa, os [APs incorporam, cada um deles, uma categoria
profissional e passam a ser de carater nacional. A extensdo da cobertura previdencidria as diferentes
categorias profissionais possibilitou a ampliagdo da assisténcia médica e, ao mesmo tempo,
institucionalizou a diferenciagdo dessa assisténcia conforme a categoria de trabalhadores, reproduzindo-
se na saude as diferenciagOes observadas nas caracteristicas gerais de cada instituto. Até sua unificacao,
em 1966, as instituicdes previdencidrias eram marcadas pela heterogeneidade, em relagdo tanto a
legislacdo especifica quanto ao nimero de segurados, a arrecadagdo e as despesas, apesar de ser
generalizada a precariedade das condi¢des financeiras'.

Essa nova estrutura previdencidria ¢ implementada juntamente com a legislagdo trabalhista e
sindical durante o governo do presidente Vargas, que, em conjunto, constitui a nova forma de
regulamentagdo da relagdo capital/trabalho. O periodo Vargas que se inicia em 1930 marca um momento
de reorganizagdo das relacdes Estado/sociedade de forma corporativista, que teve como um de seus
objetivos incorporar os trabalhadores urbanos ao jogo politico, embora de forma subordinada ao Estado.
Isso se deu pelo reconhecimento do trabalho organizado e de politicas sociais. Ao lado dos sindicatos e
dos tribunais trabalhistas, a Previdéncia Social era uma instituicdo fundamental na estrutura legal
montada para se apropriar do espaco de demanda e do espago organizacional, definindo quem e como
poderia representar o trabalho (Malloy, 1986; Menicucci, 1990).

No conceito consagrado de Santos (1979), estabeleceu-se no Brasil a “cidadania regulada”, que
traduz a relacdo entre ocupacdo e cidadania, sendo reconhecidos determinados direitos sociais a setores
de assalariados urbanos. Entre esses direitos, vai se inserindo o da assisténcia a saide, mesmo que de
forma secundaria em relag@o as prestagdes previdenciarias. Serd apenas nos anos 60 que ocorrerd uma
substancial expansdo da assisténcia médica previdenciaria de forma a constituir um novo padrdo de
atengdo a saude no pais, até entdo, em grande parte, de natureza privada (Braga & Paula, 1981). Essa
extensdo era, em grande parte, condicionada as pressdes da massa segurada, que apresentavam variagdes
de intensidade entre as categorias profissionais e que se refletia nas variagdes do gasto com assisténcia
médica no interior de cada IAP.

A Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS), promulgada em 1960, propunha a uniformizagao
dos beneficios previdencidrios e assumia a assisténcia médica como parte inerente da Previdéncia Social,
devendo ser assegurada a todos os seus beneficiarios, mas ainda condicionada as disponibilidades
financeiras. Mas uma reforma institucional mais expressiva se deu apds a instauracdo do governo militar
no pais em 1964, paralelamente ao processo de centralizagdo institucional e politica que a acompanha.
Logo no inicio do governo autoritario, deu-se a unifica¢do de todos os institutos em uma unica estrutura
institucional com a criagdo, em 1966, do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que estendeu
o seguro social para todos os assalariados urbanos. Ao absorver numero cada vez maior de assalariados
como contribuintes compulsdrios, a previdéncia passou a mobilizar volume crescente de recursos e
aumentou progressivamente a participacdo da assisténcia médica no conjunto das suas despesas.

' Sobre a origem da previdéncia social brasileira, ver, entre outros: Possas, 1981; Malloy, 1976; Cohn, 1981, 1996; Donnangelo, 1975;

Oliveira e Teixeira, 1986).
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A contrapartida dessa expansdo foi a perda de importancia relativa das medidas de saude publica
voltadas para o atendimento de necessidades coletivas e de cardter preventivo, situagdo que se expressa,
por um lado, pelo or¢amento precario e declinante do Ministério da Satde, 6rgdo responsavel por essas
acdes, e pelo inexpressivo crescimento dos recursos financeiros nos primeiros anos da década de 70. E, por
outro, pela ampliagdo do gasto com assisténcia médica individual a cargo do INPS em relagdo ao gasto
direto da Unido, dos estados ¢ dos municipios com satde e saneamento em propor¢ao quase que inversa’.

O caminho para a universalizagdo de cobertura, apontado com a unificagdo de todos os institutos e
a correspondente eliminagdo das diferenciagdes entre eles, significou a implosdo do arranjo corporativo
que caracterizara o inicio da Previdéncia Social —o que s6 foi possivel no governo militar, quando as
bases do poder autoritario passaram a prescindir do apoio dos trabalhadores. Portanto, ndo foi o
resultado de um movimento dos assalariados em torno da igualdade, os quais, em muitos casos, viram na
unificacdo a perda de beneficios corporativos e se posicionaram contra ela. A competi¢do entre
categorias profissionais, induzida pelo formato institucional da Previdéncia Social, ndo favoreceu uma
atuacdo reivindicatoria mais geral. Ou seja, a trilha da universalizagdo institucional da assisténcia ndo
teve como apoiadores os principais afetados por ela: os empregados urbanos assalariados. Nao tardaria
que novas formas de segmentagdo dos trabalhadores se recriassem na prestagdo de servigos de saude,
dificultando a constituicdo de uma visdo universalista por parte dos assalariados e reforcando sua visdo
corporativa, favorecida pelos arranjos anteriores.

O fato de a Previdéncia Social assumir a assisténcia médica como uma de suas atribuigdes nao
implicou necessariamente a instalagdo de uma infra-estrutura propria de produgdo de servigos de saude. A
expansao da assisténcia médica publica se deu em grande parte, particularmente no caso da assisténcia
hospitalar, por meio da compra de servigos, recorrendo a rede de atendimento de natureza privada, que se
desenvolvia independentemente do setor publico (Braga e Paula, 1981). A partir dos anos 70, havera uma
estagnacdo na capacidade relativa da rede hospitalar publica que se manterd praticamente inalterada até a
década de 90, o que terd como contrapartida o crescimento da importancia da rede hospitalar privada’.

O INPS tornou-se o grande comprador de servigos médicos e passou a sustentar uma procura
ampliada, garantindo um mercado institucional pela via dos segurados da Previdéncia. Pela manipulagdo
de recursos ndo apenas para a compra de servigos, como também pelo financiamento a juros baixos para
a construcao de hospitais, a intervengdo estatal estimulou a expansdo de uma rede privada de produgéo
de servigos e estancou o crescimento da rede publica. Em consequéncia, favoreceu uma determinada
trajetoria da politica de assisténcia a saude, a0 mesmo tempo em que engendrou interesses em torno da
manutengao ou ampliagdo dos incentivos publicos ao setor privado. Na condi¢do de comprador, o Estado
assumiu o papel de regulador de precos definindo tabelas de valores para remuneragdo dos
procedimentos médicos, de forma que o setor privado ndo operava livremente no mercado, o que gerava
resisténcias e fazia convergir para o Estado pressdes crescentes no sentido de ampliar a esfera de atuagéo
privada por meio do financiamento ptblico da produgdo privada de servigos.

Além da compra de servigos, outra forma de articulacdo da Previdéncia Social com o setor
privado foi mediante o estabelecimento de convénios com empresas nos termos dos quais, mediante um
subsidio, a empresa passava a arcar com a responsabilidade pela atengdo médica a seus empregados,
desobrigando o INPS da prestacdo direta de tais servicos. Na maioria dos casos, em vez de prover
diretamente os servigos médicos, a empresa comprava os servigos de outra empresa especializada,
chamada de ‘medicina de grupo’, ‘empresa médica’ ou ‘grupos médicos’, estabelecendo-se um acordo
triangular entre INPS/empresa empregadora/ empresa médica. A pratica de convénios favoreceu a

A participagdo do orcamento do Ministério da Satide no orcamento global da Unido em 1968 era de 2,21%, em 1972 cai para 1,40%, em
1973 para 0,91%, atingindo apenas 0,90% em 1974. Contrariando essa tendéncia, ocorre em 1975 um crescimento expressivo dos
recursos do Ministério da Satide da ordem de 35,7% explicado por definigdo de prioridades no campo social pelo governo em momento
de crise de legitimidade do governo militar. Em 1967, o gasto direto da Unido, dos estados e dos municipios com saiide (e saneamento)
correspondia a 56% do gasto estatal em saude, ao passo que a participagdo do INPS, responsével pela assisténcia médica individual, era
aproximadamente de 44%. Em 1972, passa a ser 45,1% e 51,7%, respectivamente (BRAGA & PAULA, 1981).

A partir de meados da década de 70, o numero de leitos privados ja correspondia a mais de 70% dos leitos do pais (Estatisticas da
Saude — Assisténcia Médico-Sanitaria/ IBGE).
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expansdo da medicina de grupo, restrita aos locais de concentragdo das grandes empresas empregadoras
nas regides mais desenvolvidas do pais.

Paulatinamente, essa forma de assisténcia privada vai ocupando espago maior do que assisténcia
com a participagdo do Poder Publico no ambito das grandes empresas no eixo Sul/Sudeste —regido mais
desenvolvida do pais—, e sera o pilar da assisténcia suplementar que se desenvolvera nas décadas
seguintes.

Varias formas de desigualdades entre diferentes estratos dos trabalhadores se introduzem nessa
forma de assisténcia médica. Em geral, os convénios eram estabelecidos com empresas de grande porte,
com mao de obra mais especializada e salarios superiores. Também os grupos médicos tendem a se
concentrar nas regides mais industrializadas e urbanizadas. Em consequéncia, durante as décadas de 60 e
70 a diferenciacdo de servigos ndo se daria mais entre categorias profissionais, mas entre qualificagdes
profissionais (Giffoni, 1991). Incentivadas e legitimadas pela iniciativa publica dos convénios, a partir
dai se desenvolveram as formas eminentemente privadas de assisténcia, as quais incluiam uma grande
diversidade de possibilidades de planos e contratos alternativos. As diferentes formas de diferenciacdo
vao recriar as demandas particularistas de outra natureza, dessa vez vinculadas ao contrato de trabalho, e
ndo mais a categoria profissional.

Trés atores privados principais passam a constituir a arena politica da assisténcia médica nos anos
60: os proprietarios de hospitais e clinicas credenciados pelo INPS ou aspirantes a credenciamento; os
empresarios das grandes companhias, interessados em ampliar a assisténcia a saude de seus empregados
de forma direta ou subsidiada pelo Poder Publico; e os proprietarios das empresas de medicina de grupo,
empresas voltadas para prestacdo de servicos médicos para outras empresas. A organizagdo desses
interesses se expressa na criagdo de seus Orgdos de representacdo, concomitantemente a expansdo da
assisténcia médica previdencidria: a Federacdo Brasileira dos Hospitais Credenciados pela Previdéncia
Social, que se transformaria posteriormente na Federagdo Brasileira dos Hospitais (FBH), e a Associagdo
Brasileira de Medicina de Grupo (ABRAMGE).

A pressdo dos representantes dos interesses privados na satde se exercia diretamente sobre a
burocracia publica (via formal) e, ainda, pela ocupagdo por seus representantes de postos-chave da
administragio previdencidria e outros cargos responsaveis pela politica de satde no pais®.
A contrapartida foi o baixo desenvolvimento da capacidade estatal, principalmente para a producao de
servigos hospitalares, o que tornara o Poder Publico dependente do setor privado para a expansdo da
assisténcia. Ao mesmo tempo, ndo se desenvolveu a capacidade reguladora do Estado, que vai ser
fortemente capturado pelos interesses privados. Essa situagdo se traduzird na proeminéncia dos
interesses privados sobre os coletivos, além da elevacdo dos gastos assistenciais a niveis que acabariam
por comprometer a capacidade de financiamento governamental da assisténcia.

A expansdo indiscriminada da contratagdo de servigos privados foi se mostrando, naquele
momento, economicamente inviavel, em razdo dos altos custos e da auséncia de controle da Previdéncia
sobre as unidades contratadas. Em meados da década de 70, a corrupgao atingiu niveis que ameagavam o
equilibrio financeiro, criando-se uma situagcdo de crise, seguida de algumas reformas (Oliveira &
Teixeira, 1986).

Uma mudanga institucional relevante no periodo foi a criagdo, em 1977, do Sistema Nacional de
Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS), subordinado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
social (MPAS), que operou uma divisdo técnica do trabalho, criando ou incorporando diversos
organismos para as diversas tarefas da Previdéncia’. Integrando o SINPAS, foi criado o Instituto

Essa atuagdo exemplifica a participagdo de certos setores da sociedade no processo decisorio, mesmo em um contexto de Executivo
muito fortalecido, e configurava uma das formas de articulagdo de interesses entre a burocracia publica e a privada que prevaleceu
durante o regime militar e ficou conhecida pela expressdo de ‘anéis burocraticos’ (Cardoso, 1979). Mediante esse mecanismo,
inseriam-se os interesses privados no aparelho estatal, fundindo-se os interesses privados e publicos.

O Sinpas era integrado pelas seguintes entidades: Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (Inamps); Fundagdo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA); Fundagdo Nacional de Bem-Estar do
Menor (Funabem); Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia Social (Dataprev); Instituto de Administragdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (Iapas); e, como 6rgdo auténomo, a Central de Medicamentos (Ceme).
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Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que aglutinou a assisténcia médica
concedida por todos os 6rgdos previdenciarios e incorporou a receita desses orgdos. Tal iniciativa
expressou a aproximagdo do principio da universalizacdo da seguridade social ao desvincular cada vez
mais o atendimento médico da condi¢do de segurado, embora a base do financiamento continuasse a ser
a contribuicdo do segurado. A expansdo da assisténcia médica ndo foi acompanhada da ampliagdo das
fontes de financiamento, aprofundando uma crise que ja se configurava desde a década anterior e
favorecida pelo modelo de compra de servigos privados — de alto custo e dificil controle.

Um instrumento legal, estabelecido ainda na década de 80 e vigente até hoje, foi a rentincia fiscal
que passou a funcionar como um incentivo estatal indireto para as empresas manterem planos de satude
para seus empregados. Com isso, as empresas obtiveram permissao legal para repassarem os gastos com
satde de seus empregados aos precos dos produtos, computando as despesas com assisténcia médica
como custos operacionais, sendo, portanto, objeto de dedugdo da renda bruta para efeitos de tributagio
do Imposto de Renda. Por meio desse incentivo indireto, a opgdo publica contribuiu para a expansdo da
assisténcia médica de carater privado no ambito das empresas, ja devidamente estruturadas para isso
desde as décadas de 60 e 70, quando contaram com incentivos diretos (Menicucci, 2007).

O mesmo incentivo foi dado a op¢do individual pela assisténcia privada. A politica tributaria
passou a permitir dedugdes da renda tributavel das pessoas fisicas para fins de pagamento do imposto
sobre a renda e, desta forma, contribuiu para a inser¢ao nos planos privados ou, mesmo, para a utilizagdo
da medicina liberal (desembolso direto) de pessoas provenientes dos estratos de renda mais altos. Do
ponto de vista da legitimacdo dos servigos publicos, a rentincia fiscal nesse caso fragiliza mais o setor
publico, ao favorecer a exclusdo de sua cobertura dos cidaddos de maior poder aquisitivo, cujo
comportamento, de forma indireta, é estimulado pela politica tributaria.

Nos anos 80, a assisténcia privada deixa de ser complementar para se tornar suplementar, passando
a ter seu desenvolvimento de forma autonoma, em relagdo tanto ao financiamento quanto a forma de
captacdo da clientela. Ocorre uma expansdo significativa das formas privadas de assisténcia, tanto pela
ampliagdo de cobertura de planos empresariais para trabalhadores do setor de servigos e para fora do eixo
Sul-Sudeste, quanto pela comercializagdo autonoma de planos de satde em decorréncia da migragdo de
clientes que pagavam diretamente os provedores de servigos para planos e seguros de saiide como resultado
de estratégias agressivas de ampliagdo dos mercados de planos de saude (Faveret & Oliveira, 1990; Bahia,
1999). No final da década, o setor privado encontrava-se consolidado e bastante vigoroso.

O agravamento da crise financeira da Previdéncia Social na década de 80° marcard um momento
de inflexdo, com o surgimento de propostas de politicas alternativas para o sistema de saude que
enfatizavam a reversdo do modelo de privilegiamento dos produtores privados de servigos via
canalizacdo dos recursos previdenciarios para o setor publico. Mais ou tdo importante que a crise
financeira da Previdéncia e a incapacidade de sustentagdo desse modelo é a coincidéncia da crise com o
processo de democratizagdo do pais, que coloca em cena outros atores politicos, “quebrando o
monopolio dos anéis burocraticos previdenciarios na defini¢do e implementacdo das politicas de satde”
(Mendes, 1993: 28). Em um contexto de luta politica entre projetos alternativos de politicas de saude é
que vai se mostrar a possibilidade de alterar a configuragdo do modelo médico-assistencial privatista
durante a década de 80, no ambito, contudo, dos constrangimentos decorrentes da configuragdo
institucional da politica de satde e cujos principais tragos eram:

a) Principio da cidadania regulada: assisténcia a satde na sua origem nasce como um beneficio
vinculado ao trabalho, ¢ ndo como um projeto de inclusdo universal e igualitaria e sera
diversificada e desigual, fruto de um arranjo corporativo. Paralelamente ao crescimento da
assisténcia publica em sentido universalizaste, recria-se a segmentag¢@o por meio da inser¢do
de alguns trabalhadores em formas privadas de cobertura, favorecia por incentivos publicos.

®  Braga & Paula (1981) mostram que o déficit do SINPAS (diferenca entre a receita e a despesa) atingiu, em 1980, Cr$ 46,8 bilhdes.
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b) A opgdo pela compra de servicos: a assisténcia publica se desenvolve a partir da expansao da
rede prestadora privada e com a atrofia da capacidade governamental, tanto prestadora
quanto reguladora.

¢) Desenvolvimento de um conjunto de instituigdes privadas como medicina de grupo,
cooperativas médicas, seguradora operando na satde e sistemas de auto-gestdo (assisténcia
gerida pela propria empresa empregadora).

d) Como uma de suas consequéncias, essa politica levou a constituicio de um conjunto de
instituigdoes e de atores e interesses. Entre os interesses constituidos, além dos empresarios do
setor, estdo os dos beneficidrios da assisténcia privada, particularmente os empregados das
empresas ¢ instituicdes publicas que administram ou contratam planos de satide. Ao terem acesso
a uma assisténcia diferenciada, passam a ser seus apoiadores, de forma explicita ou implicita.

Em suma, as politicas de satide favoreceram a formagdo de atores, configuraram em parte os seus
interesses, definiram suas estratégias politicas e propiciaram o desenvolvimento de determinados
comportamentos resistentes a mudangas. Nesse sentido, o modelo estabelecido contribuiu decisivamente
para a estruturagdo do processo politico ¢ modelou uma determinada trajetdria, de forma que ird causar
constrangimentos para o desenvolvimento institucional subsequente. Esses diversos interesses que se
constituem e se organizam ao longo das décadas de 60 a 80 manifestar-se-d0 nos momentos cruciais de
redefini¢do da politica de saude.

B. A reforma sanitaria no bojo do processo de democratizagao
do Brasil (1975-1988)

A promulgagdo de uma nova Constituicdo em 1988 no Brasil ¢ um marco, tanto do ponto de vista da
restauracdo do Estado de Direito no pais ap6s longo periodo de autoritarismo, quanto pela ampliacdo dos
direitos de cidadania, entre eles o de saude. Nesse momento, efetiva-se a introducdo de dispositivos
constitucionais que promovem uma ruptura institucional nos marcos da politica de satde.

A reforma é o resultado de um amplo e vitorioso movimento politico-ideologico, denominado
como movimento sanitario’, que se desenvolveu a partir de meados da década de 70 ainda no contexto
do regime autoritario e de luta pela redemocratizagdo do pais. Esse processo trouxe no seu bojo a
preocupagdo com os aspectos substantivos da democracia que remetem aos direitos sociais, entre eles o
direito a satide. A oposi¢do ao regime militar incluia a luta pela ampliagdo das politicas sociais e
enfatizava a sua redefinicdo no sentido da universalizagdo de beneficios mediante um processo
redistributivo. Particularmente no campo da satde, a discussdo da ‘democratizacdo da saude’ se fazia de
forma mais intensa via 0 ‘movimento sanitdrio’, que logrou atingir alto grau de organicidade e grande
visibilidade politica, vindo a ter papel relevante na reformulag@o da politica de saude.

A formagdo da proposta de reforma da politica de saude envolveu a construgdo teérica de um
modelo de compreensdo dos determinantes sociais da saide e um conjunto de agdes estratégicas visando
a divulgacdo de ideias, a articulagdo de pessoas e organizacdes e a ocupagdo de espacos institucionais
para a experimentagdo de projetos inovadores como mecanismo de constituigdo de uma alternativa a
politica vigente. De origem académica, o movimento pela reforma sanitaria conseguiu articular um
conjunto diversificado de atores, como a categoria médica, o “movimento popular em saude”, segmentos
burocraticos e o Movimento Municipalista, constituido pelos secretarios e técnicos municipais de saude.
Uma das estratégias politicas foi, por um lado, a atuacdo no ambito do parlamento como local para o
debate publico sobre a satide e para a organizacdo do movimento e, por outro, o envolvimento com
eleicdes de deputados, prefeitos e vereadores que tinham a saide em suas plataformas eleitorais e eram
ligados a questdo mais geral de democratizacdo (Rodrigues Neto, 1997). Na conjuntura de insatisfagao

7 De acordo com Gerschman (1995:41), o autodenominado “movimento sanitario” era “um grupo restrito de intelectuais, médicos e

liderangas politicas do setor saude, provenientes na sua maioria do Partido Comunista Brasileiro (PCB), que exerceu um papel
destacado de oposi¢do ao regime militar, assim como uma trajetoria politica propria na area da saude”.
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com o regime autoritdrio e no movimento de constitui¢do de um novo pacto no pais, foi possivel superar
0s objetivos e interesses setoriais ou corporativos na afirmag¢do de uma alternativa para o setor saude,
cujo conteudo principal era a universalizagdo e a responsabilidade publica, em oposi¢do ao modelo
segmentado e hibrido vigente.

Na década de 70 ensaiaram-se algumas praticas governamentais alternativas no sentido de
valorizacdo do setor publico e na década seguinte vao ocorrer mudangas na politica de satde bastante
significativas do ponto de vista de sua concepgdo, embora bem menos em termos do impacto no modelo
vigente, como embrides dos principios da reforma que seria definida no final da década. Esses projetos e
reformas se constituiram como experiéncias de organizagdes alternativas dos servigos de satde, em que se
experimentam algumas propostas, como descentralizacdo da gestdo; integracdo das agdes preventivas e
curativas; expansdao de cobertura de uma perspectiva universalizante (desvinculada da condigdo de
segurado da Previdéncia); participacdo comunitaria; énfase na atencdo primaria; articulagdo das agdes de
diferentes instancias publicas; e fortalecimento do setor publico (Cordeiro, 1979; Menicucci, 2007).
Mesmo que de alcance reduzido e sem significar uma alteracdo do modelo de assisténcia prevalecente,
essas experiéncias mostraram um novo desenvolvimento institucional dos servi¢os de saude, evidenciando
a existéncia de uma articulagdo de atores em torno dessa mudanga. Mas, apesar do fortalecimento das
propostas publicistas, a trajetoria da assisténcia nesse periodo ¢ também marcada pela expansdo da
assisténcia médica privada, que, conforme foi visto, na década de 80 amplia sua cobertura e seu ambito de
acdo, favorecida por varios dispositivos governamentais e pela propria crise da assisténcia publica.

No processo constituinte se explicitaram duas visdes antagonicas sobre a assisténcia a saude, entdo
definidas como “estatizante” e “privatizante”. Se a primeira representava a perspectiva inovadora dos
atores que se articulavam em torno da reforma, a segunda representava os interesses e concepgoes forjados
na trajetoria da politica de saude como efeito de feedback do sistema vigente ha mais de duas décadas.
Apenas os defensores das ideias do movimento sanitario tinham propostas mais elaboradas, fruto de um
longo processo de desenvolvimento teodrico e de articulagdo politica. O movimento pdde utilizar seus
conhecimentos como recurso de poder no processo de tomada de decisdes e de defini¢do de alternativas,
conseguindo que suas principais propostas fossem reforcadas por diferentes categorias, como a Central
Unica dos Trabalhadores (CUT), sindicatos de profissionais de satide ¢ Conselho Federal de Medicina,
além de parte dos constituintes. Entretanto, a possibilidade de alteragdo brusca do sistema de satude a partir
dessa proposta suscitou a mobilizacdo e evidenciou o peso e capacidade de articulagdo, tanto dos
representantes das institui¢des privadas (medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras) como dos
prestadores de servigos privados, unidos na defesa do pluralismo das formas de atendimento a satde e da
“liberdade de escolha”. Esses atores demonstraram significativo poder de veto e, apesar de ndo terem
conseguido barrar as alteragdes institucionais mais significativas, particularmente a criagdo de um sistema
publico de acesso universal, garantiram a preservacao dos arranjos previamente estabelecidos.

O texto constitucional refletiu os acordos entre esses diferentes atores e suas ambiguidades
refletem o ajustamento entre alternativas inovadoras e padrdes consolidados. O resultado foi a
conformacao juridico-legal de um sistema hibrido e segmentado que, a0 mesmo tempo em que, por um
lado, consagra a satide como direito, garante a universalidade de acesso a assisténcia, amplia a
responsabilidade estatal e define a constituicdo de um sistema inclusivo, por outro lado, preserva a
liberdade do mercado e garante a continuidade das formas privadas de assisténcia, independentemente

de qualquer intervengdo governamental.

A reforma da politica de satide caracteriza, assim, uma situacdo de ruptura e continuidade,
explicavel a partir da confluéncia de fatores que favoreceram a inovacao institucional com o legado das
politicas prévias que limitaram a possibilidade de mudanga. A mudanca foi possibilitada por uma
situacdo excepcional de constru¢do de um novo pacto social no processo de democratizagdo e em uma
situacdo favoravel a desequilibrios institucionais, no bojo da qual se constituiu um novo marco legal
para a saude. Nesse quadro, foi possivel a modificacdo da arena politica setorial com a incorporacao de
novos atores portadores de propostas alternativas, que se confrontaram com aqueles constituidos a partir
das politicas anteriores. A crise da assisténcia, que se traduzia em insatisfagdo generalizada, foi outro
fator que favoreceu a mudanga institucional, na medida em que o movimento sanitario soube apresentar
uma alternativa para a crise, coloca-la na agenda e obter apoio politico para ela. Nesse processo,
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constituiu-se uma comunidade epistémica, cuja influéncia se traduziu em altera¢des no processo politico,
por ter sido capaz de fazer a mediagdo entre a crise e as escolhas realizadas e fornecer uma proposta
consistente e de amplo respaldo. Na transi¢do democratica, abriu-se uma “janela politica”, de forma que
os problemas da politica vigente, associados ao processo politico mais amplo de democratizacao,
convergiram de modo a permitir que forgas politicas ndo hegemonicas influenciassem decisivamente a
formulacdo da politica de saude, dando lugar, em um momento especifico, ao surgimento de uma
politica informada por uma ideologia publicista e por uma concepgao de saude como direito, tendo como
corolarios a universalizagdo e a igualdade.

Por sua vez, o carater limitado da reforma é explicado pelos efeitos de feedback das politicas prévias
sobre o processo politico-decisorio, expressos pela constituigdo de interesses ¢ pela formacdo das
preferéncias dos atores favorecidos pelas politicas de satde estabelecidas a partir dos anos 60. A mudanga
ndo significou o estabelecimento de uma nova rota para a assisténcia a saude, pois a0 mesmo tempo em
que se muda de forma profunda o segmento publico, a mudanca ¢é limitada pela antiga estrutura e nao é
capaz de desmonta-la, constituindo, de fato, uma dupla trajetéria. As escolhas definidas na Constitui¢do
garantiram a convivéncia da reforma com a continuidade, em um processo de inovagdo pressionado por
interesses e objetivos que tinham sido constituidos em decorréncia das politicas anteriores, que limitaram a
possibilidade de mudangas descontinuas, mas que, a0 mesmo tempo, expressaram o dinamismo
institucional ao definir um reordenamento do sistema puiblico de satde.

Como aspectos fundamentais do texto constitucional destacam-se: a ado¢do de um conceito de
saiide como articulagdo de politicas sociais e econdmicas e que ndo se restringe a assisténcia médica®; o
estabelecimento da satde como direito social universal; a caracterizagdo das acdes ¢ servigos de satde
como de relevancia publica, cabendo ao poder publico dispor sobre sua regulamentacdo, fiscalizacdo e
controle; e a criagio de um Sistema Unico de Saude, organizado segundo as diretrizes de
descentralizagdo, atendimento integral e participacdo da sociedade. A assisténcia a saude foi definida
como “livre a iniciativa privada” e a participacdo do setor privado prestador de servicos no SUS foi
garantida em carater complementar, com a inten¢do de priorizar a rede publica e a privada sem fins
lucrativos. Além disso, a Constituicdo vedou a destinagdo de recursos publicos para auxilios ou
subvencgdes a instituigdes privadas com fins lucrativos, mas ndo tratou da questdo dos subsidios indiretos
ao sistema de satude privado, que permaneceu no campo das nao-decisoes.

Em sintese, o sistema puiblico de satide foi completamente reestruturado no final da década de 80
e suas principais caracteristicas, em termos de principios, diretrizes e configura¢do institucional
definidos na Constituicao/1988 e na legislacdo infra-constitucional (Leis 8080 e 8142/1990), podem ser
sumarizadas da seguinte forma:

e A satde foi estabelecida como parte da seguridade social, organizada sob uma logica
universalista e equitativa, ¢ definida como um conjunto de agdes e iniciativas destinadas a
assegurar os direitos relativos ndo apenas a satide, mas também a previdéncia e a assisténcia
social, com criacdo de orcamento proprio oriundo de fontes diversificadas de impostos e
contribui¢des sociais, dos orgamentos da Unido, dos estados e dos municipios;

e Para dar materialidade a politica de saude, foi instituido o Sistema Unico de Satde, definido
na Lei 8080/1990 como “o conjunto de agdes e servicos publicos de saude, prestados por
orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da administragdo direta e
indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico™;

Art. 196 da CF de 1988: “A saude ¢ um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao,
protecdo e recuperacao”.

Essa definigdo inclui atividades voltadas para promogdo de satde, prevengdo, diagnodstico, tratamento e reabilitagdo; servigos
ambulatoriais e hospitalares, apoio diagnéstico; intervencdes ambientais. Ao Sistema Unico de Satude compete ainda: controlar e
fiscalizar procedimentos, produtos e substincia de interesse para a satide, participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos; a¢des de vigilancia sanitaria e epidemiologica, satide do trabalhador; ordenar a
formagao de recursos humanos na area da satde; participar da formulagdo da politica e da execugdo das agdes de saneamento basico;
incrementar o desenvolvimento cientifico e tecnologico; fiscalizar e inspecionar alimentos; colaborar na prote¢ao do meio ambiente.
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e A defini¢cdo como principios do SUS:
1) universalidade de acesso e gratuidade em todos os niveis da atencdo a saude;
2) igualdade na assisténcia, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

3) integralidade da assisténcia, o que envolve um conjunto articulado e continuo de agdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos;

4) a participacdo da comunidade no processo de formulagdo de diretrizes e prioridades para
a politica de satide (por meio de conferéncias de Saude) e na fiscalizagdo, controle e
avaliacdo de agdes e servicos de saude executados em todos os niveis de governo (por
meio de conselhos de saude, de composi¢do paritairia —governo e sociedade—
estabelecidos nos trés niveis de governo);

5) descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Uinica em cada esfera de governo
(no ambito nacional pelo Ministério da Saude, nos dmbitos estaduais e municipais pelos
secretarios estaduais e ou municipais de saide) com énfase na descentralizacdo dos
servigos para os municipios e a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos — isso
implica definir os servicos por niveis de atencdo e distribui-los geograficamente,
remetendo a articulagdo de diferentes gestores para promover a integracdo da rede de
servicos que transcenda o espago politico-administrativo de um municipio ou estado.

¢ O financiamento do SUS, definido pela CF 1988 e alterado pela Emenda Constitucional n.
29/2000, ¢ competéncia dos trés entes federados (Unido, estados e municipios), mediante
recursos de seus or¢camentos e advém também de contribui¢des sociais previstas no Or¢gamento
da Seguridade Social (OSS): contribui¢do do empregador ou empresa sobre a folha de salario
(vinculada a previdéncia social), sobre a receita ou o faturamento e sobre o lucro; contribuicao
do empregado também sobre a folha de salério (vinculada a previdéncia); contribuigdo sobre a
receita de concursos de prognoésticos; contribuicdo do importador de bens ou servigos no
exterior. Diferentemente da previdéncia social a quem sdo vinculados expressamente
determinados componentes do OSS, a falta de vinculacdo de recursos especificos para a satude
gerou instabilidade nos repasses do OSS para o setor, conforme serd mostrado mais adiante.

C. A implantagao da reforma na década de 90 (1990-2000)

Na década de 90 inicia-se o processo de implantagdo das mudancas juridico-institucionais definidas na
Constituicdo de 1988. Isso envolvia mudancas drésticas na organizacao e amplitude do sistema de saude,
0 que incluia, entre outras, a transicdo de um sistema restrito aos trabalhadores assalariados para um
sistema universal operando na logica de garantias plenas na contramao das desigualdades prevalecentes;
a descentralizagdo da gestdo para unidades de governo autonomas do ponto de vista politico-
administrativo em substituicido a um modelo altamente centralizado; a unificagdo de estruturas e
atividades antes separadas (atividades voltadas para agcdes de carater coletivo e assisténcia individual)
com vistas a obtengdo da integralidade da atengfo a saude; a introdu¢do de novos mecanismos de gestdo
que incluem a participagdo da sociedade ap6s longo periodo de cerceamento das liberdades. Isso em um
pais com mais de cinco mil municipios e profundas desigualdades tanto na capacidade de prestacdo de
servigos e nas condi¢des socioecondmicas, quanto nas necessidades e situagdo de saude.

O contexto nacional e internacional de reordenamento do papel do Estado e de restricdo a
politicas universalistas, associados as politicas de ajuste fiscal e de reestruturacdo da relacdo
Estado/mercado em favor do segundo, ndo foi favoravel a implementacdo do SUS. Como destacou
Draibe (1995, p.219), antes que se implementassem as diretrizes da agenda de reforma social da
transi¢ao democratica, desenhava-se outra agenda de reformas.

As reformas economicas do periodo e as politicas de ajuste tiveram graves consequéncias sobre o
financiamento das politicas publicas, particularmente as sociais, o que redundaria em severas restrigdes
ao financiamento do sistema. Entretanto, atuaram, e continuam atuando, contra a efetivagdo completa do
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SUS os efeitos institucionais da politica de saude prévia, que se traduziram na auséncia de suporte
politico para a reforma universalizante, no subfinanciamento —que permanece mesmo em conjunturas
econdmicas favoraveis— e na dificuldade de publicizag@o da rede privada de servigos.

Parte-se do pressuposto de que a implantagdo de uma politica, além de ser um processo de
adaptacdo em funcdo das mudangas do contexto, exige decis@o e iniciativa governamental, e instrumentos
para efetiva-la, entre os quais a disponibilidade de recursos financeiros e o suporte politico organizado,
particularmente, por parte dos grupos sociais afetados positivamente (Menicucci, 2006, 2007). Essas
condigdes ndo forma garantidas de forma plena no caso da politica de satde, em grande parte pelos efeitos
de feedback da estrutura institucional anterior a reforma e que afetaram a disposi¢do e a capacidade
governamental e conformaram as preferéncias e a interpretagdo da realidade dos atores que poderiam dar
suporte politico mais ativo a implantacdo da reforma. Na acomodacdo entre as defini¢des legais, que
deveriam ser implantadas, e o legado institucional anterior, configurou-se a politica de satde brasileira.

1. O baixo suporte politico no momento de implantagao
da reforma

Dado o carater redistributivo da reforma sanitaria, seriam necessarias coalizdes mais amplas para sua
efetivagdo, o que se mostrou bastante dificil dada a composi¢do politica da arena da saude constituida por
diferentes atores e interesses configurados ao longo da trajetoria da saiude, como prestadores de servigos
privados, diversas modalidades de operadoras de planos de satde, usuarios de planos de saude, etc.

Os governos que se sucederam no periodo da transicdo democratica caracterizaram pela
configuragdo conservadora, em perfeita sintonia com o ambiente internacional, marcado pela rediscusséo
do papel do Estado, que se traduzia em propostas de novos modelos de politicas sociais a partir do
questionamento da universalizagdo de direitos. A regulamentagdo do texto constitucional foi lenta e
conflituosa, existindo setores contrarios a implementagdo do SUS dentro do proprio governo, além de
divergéncias intra-burocraticas sob a forma de sua operacionalizagdo. Apenas em 1992, o Executivo deu
inicio ao processo de operacionalizacdo do SUS, estabelecendo mecanismos que contrariavam
dispositivos constitucionais, particularmente em relagdo ao processo de descentralizagdo (Goulart, 1996;
Gerschman, 1995, entre outros), expressando a resisténcia ao deslocamento de poder das instincias
centrais para as unidades subnacionais de governo.

No momento de implantagdo da reforma, evidenciou-se a heterogeneidade na composi¢do e nos
posicionamentos politicos do “movimento sanitdrio” que durante o movimento pela redemocratizacao do
pais tinham sido escamoteados; acirraram-se as divergéncias partidarias em decorréncia do
fortalecimento e da diversificagdo das identidades partidarias propiciados pela democratizacdo; e
aprofundou-se o corporativismo entre o movimento médico que se distanciava do projeto basico da
reforma sanitaria no momento crucial de sua implementacao (Gerschman, 1995). O movimento popular
em saude (MOPS), por sua vez, ndo foi capaz de garantir o apoio dos usuarios dos servicos de saude,
tanto pela sua fraca mobilizagdo politica, mas pela propria caracteristica da reforma, que fez com que os
seus beneficios fossem muito dispersos e s6 perceptiveis em longo prazo pelo conjunto da populagdo.
Outros atores, apesar de garantirem o apoio formal a reforma sanitaria, ndo se constituiram de fato seus
apoiadores efetivos, mergulhados nas contradi¢des entre a postura ideologica igualitaria e a defesa de
seus interesses corporativos. Entre esses, destacou-se o movimento sindical mais combativo, cujas
categorias, em grande parte, cobertas por planos privados de satde, no ambito das empresas e
institui¢des publicas como efeito das politicas anteriores, ndo eram diretamente beneficiadas com a
implantagdo do SUS e, nessa medida, ndo tinham incentivos concretos para apoiar de forma mais efetiva
o sistema publico. Concomitante a implementagdo da reforma a demanda por assisténcia médica
diferenciada da publica transformou-se em item da agenda de negociacdo coletiva de diversas categorias
de trabalhadores, constituindo-se um “veto implicito” ao modelo publico e universal e fortalecendo a
assisténcia diferenciada prestada pelas empresas (Costa, 1995). Ou seja, a concretizacdo da agenda
redistributiva e universalista confrontou-se com o desenho histérico da cidadania regulada, ao mesmo
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tempo em que ndo existia “um projeto nacional de desenvolvimento que tomasse a questdo da
desigualdade e da exclusdo como o cerne da questio democratica” (Fleury, 1997:34)'°.

2. O Financiamento como entrave a realizagao
dos principios do SUS

Para o alcance dos objetivos finalisticos da reforma, o financiamento € um recurso imprescindivel,
envolvendo ndo apenas o volume, mas a forma de repasse dos recursos do governo federal para estados e
municipios, uma vez que a descentraliza¢do se fez na dependéncia dos recursos federais, principais
responsaveis pelo financiamento das ac¢des de satde: cerca de 80% até o final da década de 1980 e 70%
na década de 1990 (MS/Secretaria de Gestdo de Investimentos em Saude, 2001:5); reduzindo-se
recentemente para aproximadamente 45% (Minstérios da Saude/SIOPS, 2010).

A questdo do financiamento tornou-se o “calcanhar de Aquiles” para a efetivagdo da reforma, pois
ndo foi garantido maior aporte de recursos necessarios para efetivar a universalizagdo de cobertura e a
realiza¢do dos investimentos necessarios & ampliagdo da rede publica de servigos. A auséncia de fontes
estaveis de financiamento e os constantes atrasos nos repasses da Unido para estados e municipios levou
a uma degradag¢do da qualidade dos servigos bastante acentuada nos primeiros anos do SUS. Em
consequéncia, mesmo ndo tendo sido negada no discurso, nem mesmo tendo sido objeto de uma redugéo
programatica'!, a atengdo a saude universal e igualitria foi objeto de veto implicito e de inviabilizagdo
sistémica'? por meio de vérios mecanismos. Entre esses a grande instabilidade na alocagdo de recursos
federais (Fundagdo Jo2o Pinheiro, 1999; Lucchesi, 1996) apesar de crescimento acentuado dos valores
arrecadados pela Seguridade Social; a suspensdo de repasse dos recursos sobre a folha de pagamento
para o custeio das acdes de saude; os constantes contingenciamentos do orgamento da satude e a retencdo
de recursos da seguridade social para o Fundo Social de Emergéncia'.

Essa situagdo gerou uma crise em meados da década de 90 e que provocou uma discussdo sobre a
necessidade de novas e estaveis fontes de financiamento para a satide, dado que o mau funcionamento do
sistema de satide publico passou a ser uma das faces mais vulneraveis da politica social do governo. A
pesar dos avangos expressivos em termos de cobertura, da realizagdo de servigos, dos ganhos nos
indicadores de satide e da maior racionalidade e eficiéncia na gestdo dos recursos propiciadas pela
descentralizagdo e incorporacdo do controle democratico por meio do modelo de gestdo participativa que
fez parte da reforma, os problemas do SUS ganharam muita visibilidade e passaram a ser denunciados
em diferentes perspectivas. A partir de um diagndstico da crise, centrado no financiamento, propostas
alternativas entraram na agenda publica. Sob forte pressdo do entdo ministro da Saude, contando com
fortes resisténcias tanto no Congresso quanto nos diferentes segmentos sociais a serem afetados
(Goulart, 1996) e sem mobilizag¢do social ampla, foi instituida, em 1996, a Contribuicdo Provisoria sobre
Movimentagdo Financeira (CPMF), mediante a Emenda Constitucional N° 12/1996'. Essa oposi¢do era

Embora a postura oficial do movimento sindical mais combativo, representado pela Central Unica dos Trabalhadores, seja a de
defesa do sistema publico e de direitos igualitarios, na pratica, isso ndo se traduz em mobilizagdo efetiva pela concretizagdo dos
principios do SUS. Cada vez mais desenvolve-se o que uma lideranga sindical chamou de “cultura de planos de saude”, que se tornou
uma demanda dos trabalhadores e que dificilmente encontra resisténcia das empresas (SINTEL, 2002).

Algumas tentativas de mudancas estruturais no SUS, relacionadas aos principios da universalidade e da integracdo da atenc@o,
partiram do governo federal, mas ndo lograriam apoio para serem encaminhadas, como a PEC 32, que propunha alterar o artigo 196
da Constitui¢do e que visava estabelecer limites ao direito a saude e restringir o dever do Estado na provisdo das condigdes para seu
exercicio (Barros, 1998).

A expressdo ¢ usada por analogia com a nog¢do de redugdo sistémica das politicas do estado de bem-estar, utilizada por Pierson
(1994), referindo-se as estratégias indiretas para a redug@o de politicas cujas consequéncias sdo sentidas apenas em longo prazo e que
parecem ter sido muito mais importantes nas tentativas de desmantelamento do Estado de bem-estar do que nos esforgos de redugio
programatica explicita dos programas sociais.

Esse Fundo foi criado em 1994 com o propdsito de aumentar os recursos disponiveis ao Tesouro Nacional para uso de livre arbitrio
da Presidéncia da Republica (Uga e Porto, 2008:486) e consiste na desvinculagdo de 20% de todas as receitas arrecadadas pela
Unido, incluindo as receitas do Orgamento da Seguridade Social. Em 1997 esse Fundo foi renomeado como fundo de Estabilizagdo
Fiscal e a partir de 2000 como Desvinculagao das Receitas da Unido (DRU).

Contribui¢ao Provisoria sobre Movimentagdo ou Transmissdo de Valores e de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF)
foi criada para vigorar inicialmente por treze meses, mas foi prorrogada por varias vezes até 2007 quando foi rejeitada a sua
prorrogacdo. Em sua origem, foi instituida para o custeio especifico de agdes e servigos publicos de saide, mas com a EC n° 21/1999,
passou também a financiar o pagamento de aposentadorias e pensdes a cargo do INSS e agdes de combate e erradicacdo da pobreza.
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previsivel, uma vez que, ao ser uma nova tributacdo a incidir sobre as movimentagdes bancarias,
atingiria exatamente os setores que, na sua maioria, ndo se constituiam em usuarios do SUS, mas de
planos de saude privados. Entretanto, a nova fonte, que deveria constituir um recurso supletivo, tornou-
se substitutivo, na medida em que passaram a ser desviados recursos de outras fontes do orgamento da
Seguridade Social, além de os recursos da CPMF serem muitas vezes utilizados fora do setor saude.
Além disso, deixou de ser destinada integralmente para o financiamento das acdes e dos servigos de
satide e passou a ser destinada também a previdéncia social a partir de 1999.

A auséncia de fluxos regulares de recursos gerou propostas de solugdes mais duradouras e no
sentido de vinculagdo constitucional de recursos para a saude. Contando com a resisténcia da area
econdomica do governo, a proposta s6 se constituiu norma legal com a aprovagdo da Emenda
Constitucional N° 29/2000. Essa definiu a garantia de recursos minimos para o financiamento do SUS,
sob a forma de vinculagdo de recursos orcamentirios dos estados e municipios (12 e 15%,
respectivamente, de seus orgamentos para a saude). Por pressdo do poder Executivo, definiu-se uma
descentralizagdo dos encargos financeiros com satde forcando as instincias subnacionais de governo a
ampliar sua participagdo no gasto em saide e, ao mesmo tempo, a Unido foi preservada de uma
vinculag¢do mais explicita de recursos para a saude. Para a Unido, a EC 29/2000 definiu provisoriamente
uma ampliagdo percentual dos gastos absolutos efetuados no ano anterior e remeteu para uma Lei
Complementar a defini¢do dos percentuais minimos a serem alocados na saude. Com esse adiamento, a
defini¢do dos encargos federais com saude foi deixada ao sabor da conjuntura politica, mantendo-se, em
certa medida, a vulnerabilidade do orcamento da satde, na medida em que os recursos federais ainda
eram até recentemente majoritarios para o custeio das agdes de satde.

Os resultados, contudo, foram relevantes uma vez que a obrigatoriedade de gasto pelos entes
subnacionais de governo ampliou os gastos em saude nesses niveis, acompanhados de diminui¢ao relativa
da participagdo da Unido no custeio do SUS. A regulamentacdo da Emenda Constitucional tornou-se um
simbolo ¢ um objetivo politico com vistas a ampliar as bases de financiamento do sistema publico de
saude. Na segunda metade da década de 2000 o proprio Ministério da Saude assume a necessidade de
“repolitizar o SUS” para que ele se torne de fato uma politica de Estado e ensaia uma estratégia definida
como o Pacto em Defesa do SUS que tinha como um dos pontos centrais o financiamento publico da saude.
A percepgdo era de que “o SUS precisava ser defendido””. Os desdobramentos desse processo, em
contexto politico diferente, serdo vistos mais adiante, na ultima segao.

3. Constrangimentos institucionais: efeitos de feedback sobre a
rede de servigos

Em fun¢do de sua propria natureza, a efetivacdo da politica de satide implica a existéncia de uma rede
prestadora de servigos. As caracteristicas e a evolugdo dessa rede no Brasil evidenciam que as
consequéncias das decisdes governamentais anteriores constituiram-se limitagdes de natureza estrutural
a plena efetivagdo dos dispositivos constitucionais. A expansdo da rede prestadora privada a partir de
incentivos governamentais nas décadas de 60 a 80 do século passado teve como seu principal efeito a
consolidacdo de uma forte dependéncia do setor publico em relacao a rede privada para a realiza¢do de
internagdes e procedimentos de maior complexidade'®. Além disso, ndo se desenvolveu uma agio
reguladora eficiente para garantir a preservagdo do interesse publico na compra de servigos. Essa
regulacdo antes da criagdo do SUS quase que se resumia a defini¢do dos pregos dos servicos e dos tetos
de gasto em func¢do dos constrangimentos or¢amentarios do INAMPS — érgéo encarregado da assisténcia
médica publica e que era fortemente capturado pelos interesses dos prestadores de servigos privados. A

'S Entrevista com o deputado federal, Saraiva Filipe, realizada em 10/6/2013, ex- ministro da satde no momento de formalizagdo do

Pacto em Defesa do SUS, e para quem, na auséncia de mobiliza¢do da sociedade, o SUS caminharia para um “apagao”.

Apos a década de 60 vai se observar o crescimento progressivo da proporgdo de hospitais privados em detrimento dos publicos, além
da expansdo das clinicas privadas destinadas ao atendimento ambulatorial. A partir dos anos 70, havera uma verdadeira estagnagao
na capacidade relativa da rede hospitalar publica (medida pelo niimero de leitos), que se mantera praticamente inalterada até¢ a década
de 90, o que terd como contrapartida o crescimento da importancia da rede hospitalar privada. Se em 1960 apenas 62% dos leitos
hospitalares eram privados, essa proporgdo alcanga cerca de 76% em 1980 e 77% no momento da criagdo do SUS, em 1988 (Braga e
Paula, 1981: 71 e 72; AMS/IBGE).

20



CEPAL - Série Politicas Sociais N° 196 A relag@o entre o publico e o privado e o contexto federativo do SUS...

liberdade para credenciamento de prestadores era ampla e em geral atendia aos interesses dos
prestadores. Com submissdo a logica da oferta e na auséncia de planejamento, ndo se desenvolveu a
capacidade de comprar servigos (Ministério da Saude, S/D).

A universalizagdo da assisténcia ¢ a definicdo da saide como de relevancia publica, que
caracterizaram a reforma do final dos anos 1980, ndo foram acompanhadas da efetiva publicizagdo da
rede prestadora, seja pela expansdo da rede estatal em niveis e na diversidade exigidas, seja pela
incorporagdo da rede privada de acordo com critérios publicos no sentido de que o interesse publico
prevaleca sobre o interesse privado,

Quanto ao primeiro aspecto, cabe ressaltar que desde a implantagdo do SUS tem ocorrido a
ampliagdo da rede publica, principalmente, ambulatorial, expressivamente maior do que a rede privada,
particularmente em relacdo aos estabelecimentos de satde sem internagdo, o que demonstra o
movimento no sentido de ampliacdo do acesso: em 1988 esses estabelecimentos de satide publicos
correspondiam a 64% do total de estabelecimentos, mas alcangam 70% em 2009. Quando se considera
apenas os estabelecimentos com internagdo, € nitida, contudo, a inferioridade da rede publica, embora
em crescimentos relativos, passando de 26% dos estabelecimentos em 1988 para 41% em 2009
(IBGE/AMS). Isso se expressa no numero de leitos hospitalares por habitante, em que a superioridade da
rede privada ¢ bastante nitida: se no periodo de 1990-2009 a média de leitos publicos por 1000
habitantes foi de 0,85 leitos, esse valor atinge 2,1 leitos/1000 hab no caso de leitos privados. A expansao
da rede hospitalar é apenas pontual, e ndo ha indicios de que a situag@o possa se alterar, tanto em fungéo
da limitagao de recursos destinados a investimentos como por ndo estar na agenda publica.

Por varias razdes, tem havido dificuldades em fazer valer o interesse publico na relacdo com os
prestadores privados de tal forma que nem sempre a rede privada é disponibilizada para o Sistema Unico
de Saude (SUS), sendo um dos grandes estrangulamentos do sistema publico de satde a garantia do
acesso a alguns procedimentos e/ou estabelecimentos. Embora a natureza juridica dos estabelecimentos
hospitalares ndo impega por si s6 a publicizacdo da rede ou dos servigos contratados, a configuragéo
institucional dual do sistema de saude coloca constrangimentos para que se consiga fazer prevalecer o
interesse publico sobre o privado.

Desde a criacdo do SUS, houve avangos significativos no controle e fiscalizacdo dos servigos
realizados pelos prestadores privados no sentido de coibir o processo historico de corrupgdo e
superfaturamento que caracterizava o periodo anterior no ambito do extinto INAMPS. Contribuiu para
isso o processo de descentralizagdo que permitiu maior controle sobre os prestadores, embora néo
garanta a sua adesdo os SUS. Nos instrumentos normativos do SUS, particularmente a partir dos anos
2000, a questdo da regulagéo”, juntamente com o controle e avaliagdo, tem merecido destaque nas suas
varias dimensoes, entre elas a regulacdo das atividades dos prestadores privadosls. A regulagdo em satude
¢ organizada em trés dimensdes de atuacdo: Regulagdo dos Sistemas de Saude, Regulagdo da Atengdo a
Satde e Regulagdo do Acesso ou Regulacdo Assistencial. No caso especifico da Regulagdo da Atengéo a
Saude, o objetivo € implementar a¢des que incidam sobre os prestadores, sendo efetivada pela
contratagdo de servicos de saude, controle e avaliacdo de servigos e da produgdo assistencial, regulagdo
do acesso a assisténcia e auditoria assistencial (Portaria GM/MS n°. 1559/2008).

A Regulagdo Assistencial, no ambito do SUS, ¢ entendida como a “disponibilizacdo da alternativa
assistencial mais adequada a necessidade do cidaddo, de forma equanime, ordenada, oportuna e
qualificada”, que “devera ser efetivada por meio de complexos reguladores que congreguem unidades de
trabalho responsaveis pela regulagdo das urgéncias, consultas, leitos e outros que se fizerem necessarios”
(Ministério da Saude, S/D). Entre as dimensdes nas quais deve se dar o fortalecimento dessas fungdes,

destaca-se a relagdo com os prestadores de servigos na medida em que a regulacdo da ateng¢do tem como

Foge aos objetivos deste trabalho discutir a nogdo de regulagdo que se caracteriza por ser um conceito bastante polissémico (para isso
ver Fundag@o Jodo Pinheiro, 2005; FARIAS et all, 2011). Para efeitos deste trabalho, podemos assumir a sintetizagdo de FARIAS et
all (2011), segundo a qual a regulacdo esta assentada em dois grandes pilares: quantidade adequada de agdes e servigos acessiveis e
resolutivos aos cidaddos e a boa qualidade dos padrdes dos servigos ofertados.

8 NOAS-SUS 01/2001; NOAS-SUS 01/2002; Pacto pela Saude, 2006; Portaria N° 1559/2008, que institui a Politica Nacional de
Regulagio do Sistema Unico de Saude.
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objeto a producdo de acdes de atencdo a saude. Entre essas acdes, destacam-se a contratacdo dos
. ~ . ~ ~ . . 19
prestadores de servigo, a regulacdo do acesso e a avaliagdo da atengd@o e o controle assistencial .

O estabelecimento de contratos com os prestadores de servigos, embora seja uma exigéncia legal
ainda ndo se concretizou no SUS e sofre resisténcias de forma a prevalecer a informalidade na relagéo
entre governo e prestadores. A pretensdo formal/legal ¢ de que o contrato seja um pacto de
compromissos entre gestores e prestadores com a assungdo de responsabilidades entre as partes. A
formalizagdo juridica através de contratos permitiria definir direitos e deveres de cada uma das partes e
estabelecer mecanismos de subordinagdo do processo de contratacdo as diretrizes das politicas de saude,
além de ser também um instrumento de regulagéo e avaliagdo de resultados. Entretanto, de acordo com o
Ministério da Saude, embora 89% dos estabelecimentos de saude do pais prestem algum servigo para o
SUS, apenas 12,4% deles possuem contratos firmados, o que gera inseguranga para ambas as parteszo.

Apesar do esfor¢o na definicdo e evolugdo de normas voltadas a regulagdo, incluindo ai a relagdo
com os prestadores privados, permanecem ainda limita¢cdes para uma regulacdo mais efetiva. Essas
incluem dificuldades operativas do sistema publico para definir sua demanda e, consequentemente,
definir a necessidade de compra de servigos; para negociar servicos em uma situagdo de baixo poder de
barganha em fungéo das limitagdes de recursos publicos para pagamento dos servicos privados; além das
dificuldades para implantar e fiscalizar os contratos. As restri¢des politicas sdo também significativas na
medida em que o setor privado, com forte tradicdo de auto-regulagdo ou de regulagdo governamental
limitada a definicdo de precos e controle da producdo dos servigos, impde fortes resisténcias. A
resisténcia dos prestadores, a falta de atuagdo concertada dos agentes publicos descentralizados —uma
vez que os sistema ¢ descentralizado para mais de 5.000 municipios— para uma regulag@o mais rigorosa
e efetiva das relagdes com a rede privada e a repetigdo inercial dos padroes de regulacdo anteriores
caracterizam a persisténcia de uma relagdo ainda bastante fragil, que garanta a regularidade na prestagao
pelo sistema publico dos servigos de satide de maior complexidade, para os quais ¢ grande a dependéncia
da rede privada. Entre os principais problemas decorrentes, pode-se citar a formagdo de demandas
artificiais e estrangulamentos de oferta em algumas areas (Ministério da Saude S/D); oferta de servigos
de acordo com os interesses dos prestadores, com excesso de alguns procedimentos e insuficiéncia de
outros, traduzindo-se pela presenca de leitos, mas falta de vagas para diversas modalidades de
tratamento (Farias et all, 2011) —o que ¢é favorecido pela forma de pagamento por procedimentos que
induz a producdo daqueles que sdo mais bem remunerados; gargalos estruturais para algumas
necessidades assistenciais importantes mal remuneradas ou que apresentam baixa rentabilidade,
resultando em filas e listas de espera (Matos e Pompeu, 2003); burla sistematica da forma de
encaminhamento pela via dos sistemas reguladores governamentais, permanecendo, pelo menos em
parte, o controle do acesso pelo prestador, particularmente na assisténcia hospitalar®’.

Essas resisténcias sdo favorecidas pelo formato dual (publico e privado) da assisténcia a saude,
pois aos prestadores de servigos existe a alternativa dos planos de saude, que pode lhes permitir
prescindir, em parte, do SUS. O valor pago pelo SUS aos prestadores privados ndo sdo atrativos em
grande parte dos procedimentos, o que se relaciona diretamente com os constrangimentos financeiros do
SUS. E no mercado de servigos de saide, com varios agentes privados, tanto pelo lado da demanda
como da produgdo de servigos, o setor publico acabou se tornando mais um, embora o maior, agente
comprador de servigos na medida em que ndo se configurou uma assisténcia publica de fato universal,

O controle assistencial inclui o cadastramento de estabelecimentos, profissionais e usuarios, habilitagdo de prestadores, programagio
por estabelecimento, autorizagdo dos procedimentos, supervisdo das a¢des realizadas em ambulatdrio e hospitais, monitoramento e
revisdo das faturas, processamento da produgao e preparo do pagamento.

“Do lado do gestor, porque a qualquer momento a iniciativa privada pode interromper o atendimento dos cidaddos. Do lado do
prestador, porque o gestor publico pode, pela mera conveniéncia politica, cessar o encaminhamento de usuarios do SUS aos
estabelecimentos privados, fato que os inviabilizaria financeiramente”. http://portal.saude.gov.br/portal/saude/profissional/
area.cfm?id_area=1006).

“ Nao se desenvolveu a capacidade de formalizagdo contratual de servigos privados de saude por parte do setor publico. Disso
decorre uma situagio na qual o setor publico torna-se prisioneiro da oferta (os prestadores privados). A compra de servicos de saude,
no Brasil, se da de maneira acritica, ndo planejada,nio avaliada, distorcida. Compra-se o que o prestador oferece, em detrimento de
servigos que se coadunam com as reais necessidades da populagdo. o SUS ser, em grande medida, regido pela logica da oferta, ndo
obstante ser o grande comprador desses servigos” (Matos e Pompeu, 2003).
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mas um modelo hibrido. Se grande parte dos prestadores ndo pode prescindir do SUS, eles buscam
mesclar a sua producdo para as clientelas dos planos de saude privados e ainda diretamente para usuarios
via desembolso direto. Em funcdo desse hibridismo do sistema, a prestacdo de servigos ao SUS fica
condicionada as vantagens comparativas com o setor privado.

Nesse sentido € que o sistema como um todo —publico e privado— carece de uma regulagio
mais ampla, para além do SUS, e que defina a atuagdo do setor privado em termos do interesse publico.
Como a regulacdo se limita ao ambito do SUS, ndo existe uma regulagdo mais ampla que se refira a
definicdo do papel dos prestadores no conjunto do sistema de saude, ai incluindo o sistema publico e o
privado que se mesclam na rede prestadora, em sua maioria privada e compartilhada pelos dois sistemas.

4. A regulamentacao dos planos de saude privados (1998-2000)

Expressdo e consolidacdo da dualidade da assisténcia a saide, bem como do volume e importancia do
segmento privado, concomitantemente as mudangas institucionais no sentido de implantagdo do SUS, na
década de 90 ganhou relevo o debate envolvendo diferentes atores, tanto governamentais quanto da
sociedade civil, sobre a regulamentacdo da “assisténcia médica supletiva”. Esse debate culminou com a
promulgacdo da Lei 9665, em 6/1998, que colocou sob o controle governamental as atividades privadas
de gestdo de assisténcia a saude que ja4 estavam suficientemente institucionalizadas, embora auto-
reguladas®™. Apos um periodo de experimenta¢do, a regulagdo assume o seu formato institucional
vigente com a criacdo, em 2000, de uma agéncia reguladora —a Agéncia Nacional de Satde
Suplementar (ANS)— com alto grau de autonomia, embora vinculada ao Ministério da Saude. Esse
formato institucional ¢ uma expressdo nacional de paradigmas desenvolvidos no processo
internacionalmente difundido de privatizacdes de atividades estatais nas ultimas décadas do século XX e
reflete algumas concepgdes normativas associadas ao movimento de reforma do Estado que
caracterizaram a década de 90 no Brasil em consonéncia com o debate internacional.

De uma perspectiva econdmico-normativa, a regulacdo teve como justificativa a corre¢do de
falhas do mercado, particularmente a assimetria de informagdes entre os agentes do mercado, a selegdo
de riscos, a selecdo adversa e a provisdo inadequada de servigos de saude. Ao mesmo tempo em que
visou estimular o mercado, buscou proteger o consumidor dos efeitos da ética utilitarista do mercado. Do
ponto de vista econdmico-financeiro, a legislacdo estabeleceu as condigdes de funcionamento e operagdo
das empresas de planos de saude, referentes, simultaneamente, a capacidade de prestar servicos
assistenciais e a viabilidade econdmico-financeira. Entre essas condi¢des, as operadoras de planos e
seguros de saude sdo obrigadas a registrar reservas e provisdes técnicas. Além disso, passam a ser
controladas, estando sujeitas a fiscalizacdo, multas, direcdo fiscal, liquidagdo extrajudicial etc. Da
perspectiva assistencial, foram estabelecidas regras rigidas de protecdo ao consumidor, como o controle
de precos e a proibicdo de selecdo de riscos e de rompimento unilateral dos contratos. Alterando a
situacdo prevalecente de um mercado auto-regulado, foram estabelecidos pardmetros para a assisténcia
prestada e vedada, entre outras, a exclusdo de cobertura a qualquer doenga e a limitagdo quantitativa de
procedimentos em qualquer tipo de plano de satde (Menicucci, 2007) .

Curiosa ou contraditoriamente o processo regulatorio coincide com o de implantagdo da reforma
da politica de satde, baseada nos principios da universalizacdo e da responsabilidade governamental
pela garantia do direito a satde, que sinalizou para um aprofundamento da intervengdo estatal na forma
de financiamento, gestdo e producdo de servigos. A regulacdo do mercado de planos privados de satude
ndo significou nenhuma mudanga normativa da politica nacional de saude, realizada via SUS e se fez de
forma independente dela e sem mesmo negé-la ou redireciond-la oficialmente. Entretanto, ao ter como
um de seus objetivos a ampliagdo do mercado de planos de saude, a politica regulatdria tornou evidente
o carater meramente formal —do ponto de vista dos fundamentos normativos que norteiam as decisdes
governamentais— dos principios do SUS, particularmente a universalidade e a igualdade de acesso. De

2 Os dados disponiveis até a década de 90 sdo bastante imprecisos, mas estimativas apontam que no momento da criagio do SUS,

cerca de 30 milhdes de pessoas ja eram cobertas por formas privadas de atengdo a saude nas diferentes modalidades que
conformavam o mercado de planos de satide: planos proprios de empresa, medicina de grupo, cooperativas médicas e seguradoras
(Bahia, 1999; Mendes, 1993; Abrange, 2002; Médici, 1990; Ciefas, 2000).
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fato, o modelo regulatério reafirma formalmente a segmentacdo de clientelas e remete a assisténcia
publica prioritariamente para os segmentos sociais que ndo tém capacidade de adquirir planos de satide
no mercado ou que estdo excluidos dos planos coletivos, em virtude da maior precariedade de sua
insercdo no mercado de trabalho. O enfraquecimento da proposta de um sistema ptblico de cobertura
universal que ja se fazia na pratica com base em mecanismos institucionais como o subfinanciamento
fica formalizado na nova politica regulatéria que passa a integrar o conjunto das politicas de satde,
sinalizando para um aprofundamento da cisdo entre os dois sistemas: o publico e o privado.

Na defini¢do da politica regulatoéria, ndo foi considerada a definicdo mais ampla da politica de
satide com relagdo a formatacao adequada do mix privado/publico na assisténcia a saide ou do papel do
sistema privado no sistema de saude brasileiro. Ou, ainda, a regulacdo ndo significou um reordenamento
da produgdo privada segundo a logica de bens publicos; apenas se regulou um mercado considerado de
interesse publico, buscando garantir direitos do consumidor, € ndo o acesso a servicos que fossem
assumidos como de responsabilidade publica®.

Outra questdo que ndo foi objeto da regulamentacdo foi o financiamento governamental indireto
das atividades privadas com base nos mecanismos de renuncia fiscal. A omissdo no tratamento da
questdo garantiu a sua permanéncia como uma forma de incentivo a assisténcia privada. Isso se deu ao
mesmo tempo em que se discutia e aprovava, também no Congresso Nacional, a ampliagdo de recursos
para o SUS por meio da Emenda Constitucional 29. O que é outra maneira por meio da qual se
expressaram a fragmentacdo e a auséncia de uma politica de satide global capaz de unificar a regulagéo e
a normatizacdo dos dois sistemas de satde.

A regulacdo estatal da assisténcia a saude privada convive com a responsabilidade estatal pela
assisténcia, embora para clientelas diferentes. As duas faces estatais coexistem em um Unico ministério,
apesar das contradigdes entre ambas, que se expressam em mecanismos institucionais de decisdo
completamente dispares. Estes, por sua vez, refletem pressupostos politicos também diversos, ndo sé
relativos ao papel do Estado como ao da gestdo publica. Na gestdo do SUS, a participagdo de
representantes da sociedade e dos gestores das diversas instincias subnacionais de governo é garantida
por meio de diversos arranjos institucionais, que permitem ndo s maior responsabilizagdo do Poder
Publico, como também a participagdo no processo decisério. No caso da assisténcia suplementar, o
arranjo institucional de uma agéncia reguladora dotada de alto grau de autonomia administrativa,
decisoria e punitiva ndo considera as instancias decisérias e gestoras do SUS. A essas ndo ¢ submetida a
ANS, que, em virtude de uma concepgdo técnica e profissional de responsabilidade, ¢ submetida a
mecanismos de responsabiliza¢do que seguem, principalmente, a ldgica da avaliagdo de resultados. Em
consequéncia, o Ministério da Saude, como o espago institucional de formulagdo e execugdo da politica
de satde, de forma direta ou indireta por intermédio da ANS, passa a ser a instancia reguladora de dois
sistemas de assisténcia a saide dispares do ponto de vista conceitual e juridico e com coberturas,
clientelas e possibilidades de acesso bastante diferenciadas. Um deles, o SUS, fundamentado na
concepgdo do direito a saide —portanto, de carater universal e igualitario; e o segundo, baseado na
logica do mercado em que a participacdo é desigual, embora formalmente livre, sendo os planos de
saude vistos como produtos a serem registrados e controlados quanto a qualidade e ao preco, mas
também como quantidade varidvel de produtos a serem consumidos. A expressdo ‘assisténcia
suplementar’, definida no processo regulatorio para referir-se aos planos de saude privados, demarca a
diferenca em relagdo a assisténcia publica e exclui-se a perspectiva de agdes complementares,
consagrando-se o carater dual da assisténcia a satide herdado do passado e que a criacdo do SUS ndo
logrou desmontar.

A atuagdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar tem sido voltada para a sistematizagdo de
informacgdes; estabelecimento de regras financeiras para o funcionamento das operadoras de planos e
seguros de saude; regulamentagdo do conteudos dos contratos e de seu cumprimento; e regulacdo dos
precos dos planos de saude contatados individualmente (Machado, 2013:54-55). Atualmente, ha certa

#  Em relagio ao sistema publico, a legislagdo definiu apenas a obrigatoriedade de ressarcimento ao SUS pelas operadoras de planos de

saude de despesas efetuadas pelos seus beneficiarios no caso de utilizagdo de servigos da rede publica o que reforga a segmentacdo
das clientelas.
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percepc¢ao de que a regulacao feita pela ANS nao € efetiva no sentido de estabilizar os pregos e garantir a
qualidade da cobertura, além de contribuir, de certa forma, para o processo de concentracdo das
operadoras de planos de saude®*. Além de ndo ser capaz de resolver de forma eficaz os conflitos da agdo
regulatoria, a agéncia é capturada pelo mercado que deveria fiscalizar™.

5. As consequéncias do formato institucional publico-privado:
desigualdades no perfil dos usuarios, no acesso a servigos
e no financiamento

O formato institucional dual assumido pela assisténcia a satide levou a segmentacdo entre dois grupos
basicos de usudrios: os cobertos pela assisténcia privada e os cobertos pela assisténcia publica. Essa
segmentagdo se sobrepde a outras, relacionadas principalmente a forma de insercdo no mercado de
trabalho, uma vez que a introducdo e a ampliacdo da assisténcia a satide se deram a partir da relagdo de
trabalho, seja no setor governamental ou no privado. Os niveis de renda e a regido do pais sdo também
outras variaveis a influir no acesso e cobertura, ndo tanto de forma direta, mas por estarem associadas ao
dinamismo econdmico e as caracteristicas do mercado de trabalho. O SUS ¢ responsavel pela grande
maioria dos servigos de saude prestados no pais e pela cobertura total de cerca de 75% da populagio,
prioritariamente voltada para os estratos da sociedade submetidos a piores condi¢des de vida, e portanto de
saude, e também para aqueles com renda mais baixa e em ocupagdes menos valorizadas. Além disso,
atende o restante da populagdo para determinados procedimentos —casos em que se caracteriza a situag@o
de dupla cobertura dos cidaddos privilegiados, que contam com a cobertura privada sem deixar de fazer jus
ao atendimento publico de carater universal’’. Entre esses procedimentos, ressaltam-se o atendimento a
emergeéncias, a utilizagdo do Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu)27, transfusdo de sangue,
transplantes, programas de vacinagdo, ou ainda, como chamou atengdo o Ministro da Satde ““ os beneficios
da Vigilancia Sanitaria, uma das atribui¢des ‘invisiveis’ do SUS a que todos tém direito”.

O quadro 1 mostra o percentual de cobertura da populagdo brasileira por planos de satide que em
margo de 2013 era de 25,%: mais de 48 milhdes de pessoas (ANS, junho/2013). Essa propor¢ao
permanece relativamente estavel ao longo do tempo, embora se registre significativo crescimento
absoluto dos planos de saude privados. Ha grande variacdo entre as regides do pais, com maior
concentracdo nas regides mais ricas: Sudeste e Sul. Aproximadamente 44% das pessoas cobertas por
planos privados localizam-se nas capitais dos estados, ou seja, cidades maiores e com melhores
condigdes de vida. Isso reflete a trajetoria histérica de desenvolvimento da assisténcia privada, que
cresce a partir das grandes empresas localizadas nos centros urbanos das regides de maior
desenvolvimento e maior concentracao populacional.

Também como consequéncia da forma de expansdo dos planos privados no Brasil, que se deu a
partir do vinculo de trabalho como um beneficio estabelecido nas relagdes de trabalho, 77,6% dos
beneficiarios faz parte de planos coletivos que sdo largamente predominantes no Brasil —o que pode
justificar o baixo suporte politico ao SUS por parte dos trabalhadores organizados. Esse mercado ¢
atualmente operado por 1513 operadoras, com uma receita aproximada de US$ 47.214.723.587 (ANS,
junho/2013), o que significa uma receita média por beneficiario de US$970%".

2 Como destaca Ocké-Reis (2012), nio existe de fato o controle dos pregos dos planos de satde, mas apenas a demarcagio de um teto

de reajuste dos pregos de planos individuais contratados ap6s a legislagdo que regulamenta a atividade. Sdo excluidos desse processo
os planos coletivos que sdo amplamente dominantes no pais.

Entre as denuncias mais acidas desse “cooptag¢do”, destacam-se os textos e depoimentos de Ligia Bahia, ilustrado pelo artigo “Os planos
de satde deitam e rolam”, em co-autoria com Mario Scheffer (http://www.viomundo.com.br/, publicado em 25 de julho de 2013).

Essas informagdes sdo extraidas de enquetes nacionais periodicamente realizadas. Anualmente é realizada a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD/IBGE) ¢ a intervalo de cinco anos ¢ incluido um suplemento satide nesta pesquisa. Esse suplemento
foi inserido em 1998, 2003, 2008 e 2013 (esse ainda ndo disponivel).

O Servico de Atendimento Movel de Urgéncia ¢ um servigo de atendimento de urgéncia e emergéncia médico, realizado em qualquer
lugar: residéncias, locais de trabalho e vias publicas. O servigo ¢ oferecido pelo governo federal, em parceria com governos estaduais
e prefeituras, com a finalidade de prover o atendimento pré-hospitalar a populagéo.

% Valores convertidos pelo valor de 01/04/2013.
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QUADRO 1
TAXA PERCENTUAL DE COBERTURA POR PLANOS DE ASSISTENCIA MEDICA E LOCALIZAGAO,
SEGUNDO GRANDES REGIOES. BRASIL - MARG0/2013

Regido Capital Regido Metropolitana da Capital Interior

Centro-Oeste 18,3 29,3 24,2 11,9
Norte 10,9 24,4 22,9 5,0
Nordeste 12,2 32,8 27,2 6,4
Sudeste 38,0 57,5 47,9 31,4
Sul 23,8 49,5 37,1 19,9
Brasil 25,1 43,8 38,3 19,2
Ne 48.645.857

Fontes: SIB/ANS/MS - 03/2013 e Populagao - IBGE/DATASUS/2012. Caderno de Informagao da Saude Suplementar —
junho/2013.

A cobertura por planos privados apresenta também uma relacdo com a renda, sendo maior nos
estratos maiores de renda, tomando-se como base o salario minimo nacional (quadro 2):

QUADRO 2
PERCENTUAL DE PESSOAS COM COBERTURA DE PLANOS E SAUDE, SEGUNDO RENDIMENTO
MENSAL DOMICILIAR PER CAPITA. BRASIL - 2008

Sem rendimento a 1/4 do salario minimo (1) 23
Mais de 1/4 a 1/2 salario minimo 6,4
Mais de 1/2 a 1 salario minimo 16,1
Mais de 1 a 2 salarios minimos 33,7
Mais de 2 a 3 salarios minimos 54,8
Mais de 3 a 5 salarios minimos 68,8
Mais de 5 salarios minimos 82,5

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios 2008.

Pesquisa em amostra de domicilios, em 2008 (IBGE/PNAD/2008/Suplemento Saude), apontou
que mais da metade dos atendimentos de saude (56,3%, 15,1 milhdes de atendimentos) realizados nas
duas ultimas semanas anteriores a data de realiza¢do da entrevista foram financiados pelo SUS, 26,2%
por planos de saude e 18,7% por meio de pagamento direto. O SUS era também responsavel pela maior
parte dos atendimentos para puericultura, vacinagdo e outros tratamentos preventivos (Ministério do
Planejamento, Or¢camento ¢ Gestao; IBGE, 2010).

Embora o Brasil tenha um sistema de satde publico universal, os recursos privados alocados na
saude ja superam os recursos publicos que atingiram em 2011 a proporc¢ao de 45,74% do gasto total com
satde (OMS, apud CONOF/CD, 2013). O gasto total em satide (publico mais privado) no mesmo ano foi
de 8,9% do PIB com a seguinte composicao: despesas publicas de saude: 4,07 do PIB e despesas
privadas: 4,83%. Na consideracdo do gasto total, a situacdo do Brasil ndo é muito inferior na
comparacdo internacional, entretanto o gasto publico ¢ relativamente muito baixo principalmente se
comparado com paises que tem sistemas universais como o brasileiro®. Se as despesa total per capita em

#  No Canada essa proporgdo atinge 70%, no Reino Unido 82,70% , na Espanha 73,6% e na Argentina é de 60,64%. (OMS, apud
CONOF/CD, 2013).
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satde atingia o valor de US$1.120,56, o gasto publico correspondia em 2011 a apenas US$512,54, sendo
que deste valor, cerca de 45% corresponde ao gasto federal (SIOPS)™.

Nesse computo, porém, ndo estdo incluidos como gastos publicos com saude os gastos tributrios a
partir da renuncia fiscal que beneficiam, indiretamente, o mercado de planos de saude. No Brasil, como ja
mencionado, as pessoas fisicas podem deduzir de sua renda tributavel para fins de pagamento de imposto
de renda, o total dos gastos realizados com saude; e os empregadores podem também abater do seu lucro
tributavel as despesas com satde com seus empregados31. Estudo de Ocké-Reis (2013) analisa os gastos
tributarios associados ao mercado de planos de satide a partir do calculo da renuncia fiscal verificada entre
2003 e 2011 que inclui, além das deducdes ligadas a planos de saude, desoneracdes fiscais dirigidas a
industria farmacéutica (remédios) e aos hospitais filantropicos. Sua constatacdo foi de que apenas em 2011,
o gasto tributario em saude foi de mais de oito bilhdes de délares™ correspondendo a 10,47% do Gasto
tributario total e equivalente a 22,5% do gasto publico federal em saude no mesmo ano. Cerca de 50% do
total do gasto tributario foi relativo ao gasto com planos de saude e outras despesas com atendimentos de
saude de pessoas fisicas e 18,6% relativos & assisténcia médica, odontologica e farmacéutica de pessoas
juridicas a seus empregados. Se esses gastos publicos decorrentes da rentncia fiscal fossem computados, o
gasto publico com satide superaria o gasto privado, embora ndo seja direcionado exclusivamente para o
setor publico. A conclusdo do autor é que

“a rentncia da arrecadagdo fiscal nesse campo induz o crescimento do mercado de planos
de satide, em detrimento do fortalecimento do Sistema Unico de Satide (SUS) e, por outro
lado, gera uma situagdo de injustica, ao favorecer os estratos superiores de renda e certas
atividades econdmicas lucrativas” (Ocké-Reis, 2013:12).

Essas desigualdades nos gastos, que afetam a oferta potencial de servigos, se refletem em maiores
dificuldades de acesso entre os dois grupos: cobertos e ndo cobertos por planos de saude. Embora néo
exista consenso sobre a definigdo e, consequentemente, sobre a mensuracdo do acesso aos servigos de
saude, entre as maneiras de conceituar o acesso, podem ser consideradas a disponibilidade ou
suprimento geral de servigos; as caracteristicas das pessoas que podem potencialmente suprir-se desses
servicos; as medidas de resultados imediatos como taxas de utilizacdo efetiva dos servigos ou a
percepcdo dos consumidores sobre a atengdo. De forma mais ampla, pode-se dizer que o acesso remete
a possibilidade de utilizacdo dos servigos de saude, o que esta relacionado com a relagdo entre oferta e
demanda. Desequilibrios na relagdo oferta/demanda podem gerar graus diferenciados de consumo dos
servicos de saude e, de alguma maneira, as desigualdades no acesso expressam caracteristicas do sistema
de satde, e as barreiras de acesso estdo ligadas ao grau de disponibilidade e distribui¢do geografica dos
servicos, a disponibilidade e qualidade dos recursos humanos e tecnolé%icos, aos mecanismos de
financiamento, ao modelo assistencial ¢ a informacao do sistema, entre outros 3

As diferengas ente as possibilidades de acesso podem ser inferidas por alguns dados relativos a
utilizacdo de servicos e a oferta ou disponibilidade de servicos. Quanto a utilizacdo, a pesquisa por
amostra de domicilios apontou propor¢des muito maiores de realizacdo de consultas médicas e de

% Por exigéncia legal e como mecanismo de fiscalizagio do cumprimento de dispositivo constitucional que define os percentuais

minimos das respectivas receitas a serem alocados em agdes e servigos de saude pelos estados e municipios, essas informagdes sdo
obrigatoriamente informadas (e disponibilizadas para consulta) no Sistema de Informagdes sobre Orgamentos Publicos em Saude
(SIOPS), criado na década passada. Por essa fonte, ¢ possivel conhecer os gastos de todos os entes federados com agdes e servigos de
satide publicos.
A utilizagdo dos dados da Receita Federal, arrecadadora do imposto de renda, relativos a essas dedugdes apresenta limitagdes. Estudo
mais antigo, feito a partir apenas das declaragdes de renda dos contribuintes que fizeram em 2001 um tipo de declaragdo onde ¢
necessaria a discriminagdo de todos os gastos passiveis de dedugdes,entre eles os gastos com saude (menos de 40% dos declarantes,
mas cuja renda equivale a 70% a renda total e 66% da renda tributdvel), mostrou: a dedugdo relativa a despesas médicas foi de cerca
de treze bilhdes e meio de reais, sendo o item de maior dedugdo relativa (19% do total das dedugdes) e beneficiou cerca de trés
milhdes e meio de pessoas, com uma média de R$ 3.851, 44 por pessoa. A dedugdo média é progressiva em fungdo dos rendimentos
e alcangou R$7.834,36 entre os declarantes da faixa de renda anual mais alta - acima de 120 mil reais (Ministério da Fazenda —
SRF/2002, apud Menicucci, 2003).
32 Cerca de 15.807 bilhdes de reais; convertidos ao valor do dolar em dezembro de 2011,esse valor é de US$ 8.494.276.962.
3 Sobre o conceito de acesso, ver, entre outros: Donabedien, 2003, Travassos e Matins, 2004; Fahel, 2007; Lewis, Fein ¢ Mechanic,
apud Menicucci et all, 2008; Aday e Andersen, 1981; Cohn et all, 1991.
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internagdo entre as pessoas cobertas por planos privados de satde do que entre os usuarios do SUS: 80%
e 63%, respectivamente quanto a consulta médica, e 8,2% dos beneficiarios de planos de saude versus
7% dos usudrios SUS que estiveram internados (IBGE/PNAD, 2008). Entre as mulheres de 25 anos ou
mais, apenas 27% entre as que tém planos de saide nunca fizeram uma mamografia; esta proporgao
aumento para 53% entre as usuarias do SUS. Como ndo hd indicios de que os usuarios SUS tenham
menores necessidades de salide —ao contrario, s80 os que apresentam menores rendas e estdo
localizados nas regides menos desenvolvidas—, essas diferengas sdo indicativos das maiores
dificuldades de acesso no SUS.

Em relagdo a disponibilidade de recursos as diferencas sdo significativas. O numero de leitos de
internacdo por mil habitantes ¢ bem menor para os usuarios SUS: se a numero de leitos do pais € de 2,35
leitos/1000 habitantes, os disponiveis ao SUS sdo apenas 1,69 - 72% do total (CNES, 2013). Isso reflete
o formato institucional da assisténcia a saude no Brasil, constituida por dois segmentos, o publico e o
privado, que compartilham em grande parte a mesma rede de prestadores privados, particularmente no
caso da assisténcia hospitalar e a destinada a procedimentos de maior complexidade. Em func¢do dos
menores valores pagos pelo SUS, parte da rede de prestadores pode prescindir do SUS e vender servigos
apenas para os planos privados. E as maiores discrepancias sdo observadas exatamente nas regioes do
pais com maior propor¢ao de pessoas cobertas por planos de satde, ou seja, as regides Centro-Oeste ¢
Sudeste, nas quais a proporcao de leitos disponiveis ao SUS sao inferiores 8 média nacional: apenas 69%
e 65% dos leitos das regides, respectivamente. Na regido Nordeste, onde a cobertura de planos de satude
¢ bem menor, hd maior disponibilidade relativa de leitos para o SUS (84% dos leitos da regido).

Considerando os equipamentos de satde de diversos tipos disponiveis no pais apenas 19% deles
sdo disponiveis para o SUS, sendo que na regido Sudeste essa propor¢do se reduz para 15% (quadro 3
abaixo). Ao passo que existem 4,70 equipamentos por 100.000hab considerando-se o conjunto da
populagdo do Brasil (equipamentos/populacdo total), essa propor¢do cai para 1,29/1000hab quando se
considera apenas os equipamentos disponiveis para os usuarios do SUS. Pode-se inferir que os
beneficiarios de planos privados, embora em nimero muito menor, tem maior numero de equipamentos
disponiveis, o que deve se traduzir em maior possibilidade de acesso™*.

QUADRO 3
PERCENTUAL DE EQUIPAMENTOS DISPONIVEIS PARA O SUS POR TIPO E REGIAO, BRASIL - 2012

Regido
Categoria
Centro Oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil

Equipamentos de Diagndstico por imagem 30 42 48 26 32 31
Equipamentos de Infraestrutura 17 15 12 14 19 15
Equipamentos de Métodos 6pticos 22 29 33 19 26 23
Equipamentos de Métodos graficos 37 43 45 34 43 37
Equipamentos de Manutengao de vida 13 13 15 8 14 11
Equipamentos de Odontologia 24 49 39 19 24 27
Outros Equipamentos 15 18 17 12 15 14
Total 20 29 26 15 21 19

Fonte: CNES. Consulta realizada em18/07/2013.

3 Cabe ressaltar que considerando apenas alguns equipamentos de uso mais usual, essas diferencas se tornam pouco significativas

(mamografo, raio X, tomografo, ressondncia magnética, ultrassom e equipamento odontolégico completo). Isso aponta para a
ampliacdo do acesso pelo SUS a procedimentos mais usuais.
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A oferta e qualidade de servigos sdo afetadas também pela disponibilidade de recursos humanos.
A situagdo ¢ relativamente mais favoravel em relacdo a esse indicador, uma vez que cerca de 71% dos
profissionais de saude de nivel superior, entre eles os médicos, atendem SUS no conjunto do pais®,
percentual que atinge 89% no caso de enfermeiros (DATASUA/CNESS, junho/2013). Mas considerando
que o numero de cobertura SUS € muito maior, esses dados também apontam para a desigualdade de
recursos humanos para o SUS.

Em sintese, a natureza dual —publico e privado— do sistema de satde brasileiro gera e reproduz
grandes desigualdades no acesso a servigos de saude que expressam e também reproduzem grandes
desigualdades no financiamento dos dois subsistemas em favor do segmento privado. Esse, embora
cubra apenas cerca de 25% da populagdo, tem mais recursos, favorecendo o acesso dessa parte da
populacdo que se beneficia ainda da dupla cobertura, na medida em que o carater universal do SUS nao
coloca barreiras a utilizagdo de determinados servigos disponiveis prioritariamente na rede publica. Na
medida em que essa fatia da populagdo ¢ também a de maior renda e com maior capacidade de
organizacdo e defesa de seus interesses, ¢ possivel inferir que a natureza dual do sistema de atencdo a
saude fragiliza o sistema publico do ponto de vista politico. Na auséncia de desequilibrios institucionais
e politicos, ¢ de esperar uma certa inércia no sentido da reprodugdo desse padrao desigual.

% Os dados disponiveis ndo permitem afirmar que os profissionais que atendem SUS, o facam de forma exclusiva, pois a situagdo de

multiplos vinculos ¢ comum, particularmente no caso da categoria médica.
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Il. A operacionalizagao do sistema publico (SUS)
no contexto federativo brasileiro

Nesta segunda parte, o foco da analise institucional do SUS se desloca para as caracteristicas proprias do
sistema publico, o qual precisa ser entendido a partir da configuracdo institucional mais ampla do pais
em funcdo de sua natureza federativa. Para isso, sdo revisitadas rapidamente as principais caracteristicas
do federalismo de modo geral, e da sua tradu¢do no Brasil. Em seguida, é mostrada a evolugéo
institucional do SUS e do marco regulatdrio das relagdes federativas no sentido de definir e redefinir as
competéncias dos entes federativos e as formas de sua articulagdo, com vistas a garantir os principios
constitucionais da universalidade, integralidade e igualdade de acesso as agdes e servigos de saude, em
contexto de grandes heterogeneidades e de autonomia dos entes federados. Essa analise implica na
identificagdo do desenho institucional do processo decisério do SUS que inclui tanto mecanismos
institucionais de pactuagdo entre os gestores dos diferentes niveis de governo, quanto a defini¢do de
instancias de participacdo da sociedade na formulagdo de politicas, gestdo e fiscalizagdo do SUS,
também nos trés niveis de governo.

A. O arranjo federativo brasileiro

Ha muitas defini¢des de federalismo e de explicagdes para seu surgimento e objetivos. Mas todas
compartilham a nogdo de que o federalismo é um sistema baseado em redistribuicdo de poder e
autoridade entre instancias de governo em que ha, assim, difusdo de poderes. Nesse sistema, o governo
nacional e os governos subnacionais sdo independentes em sua esfera de acdo, embora o grau de
autonomia varie significativamente nas diferentes federagdes. Uma das formas de entender o federalismo
¢ pensa-lo como um processo de distribuicdo e de redistribuicdo da autoridade e que remete a um
contrato, que por sua vez envolve cooperagdo e reciprocidade entre os entes federados (Rodden,
2005:17). Constitui-se como uma forma de organizagdo politica baseada na divisdo de autoridade entre
diferentes niveis de governo de tal modo que cada instancia possua competéncias sobre as quais cabe a
ela a decisdo final (Riker, 1975). Em consequéncia, é caracterizada pela ndo-centralizagdo, dado que a
autoridade dos entes federados, incluindo os subnacionais, para participar no exercicio do poder nao
pode ser retirada sem o consentimento mutuo e ndo ¢ uma delegagdo do ente nacional ou central (Elazar,
1994). Nesse sentido, ndo-centralizagao difere-se de processos de descentralizag@o, na qual existe uma
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autoridade central com poder para descentralizar ou recentralizar e que pode ocorrer em sistemas
unitarios. Ou seja, algum grau de descentralizagdo ¢ intrinseco ao federalismo, mas que ¢ independente
da disposi¢do nacional para descentralizar.

O arranjo federativo ¢ aquele em que “unidades auténomas racionalmente cedem parte de sua
autonomia para obter um bem coletivo de interesse comum” (Arretche, 2005:7). Nesse tipo de arranjo,
todavia, certo grau de autonomia regional continua preservado, ou seja, “apesar de um certo grau de
centraliza¢do caracterizar as formas existentes de federacdo, todas possuem mecanismos que impedem
sua transformacgdo em estado unitdrio” (Almeida, 2005:32).

Da coexisténcia, num mesmo territorio, de distintos niveis de governo decorre o
compartilhamento da autoridade politica, que impde, por sua vez, o desafio de conciliar a autonomia das
esferas de governo com a necessaria interdependéncia entre elas (Abrtcio, 2005). O federalismo deve,
portanto, dar corpo a formula classica de “autogoverno mais governo compartilhado” (self rule plus
shared rule), enunciada por Elazar (1987). Decorre dai que a busca do equilibrio entre forgas centrifugas
(em nome da unidade) e centripetas (em nome da autonomia) constitui um problema estrutural do
federalismo e marca o desenvolvimento de todas as federagdes. Nessa perspectiva, para Abricio
(2005:43), um arranjo federal é uma parceria, estabelecida e regulada por um pacto, entre governos que
compartilham a soberania e sd0 a0 mesmo tempo auténomos e interdependentes. Esse equilibrio entre
autonomia e independéncia ¢é essencial ao bom funcionamento de um arranjo federativo.

O sucesso desse pacto federativo requer a cooperagdo entre os diversos atores envolvidos, o que,
por sua vez, implica uma coordenagdo eficiente entre as diferentes instdncias governamentais,
enfrentando o problema da coordenacdo das acdes de niveis de governo autonomo. As relagdes
intergovernamentais devem, assim, ser cooperativas e capazes de solucionar conflitos, em um contexto
intrinsecamente conflitivo (Viana et alii, 2002).

Mecanismos de parceria aprovados pelos entes federativos, como regras legais que obriguem os
atores a compartilhar decisdes e tarefas, respeito mituo e a negociagao no plano intergovernamental, sdo
essenciais para o equilibrio das formas de cooperagdo e competicdo. No arranjo federativo, “as esferas
superiores de poder estabelecem relagdes hierdrquicas frente as demais, seja em termos legais, seja em
virtude do auxilio e do financiamento as outras unidades governamentais”, embora decisdes e
responsabilidades sejam compartilhadas (Abracio, 2005:43). O governo federal pode ter um papel
coordenador e/ou indutor da cooperagdo, embora sua atuagdo coordenadora ndo possa ferir a autonomia
e os direitos dos governos subnacionais (Abrucio, 2005, p.46).

No ambito de estruturas federativas, a questdo da agdo coletiva ganha relevancia e remete a
discussdo das condi¢des que propiciam a cooperagdo entre os entes federados e minimizem a
competi¢do, e ao problema da “coordenagdo intergovernamental, isto é, das formas de integracdo,
compartilhamento e decisdo conjunta” (Abrucio, 2005:41). Nos termos de Elster (1990), a conduta
cooperativa envolve uma agdo coletiva, entendida como a escolha por todos ou pela maioria dos
individuos da linha de ag@o que, quando escolhida por todos ou pela maioria, conduz ao resultado
coletivamente melhor. O problema teorico classico é explicar por que os individuos cooperam. Ou, no
caso do federalismo, como fazer os entes federativos cooperarem na busca de objetivos coletivos,
particularmente no caso das politicas publicas que raramente se restringem ao um unico nivel de
governo. Em um arranjo federalista, portanto, deve haver incentivos para a cooperagdo para se
solucionar os problemas de acdo coletiva.

O Brasil, desde a proclamagdo da Republica no final do século XIX, aderiu a um ideal federativo,
mas, até a promulgacdo da Constituicdo vigente no bojo do processo de democratizagdo do pais (1988),
o federalismo brasileiro sofreu interregnos em que se tornou meramente formal com a concentragdo de
poder no governo federal durante os periodos autoritarios. Atualmente o Brasil ¢ uma republica
federativa formada pela Unido, 26 estados, 5570 municipios e o Distrito Federal — capital da Republica.
Os entes federados, inclusive os municipios nesse federalismo sui generis de trés niveis, t€ém autonomia
politico-administrativa, mas caracterizam-se por heterogeneidades estruturais e desigualdades
socioecondmicas. Ha uma distribuicdo de competéncias e atribui¢des entre Unido, estados e municipios,
mas em muitas areas a Unido tem competéncia privativa de legislar; os estados-membros tém reduzido

32



CEPAL - Série Politicas Sociais N° 196 A relag@o entre o publico e o privado e o contexto federativo do SUS...

escopo € numero de competéncias exclusivas, algumas competéncias remanescentes € muitas
competéncias concorrentes (Unido e estados podem legislar) e compartilhadas. O Legislativo federal é
bicameral, formado pelo Senado e pela Camara de Deputados. O primeiro representa as unidades
federadas e os interesses federativos, formado pelo método majoritario a partir do principio da igualdade
politica e, portanto, por numero igual de senadores de cada estado, independente do nimero de eleitores.
A Camara ¢ constituida pelo sistema de representagdo proporcional e representa os interesses das
maiorias; o nimero de representantes de cada estado varia em fung@o do nimero de eleitores, embora
com um limite de representantes. Os Legislativos estaduais (Assembleias Legislativas) e municipais
(Camara de Vereadores) sdo unicamerais.

O federalismo brasileiro, por um lado, é caracterizado por alto grau de descentralizagdo politica,
fiscal e de competéncias, particularmente para a execugdo das politicas sociais. Os municipios sdo os
principais provedores de servigos sociais basicos. Mas hd um grande desnivel entre as competéncias
administrativas dos municipios e as suas possibilidades financeiras, sendo que a maioria deles depende
dos recursos das transferéncias federais (algumas constitucionais e outras condicionadas) que constituem
a sua principal fonte de receita. O Fundo de Participag¢do dos Estados (FPE) e o Fundo de Participagéo
dos Municipios (FPM) constituem-se nos principais mecanismos de transferéncias constitucionais e
tratam-se de formas de transferéncia fiscal em que a distribuicdo € proporcional a populagdo e
inversamente proporcional a renda, com vistas a reducao dos desequilibrios regionais.

Por outro lado, a Constitui¢do brasileira confere ampla autoridade legislativa a Unido e limitadas
oportunidades institucionais para o veto dos governos subnacionais (Arretche, 2012). A Unido exerce
poderosa influéncia sobre a agenda e as politicas dos governos subnacionais, particularmente por meio
da legislagdo especifica de cada area de politica publica. Isso se faz por meio da regulagdo federal sobre
o modo de execucdo das politicas descentralizadas e pelo poder de gasto da Unido, superior ao das
unidades subnacionais. Por meio de transferéncias condicionadas de recursos sdo providos incentivos
para o alinhamento dos governos locais as prioridades da agenda federal. Assumindo o argumento de
Arretche (2012), no Brasil a alta descentralizagdo fiscal ¢ de competéncias estd associada a limitada
autonomia decisoria, de tal forma que o formato institucional das relagdes intergovernamentais tem
impacto sobre a margem de autoridade dos governos subnacionais. Ou seja, o federalismo brasileiro é
caracterizado por um peso grande do executivo federal.

O compartilhamento de decisdes e responsabilidades entre os entes federados coloca o
problema da coordenacgdo entre os niveis de governo que pode ser superado por meio de instrumentos
de regulacdo em um regime federativo que se caracteriza por dispersdo da autoridade. Isso depende
em grande parte dos niveis superiores de governo (Abrucio, 2006; 2005). Decorre dai que o formato
das relagdes intergovernamentais € central para o funcionamento da federagdo brasileira uma vez que
embora autdnomos, os entes federados dificilmente podem realizar politicas consistentes sem o apoio
do governo federal. Dados os recursos institucionais de que dispde o governo nacional, como a
concentra¢do de autoridade e a maior disponibilidade de recursos financeiros, é possivel para a Unido
afetar decisivamente a agenda dos governos subnacionais, “a despeito da descentralizagdo politica,
fiscal e de competéncia adotada a partir da Constituicdo de 1988” (Arretche, 2012:146). Por meio da
definicdo das relagdes intergovernamentais e de incentivos federais, ¢ possivel construir certa
homogeneidade das politicas publicas. Além disso, ¢ por meio de desenhos institucionais especificos
—que incluem nd3o apenas os dispositivos constitucionais, mas um conjunto maior de regras e
instrumentos que moldam as relagdes entre as esferas de governo (Arretche, 2004)—para cada politica
publica, entre elas, a politica de saude, é que se torna possivel compatibilizar autonomia e
interdependéncia dos entes federativos.
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B. A evolugao do marco regulatério das relagoes federativas
no SUS

O caso da politica de satide no Brasil oferece um campo fértil para a reflexdo tanto tedrica quanto pratica
sobre as condi¢des e as possibilidades de solucdo dos dilemas federativos. No contexto federativo
brasileiro, caracterizado pela autonomia dos entes federativos e ao mesmo tempo por sua
interdependéncia no SUS, ¢ exigida permanente inter-relagcdo entre eles, colocando-se de forma explicita
o problema da agdo coletiva.

O setor tem desenvolvido uma institucionalidade complexa para lidar com essas questdes no
processo dindmico de implementacdo da politica de saude, particularmente, na tentativa de construgdo de
sistemas regionalizados que envolvem articulacdo e cooperagdo entre as instincias governamentais. Isso
se justifica pela propria natureza da atencdo a saude que demanda a gestdo de uma rede de servicos
diversificada e distribuida em diferentes niveis de complexidade, em geral territorialmente dispersa e
atuando em escalas variadas em fungdo do grau de complexidade e da demanda, o que configura a
chamada hierarquizacdo da atencdo. A gestio da rede servicos em um contexto federativo, associado a
descentralizagdo para os niveis regionais e locais de governo, coloca a necessidade de combinar a
autonomia dos entes federados e a cooperacao entre eles de forma a garantir os preceitos constitucionais
de universalidade e integralidade da ateng@o, compatibilizando a localizagdo territorial das pessoas com
a da rede assistencial sob a responsabilidade de gestores diversos. Nessa perspectiva, a fungdo de
coordenacdo ¢ fundamental e, no caso da saiude ¢ assumida, em primeiro lugar, pela Unido e
secundariamente, nas regras institucionais atuais, delega ao nivel estadual de governo um papel relevante
(Menicucci, 2008; 2013).

Desde sua implantagdo, na década de 90 do século passado, até recentemente, tem havido uma
evolugdo do marco regulatorio das relagdes federativas no SUS com vistas a seu aprimoramento,
podendo ser identificados trés momentos principais nesse processo: 1) a implantacdo na década de
noventa com foco no processo de descentralizacdo da execucdo das acdes de saude para os municipios;
2) a primeira década do século XXI, com a tentativa de implementacdo da diretriz da regionalizagdo
prevista na Constitui¢do, mas de dificil concretizagéo; e 3) as mudangas recentes no contexto do governo
atual da presidenta Dilma Rousseff, que enfatizam a constru¢do de pactos federativos para a construgdo
de redes de atencdo tematicas resolutivas.

1. A configuracao das relagoes federativas na década de 90:
énfase na municipalizagao

O SUS foi criado como um pacto federativo assentado em uma clara concepgao de cooperagdo entre as
trés esferas de governo (Viana, et. alii. 2002). Para favorecer as relagdes cooperativas, através da criagdo
de incentivos adequados a transferéncia de responsabilidades e do combate as relagdes competitivas e
predatdrias entre Unido estados e municipios, foram criados mecanismos como os instrumentos de
regulacdo do sistema e que envolveram diretamente a organizagdo dos atores e a interagdo entre os
mesmos. Nesse arranjo cooperativo, o governo federal ocupa posi¢do central, pois detém o controle do
processo decisorio, define o formato da cooperacdo e a destinagdo dos recursos transferidos; enquanto
que os municipios sdo os executores e gestores dessa politica (Arretche, 2012; Menicucci, 2008;2013).

Cabem a Unido a normalizacdo e a coordenagdo geral do sistema de saide no dmbito nacional,
incluindo a coordenagdo das a¢Ges intergovernamentais, com a participacdo dos municipios e estados
por meio da Comissdo Intergestores Tripartite. O principal lo6cus institucional de definicdo operacional
da politica ¢ o Executivo federal, especificamente o Ministério da Saude, que tem um poderoso
mecanismo institucional de coordenagdo que ¢ a maior disponibilidade de recursos, apesar de o
financiamento da saude ser responsabilidade de todos os entes federativos nos termos definidos na
Constituicdo. Embora em termos relativos seja declinante a propor¢do do financiamento da saude a
cargo do governo federal, ela ¢ ainda muito relevante (em torno de 40% para o conjunto do pais), Como
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grande parte dos municipios brasileiros tem baixa capacidade de gasto, a participacdo da Unido se torna
bastante relevante, sem a qual a assisténcia se inviabilizaria®®. Ao Ministério da Saude cabe desde a
criagdo do SUS a regulamentacdo do processo de descentralizacdo de responsabilidades e fung¢des para
os municipios e estados brasileiros a partir da diretriz estabelecida na Lei Organica da Saude (Lei
8080/1990), ou seja: descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo com a) énfase na descentralizacdo dos servigos para os municipios e b) regionalizacdo e
hierarquizacdo da rede de servigos de satde.

A dire¢do unica ¢ exercida em cada esfera de governo pelos seguintes 6rgaos: no a&mbito da Unido,
pelo Ministério da Saude; no &mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva Secretaria de Saude
ou orgdo equivalente; e no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou o6rgdo
equivalente. H4 um conjunto grande de atribuicdes comuns aos trés entes federados. As esferas estaduais
cabe acompanhar, avaliar e controlar as redes hierarquizadas do Sistema de saude na sua regido e exercer,
em caréter suplementar, agdes e servicos em éreas especificas. E responsabilidade dos gestores estaduais o
planejamento do sistema estadual regionalizado e o desenvolvimento de cooperagdo técnica e financeira
com os municipios. Aos municipios cabe o planejamento, organizacdo e execugdo das acdes e servicos de
satide no ambito local. E papel do gestor municipal a gestdo do sistema de saude em seu territorio, com o
gerenciamento e a execugdo dos servigos de satude e a regulagdo dos prestadores privados.

Como foros de negociagdo e pactuacdo entre gestores em relagdo aos aspectos operacionais do SUS,
sdo definidas as Comissdes Intergestores Bipartite (formada por representantes dos secretarios municipais e
do estado) e Tripartite (formada por representantes dos gestores das trés esferas de governo). O objetivo
dessas comissdes ¢ decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos da gestdo
compartilhada do SUS; definir diretrizes, de ambito nacional, regional e intermunicipal, a respeito da
organizacdo das redes de agdes e servigos de saude, principalmente no tocante a sua governanga
institucional e a integracdo das agdes e servicos dos entes federados; fixar diretrizes sobre as regides de
saude, distrito sanitario, integracdo de territorios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos
vinculados a integracdo das agdes e servicos de satde entre os entes federados. Em suma, as comissdes
intergestores estdo relacionadas com a necessidade de conciliar as caracteristicas do sistema federativo
brasileiro e as diretrizes do SUS, promovendo o debate e a negociacao entre os entes federados no processo
de formulacdo e implementagdo da politica de satide. Recentemente foram criadas as Comissdes
Intergestores Regionais para atuarem nos espagos regionais de saude e compostas por todos os secretarios
municipais da regido e por representantes da gestdo estadual.

As entidades representativas dos secretarios de satide - Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde (Conasems) -sdo reconhecidas como
representativas dos entes estaduais e municipais e, recentemente, foram autorizadas a receber recursos do
orcamento da Unido para auxilio no custeio de suas despesas operacionais (Lei 12.666/2011). O Conass ¢ o
Conasems ¢ que indicam os representantes dos secretarios estaduais e municipais, respectivamente, para fazer
parte da Comissdo Tripartite. Por sua vez, a Comissdo Bipartite ¢ implantada em cada estado e formada
paritariamente por representantes do governo estadual indicados pelo secretario estadual e por representantes
dos secretarios municipais de satide, indicados pelo Conselho Estadual de Secretarios Municipais de Saude
(Cosems) de cada estado. Para estimular o debate e a negociacao, o processo decisorio nas comissoes se da
por consenso, sendo vedada a utilizagdo do voto.

Mas o principal mecanismo de regulagdo do SUS e que define a natureza das relagdes
intergovernamentais ¢ a distribui¢do dos recursos para o custeio do sistema de saude. O governo federal,
enquanto ainda responsavel pela maior parte do financiamento do SUS tem um mecanismo importante
para alinhar as decisdes dos governos subnacionais as prioridades nacionais que sdo as transferéncias
condicionadas. Parte dos recursos federais ¢ transferida sob a forma de incentivos para a adesdo a
programas ou agoes definidos nacionalmente, mesmo que pactuados na CIT. Como essa normatizagao ¢

% Apenas a titulo de ilustragio da diversidade na importancia relativa dos recursos da Unidio para o financiamento dos municipios,

dados do SIOPS para 2010 mostram que o gasto em agdes de saude pelos municipios do Estado de Sao Paulo, o mais rico do Brasil,
atingiam o valor R$ 320,58 per capita ao passo que para os municipios do Estado do Pard, na regido Norte do pais, esse valor cai
para R$103,39. Nesse tltimo caso, a dependéncia dos recursos federais ¢ muito maior.
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feita pelo Ministério da Saude, esse concentra grande poder no caso da politica de saude, direcionando o
formato da assisténcia.

O repasse “fundo a fundo”, ou seja, de um fundo especifico de satde para outro fundo de satde, é
a modalidade preferencial de transferéncia de recursos entre os gestores dos trés niveis de governo
(Ministério da Saude, 2006). O financiamento de custeio com recursos federais ¢ organizado e
transferido em blocos de recursos. Esses variaram ao longo do tempo e atualmente sdo: Atengdo basica,
Atencdo de média e alta complexidade, Vigilancia em Satde, Assisténcia Farmacéutica, Gestdo do SUS.
Mas parte desses recursos sdo transferéncias condicionadas e dependem da adesdo a programas e
prioridades definidas nacionalmente. Por exemplo, os recursos federais do Bloco Financeiro da Atencao
Basica sdo divididos em dois componentes: Piso da Aten¢do Basica (transferido mensalmente, de forma
regular e automatica) e Piso da Atencdo Bésica Variavel, destinado ao custeio de estratégias especificas
e transferido a0 Municipio que aderir e implementa-las®’.

O papel das comissdes intergestores ¢, contudo, muito relevante na definicdo dos limites
financeiros relativos ao custeio dos procedimentos de média e alta complexidade Ambulatorial e
Hospitalar. Esses devem ser pactuados na Comissdo Intergestores Tripartite (defini¢do dos tetos dos
estados) e na Comissdo Bipartite (para os municipios de cada estado).

2. O desenho institucional para a regionalizagao no século XXI:
coordenacao e cooperacao

Embora desde a Constituigdo esteja prevista a criagdo de uma “rede regionalizada e hierarquizada” de
acdes e servicos (artigo 198) para enfrentar o fato de que muitas das questdes de saide ndo podem ser
resolvidas no &mbito municipal, a regionalizacdo tem-se mostrado de dificil concretizacao.

“A regionaliza¢do e a hierarquizag¢do exigem que os usudrios sejam encaminhados para
unidades mais complexas do sistema quando necessdrio e que possam retornar a sua
unidade de origem (correspondente a um nivel mais bdasico do sistema) para
acompanhamento (mecanismo de referéncia e contra-referéncia). Isso implica um fluxo
adequado de informagdes entre as unidades que compdem o sistema, sejam elas hospitais,
postos de saude, unidades publicas ou privadas credenciadas ao SUS, situadas em
diferentes municipios ou estados. A articulagdo de diferentes gestores para promover a
integracdo da rede de servicos do SUS que transcenda o espago politico-administrativo de

um municipio ou estado ¢ uma questdo bastante complexa e esbarra em uma série de
dificuldades politicas e operacionais” (Noronha, Lima, Machado, 2008:441).

O aparato institucional do SUS montado na década de 90 foi bem sucedido no sentido de
viabilizar a descentralizagdo, mas ndo conseguiu efetivar a regionalizagio™. Ao contrario, as regras da
descentralizagdo, particularmente as relativas a transferéncia de recursos, atuaram no sentido de
dificulta-la ao supervalorizar o papel do Municipio como prestador dos servigos de saude, ao lado de
uma subvalorizagdo do papel dos Estados como instincias de organizagdo do processo de gestdo,
financiamento, fiscalizagdo e controle. Os problemas e desequilibrios na pratica do arranjo institucional
do SUS acabou produzindo o que se denominou como “municipalismo autarquico”, no qual ao invés de

37 Entre as transferéncias condicionadas destacam-se: Satde da Familia, Agentes Comunitarios de Saude, Saude Bucal, Compensagao

de especificidades regionais, Fator de incentivo da Ateng¢do Basica aos Povos Indigenas, Incentivo a Saude no Sistema Penitenciario.
A mesma logica de transferéncia se reproduz no financiamento da assisténcia farmacéutica que também tem uma parte variavel que
so sera transferida ao municipio ou estado, na medida em que este implementa e organiza os servigos previstos por Programas
especificos, como; Programas de Hipertensao e Diabetes, Asma e Rinite, Satide Mental, Satide da Mulher, Alimentagdo e Nutri¢ao e
Combate ao Tabagismo. Outros exemplos de incentivos federais atuais por meio de programas especificos sdo: incentivos para
premiar a melhoria da qualidade da atenc¢do basica; incentivo para implantagdo do Servico de Atendimento Moével de Urgéncia;
incentivo para estimular a qualificacdo dos servigos prestados nas Unidades de Pronto Atendimento (UPA24h), aumentando os
valores repassados de custeio, que podem até dobrar para as UPAS que se adequarem aos critérios de qualificagdo do servigos;
custeio para a ampliagdo e a qualificagdo da assisténcia da emergéncia no sentido de ampliar o niamero de cirurgias, melhorar o
atendimento e reduzir o tempo de espera por atendimento no SUS; e) incentivo para qualificar a rede de assisténcia a mulher ¢ ao
bebé por meio da Rede Cegonha e outras redes definidas como prioritarias.
3 A esse respeito ver, entre outros: Fortes (2008); Levcovitz et al. (2001); Médici (1996); Mendes (1998); Menicucci (2005).
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uma visdo cooperativa, os municipios concorrem entre si pelo dinheiro ptblico de outros niveis de
governo, lutam predatoriamente por investimentos privados e, muitas vezes, repassam custos a outros
entes (Abrucio, 2005:48-49; Mendes, 1998, 2004, 2009).

“A partir de 2001, normatizagdes e acdes voltadas para a organizagdo regionalizada do
setor saude tém como um de seus objetivos justamente corrigir as distor¢des do
municipalismo autarquico, com vistas a substituir a atitude de competi¢do intermunicipal
pela cooperagdo intermunicipal e com as Secretarias Estaduais de Saude, a quem cabe o
planejamento e coordenagdo do processo de regionalizagdo. A Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas 2001e 2002) instituiu mecanismos de fortalecimento da gestdo
estadual atribuindo as secretarias estaduais a responsabilidade pela coordenacdo e
pactuacdo, com vistas a organizag¢do de redes de assisténcia resolutivas. Com essa Norma
buscou-se oferecer meios para integrar sistemas municipais de saude e a superagdo da
segmentacdo de ordem geografica, com vistas a superar as barreiras e os diferenciais de
acesso entre cidadaos de diferentes localidades” (Machado, 2009:106).

Para ordenar o processo de regionalizagdo foram estabelecidos regras e instrumentos, como:

Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), a ser elaborado pelas secretarias estaduais, como
instrumento de ordenamento do processo a partir da organizacao dos territorios estaduais em
regides e microrregides; da estruturagdo de redes hierarquizadas de servigos; do
estabelecimento de fluxos de referéncia e contra-referéncia intermunicipais, objetivando
garantir a integralidade da assisténcia e o acesso da populagdo aos servigos e acdes de satde
em qualquer nivel de atengdo, de acordo com suas necessidades e o mais proximo possivel
de sua residéncia - diretamente ou mediante o estabelecimento de compromissos entre
gestores. A Regido de Satude foi definida como a base territorial de planejamento, ndo
necessariamente coincidente com a divisdo administrativa do estado. Foi definido o
Municipio-p6lo, entendido como aquele que apresente papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atencdo (Brasil, 2001).

Programacdo Pactuada Integrada (PPI) para promover a articulacdo dos niveis assistenciais
e a organizacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia de forma a garantir o acesso
da populagdo aos servicos inexistentes em seu municipio. A PPI pode ser vista como um
instrumento de planejamento fisico-orgamentario dos servigos de saide no dmbito estadual,
consubstanciando-se em um pacto solidario entre os gestores, levando em conta a
regionalizacdo formalizada no PDR e que busca consolidar o papel do nivel estadual de
governo na coordenacdo da politica estadual, promovendo a integracdo dos sistemas
municipais (Ministério da Satude, 2001).

Plano Diretor de Investimento (PDI): um componente do PDR para definir os investimentos
necessarios a partir das necessidades identificadas.

Embora esses instrumentos tenham dado inicio a um esforg¢o de integracdo federativa, eles foram
pouco eficazes no sentido de articular as redes regionais, romper com a fragmentacao, decorrente do
processo de municipalizagdo, e de construir um verdadeiro sistema de saude, levando a sua
reformulagdo, em 2006, por meio do Pacto Pela Saude (PT N2 399/GM/2006), constituido de trés
componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestao do SUS”. Especificamente o
Pacto pela Gestdao do SUS traz alteragdes nas regras com vistas a reforgar a estratégia da regionalizacio
ao buscar estabelecer mais claramente as responsabilidades de cada ente federado de forma a diminuir as
competéncias concorrentes, contribuindo, assim, para o fortalecimento da denominada “gestdo

39

O Pacto pela Vida é o compromisso entre os gestores do SUS em torno de prioridades que apresentam impacto sobre a situagdo de
saude da populagdo brasileira; o Pacto em defesa do SUS envolve agdes concretas e articuladas pelas trés instancias federativas no
sentido de refor¢ar o SUS como politica de Estado e sua concretizagdo passa por um movimento de repolitizagdo da satide com uma
estratégia de mobilizagdo social que envolve o conjunto da sociedade brasileira e se vincula ao processo de institui¢ao da saude como
direito de cidadania e tem o financiamento publico da satide como um dos pontos centrais.
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compartilhada e solidaria do SUS”. Em relagdo a legislagdo anterior, esse documento radicaliza a
descentralizagdo de atribui¢des do Ministério da Satde para os estados e para os municipios e aprofunda
a territorializag¢do da saiide como base para a organizacao dos sistemas regionais.

A denominacdo da norma expressa o ponto nodal da questdo federativa, particularmente no caso
da assisténcia a satde: a necessidade de pactuagdo entre os entes federados. Como mecanismos de
Gestao Regional e para criar arenas de pactuagdo institucionalizadas, com vistas a resolver os problemas
da ac¢@o coletiva, institui os colegiados de gestdo regional formados pelos gestores municipais de saude
do conjunto de municipios e por representantes do gestor estadual. Esses colegiados sdo assim
entendidos como espagos permanentes de pactuagdo, co-gestdo solidaria e cooperativa, e de decisdo,
devendo suas decisdes serem sempre consensuais. Define ainda a formalizagdo dos acordos
intergovernamentais em um Termo de Compromisso de Gestdo.

O Pacto reitera o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI)
¢ a Programagfo Pactuada e Integrada da Aten¢do em Saude (PPI) como os principais instrumentos de
planejamento da regionalizagdo. No que concerne ao financiamento, os repasses federais permanecem
sendo efetivados mediante adesdo ao programa, preservando o carater indutor das transferéncias e o
poder regulatério do Ministério da Satide (Lima e Queiroz, 2012:238).

O Decreto presidencial 7.508 de 28/06/2011, norma hierarquicamente superior as
regulamentagdes anteriores que eram sob a forma de portarias ministeriais, consolida processos em curso
no movimento de implantagdo do SUS e tem como foco principal as relagdes federativas ao buscar
assegurar o compromisso dos entes federados com a assisténcia a saude integral ¢ de qualidade. Esse
decreto explicita conceitos como a regionalizagdo, a integralidade, as redes de servigo e sua forma
organizativa, que pressupde uma gestdo compartilhada entre os entes federados.

Com vistas a tornar 0os compromissos entre os gestores mais efetivos, o Decreto torna claras as
responsabilidades sanitarias dos entes federados sobre a oferta e organizagdo das agdes € servigos, por meio
de um contrato juridico (Contrato Organizativo da Acao Publica - COAP) que visa organizar de maneira
compartilhada agoes, fungdes e servigos de saide. Enquanto um acordo multilateral, em principio, obriga
os entes signatarios ao seu cumprimento sob pena de as clausulas penais serem executadas e, desta forma,
acredita-se que garanta maior seguranca juridica aos acordos federativos. Para isso, prevé o
monitoramento, avaliagdo, controle e fiscalizagdo da gestdo do contrato e a aferigdo do desempenho no
tocante & garantia de acesso as agdes e servigos a partir de indicadores definidos nacionalmente™.

A énfase na estruturacdo das relagdes federativas no ambito do SUS e na defini¢do de regras e
instrumentos que favorecam a construgdo de acordos entre os gestores dos trés niveis de governo se
expressa na aprovagao de outro dispositivo legal - a Lei 12.666/2011 que reconhece e institucionaliza a
competéncia deliberativa das comissdes intergestores no ambito do SUS enquanto espagos de
coordenagdo federativa. Além das comissdes intergestores tripartite e bipartite (CIT e CIB), estabelece a
Comissdo Intergestores Regional (CIR), que substitui o colegiado de gestdo regional, criado
anteriormente no ambito do Pacto da Satde, e altera o seu status legal, ampliando suas competéncias. As
CIT, CIB e CIR passam a ser reconhecidas como instancias de decisdo do SUS e ndo apenas como
foruns de entes federativos, e suas decisdes passam a ser publicadas pela propria instincia federativa.
Com seu reconhecimento legal essas decisdes passam a ter validade juridica, desde que nao ultrapassem
o seu campo de competéncia. Dessa forma, essa legislacdo formaliza o reconhecimento da importancia
da articulagdo federativa na garantia do direito a saude e da integralidade da assisténcia a satude e altera o
estatuto legal dos foruns de articulagéo.

A ideia de que o arranjo federal ¢ uma parceria, estabelecida e regulada por um pacto, entre
governos que compartilham a soberania em um dado territorio permite iluminar as questdes que o arranjo
institucional do SUS deve responder tendo em vista o objetivo de construir sistemas regionalizados. Isso
porque os municipios sdo entes autdnomos, mas compartilham a soberania com o nivel estadual de governo

O COAP ¢ assinado por regido de satide, firmado com todos os prefeitos e secretarios municipais de Saude, do governador e

secretarios estaduais de Saude e pelo ministro da Satide (Portal da satde, acesso em 22/01/2014).
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e ainda com a Unido. E no caso da saide, como na maioria das situagdes, apesar de auténomos, sdo
também interdependentes, ou seja, as redes de atencdo a saude, necessarias para garantir 0 acesso aos
moradores de um determinado municipio, extrapolam os limites territoriais da grande maioria dos
municipios em fungdo da necessidade de ganhos de escala. O estabelecimento de parcerias entre
municipios, que remete a ideia de relagdes horizontais e ndo hierdrquicas ou baseadas na autoridade, torna-
se a Unica alternativa para a garantia de assisténcia integral. A nogdo de um pacto entre gestores reflete essa
ideia, sendo atualmente esse termo estabelecido nos tltimos dispositivos normativos do SUS.

Mas, mesmo quando todos tendem a ganhar com a cooperacdo, ela ndo estd garantida, uma vez
que nesse caso o ganho de cada municipio depende das escolhas de todos. Para tanto, ha necessidade de
coordenagdo que, em alguma medida, implica formas de centralizagdo de decisdes, mas que ndo podem
ferir a autonomia dos entes federados. Nesse contexto, ¢ imprescindivel a definicdo de regras relativas a
reparticdo de recursos e de atribui¢des, aos formatos decisorios, mas também que estabelecam
mecanismos de cooperacdo bem como mecanismos de enforcement. Nesse sentido, entdo, a
regionalizacdo ¢ um processo que tem como objetivo solucionar o problema da agdo coletiva na area da
Satde, criando mecanismos que desestimulem a concorréncia predatéria entre os municipios e que
possibilitem e incentivem a solidariedade e a cooperagdo entre os entes federados em prol do interesse
comum e de todos.

E possivel dizer que o arranjo desenhado para a regionalizagio favorece a cooperagio, ou a agdo
coletiva, na medida em que sdo especificadas, ainda que com lacunas, as atribuicdes de cada nivel de
governo, estabelecendo-se certa hierarquizagdo entre eles. Na medida em que essa definicdo ¢ feita
nacionalmente, pode-se pensar que ha certo cerceamento da autonomia dos entes subnacionais de
governo, mas como o governo federal dispde de recursos institucionais significativos, particularmente o
poder normativo e a posse da maior parte dos recursos para o financiamento do SUS, isso lhe permite,
ainda que em tese, atuar como indutor da cooperagdo e de maior igualdade. Incentivos seletivos também
sdo concedidos, sob a forma de recursos condicionados & realizagdo de determinadas agdes, que
interferem nas escolhas dos municipios e induzem a cooperagdo ao mesmo tempo em que favorecem a
homogeneizacao das politicas no territorio nacional.

Ao se delegar ao governo estadual responsabilidades claras na configuracdo do sistema de satde
estadual, sendo responsavel, por exemplo pela elabora¢do do PDR e pela coordenagdo da PPI, as regras
institucionais estabelecem uma terceira parte na relacdo entre municipios, possibilitando também o
exercicio da coordenagdo.

A definigdo de instrumentos como o PDR, que define o espaco territorial da cooperacgéo, ¢ a PPI,
que em tese formaliza o pacto entre os gestores, também pode criar condigdes favoraveis para o acordo
caso efetivamente seja elaborada de forma conjunta. Os pactos posteriores buscam o mesmo objetivo e

recentemente, o Contrato Organizativo da Acdo Publica é uma tentativa de criar mecanismos de
enforcement para o cumprimento dos acordos entre entes federados.

A criagdo de “arenas federativas”, assim podendo ser consideradas as instancias de pactuagdo de ambito
micro e macro regional, com a participagdo de todos os municipios, pode ser um mecanismo para forgar
os atores a compartilhar decisdes ¢ tarefas e ainda favorecer uma conduta baseada na negociagao.
Decorre dai, um potencial para a geracdo de um equilibrio entre cooperagdo e competicdo entre os
municipios. Além disso, a criacdo dessas instancias, ao propiciar um jogo que se repete regularmente,
permitindo que os gestores municipais se encontrem de forma frequente e programada, possibilita
aumentar a informacdo disponivel para os participantes e permite-lhes agir estrategicamente,
favorecendo a cooperagdo’'. Nesse caso, o arranjo proposto tem potencial de fazer com que a
cooperacao possa se tornar estavel.

1 Alguma teorias da agdo coletiva que utilizam a teoria dos jogos sugerem que em situagdes em que o jogo se repete ou quando os

individuos t€m a possibilidade suficientemente grande de se encontrar, é possivel a cooperagdo. Para Taylor (1987) quando se joga
repetidamente, a participagdo de um depende do que fagam os demais. Os membros de um grupo podem aprender a colaborar, desde
que todos cooperem, ou seja, em situagdo em que se siga uma estratégia condicionalmente cooperativa, baseada na reciprocidade
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Outra caracteristica do desenho institucional de regionalizacdo ¢ a atribui¢do da responsabilidade
da regulacdo das referéncias intermunicipais aos gestores municipais. Essa regulagdo se articula com as
centrais de regulagdo —municipais e estaduais— que controlam o acesso dos usudrios aos prestadores
de servigo. De acordo com as instru¢des normativas, esse acesso deve obedecer aos pactos formalizados
entre gestores ¢ que se traduzem na distribuicdo de recursos entre os municipios a partir dos
compromissos assumidos quanto a prestacdo da assisténcia a saude.

Enfim, o arranjo institucional desenhado para a regionalizagdo define mecanismos que visam
favorecer a coopera¢do ao especificar as atribuigdes de cada nivel de governo; definir as relagdes
intergovernamentais; e criar instrumentos de gestdo capazes de garantir a coordenagdo por parte do nivel
estadual de governo e constituir arenas federativas para pactuacdo, com efeitos também de redugdo da
assimetria informacional entre os atores; embora seja menos capaz de impor alguma forma de coer¢do
no caso de desercdo, ou seja, auséncia de cooperagdo ou ndo cumprimentos dos pactos. A implantagao
do COAP, ainda em discussdo, pode ser um avango nesse sentido.

3. Dificuldades politicos-institucionais para a efetivagao dos
pactos federativos

Entretanto, se as regras circunscrevem o jogo, elas ndo eliminam os jogadores. Expressdo das
dificuldades na construgdo das redes regionais de atencdo a satde é a propria dindmica das regras
institucionais com vistas a superar as dificuldades para a construg@o da assisténcia a satide com foco em
territérios que extrapolam os limites administrativo-politicos dos entes federados. Estudos empiricos
(Menicucci, 2008; 2013) apontam que o arranjo institucional ndo tem garantido o éxito da regionalizagéo
que ¢ afetado pelo contexto e pelo comportamento dos atores regionais e locais. Ou seja, mesmo que a
Unido regule o processo e defina incentivos com vistas a buscar o alinhamento dos entes federados as
diretrizes nacionais, os resultados ndo sdo uniformes em fung¢@o, principalmente dos seguintes fatores:

1) A regionalizacdo depende da atuag@o do nivel estadual de governo no sentido de assumir o
papel de coordenador do processo, tanto executando as ac¢des definidas no arcabougo
institucional/legal quanto definindo incentivos ao comportamento cooperativo dos municipios.

2) Fatores contextuais como a existéncia ou ndo de identidades regionais e as disputas politicas
locais, que configuram o contexto da acdo, tem efeitos sobre o processo de regionalizagdo ao
afetar a construcdo dos pactos. Ou seja, em contextos caracterizados por forte identidade
regional a cooperagdo tende a ser mais facil; em contextos caracterizados por fortes
clivagens politicas intrarregionais a cooperagdo ¢ dificultada mesmo em situagdo em que
todos tendem a ganhar com a cooperagédo intermunicipal.

3) Fatores locais de natureza estrutural como a disponibilidade de recursos financeiros e
humanos, bem como a capacidade de producdo de servigos, também podem afetar a
construcdo e o cumprimento dos pactos e a constituicdo de redes regionalizadas. Em
condicao de desigualdade dos participantes, a cooperacao ¢ também dificultada em funcdo da
clivagem entre municipios compradores e exportadores de servigos o que torna a relagdo
entre eles bastante assimétrica.

Pesquisa que buscou analisar o grau de efetivacdo do processo de regionalizagdo da assisténcia a
satide no pais em uma amostra de estados apontou grande variac¢do entre os estados (e entre as regides de
satde dos estados) quanto ao grau em que a populacio tem acesso a atencgao a saiide o mais perto de sua
residéncia nos trés niveis de complexidade: atengdo basica e atengdo de média e alta complexidade
(Menicucci et all, 2013). Isso significa que os espagos regionais ndo conseguem suprir a demanda dos
seus habitantes, particularmente no caso da ateng@o hospitalar e ou de maior complexidade. Na maioria
dos estados pesquisados, os atendimentos tendem ainda a se concentrar nas respectivas capitais.

(Axelrod, 1984). A cooperagdo reciproca pode ser coletivamente estavel, pois ¢ capaz de defender o grupo de estratégias menos
cooperativas.
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Curioso ¢ que ao mesmo tempo em que as normas nacionais impactam a a¢ao dos niveis regionais
de governo — todos de alguma forma buscam operacionalizar as normas, mesmo que as vezes de forma
um pouco formalista -, elas ndo sdo observadas de forma uniforme e ou efetiva. Ou seja, se o arranjo
desenhado para a regionalizagdo em principio favorece a cooperagéo, ela ndo a garante em fungéo de sua
traducdo especifica em cada estado. Na maioria dos estados pesquisados apenas recentemente o governo
estadual assumiu de forma mais sistematica a alavancagem do processo de regionalizagdo. Alguns dos
principais instrumentos previstos, como a PPl e o PDR sdo implantados formalisticamente e ndo
funcionam para orientacdo da regulagdo ou dos fluxos de atendimento dentro do sistema de saude, mas
apenas para a decisdo dos tetos financeiros municipais e para a definicdo da necessidade de contratagéo
de servigos. O PDI, que em principios resolveria o problema da oferta de servigos e de preenchimento
dos vazios assistenciais, ndo foi elaborado em praticamente todos os estados.

A criagdo dos foruns regionais —CGR e CIR— parece ter efeitos significativos no processo ao
forcar a aproximagdo estado/municipios e municipio/municipio; aumentar a informacdo e a
transparéncia; implicar melhor os municipios, particularmente aqueles com maior capacidade de
prestacdo de servigos; ter efeitos educativos no exercicio do debate, da pactuagdo e, pelo menos de
forma ainda incipiente, no exercicio do planejamento. Se a existéncia de identidades regionais prévias
ndo foi relevante na territorializacdo da assisténcia, os recortes regionais apos o inicio do processo de
regionalizagdo tém favorecido a construgdo de identidades regionais. Essas, quando existem, favorecem
0 processo ¢ podem contrabalangar as disputas politico-partidarias que causam tensionamentos no
processo de regionalizacdo, tanto no nivel horizontal (entre municipios) quanto no vertical
(estado/municipios).

De modo geral, entretanto, mesmo que ainda incipiente, ao que parece o processo de
regionalizacdo tem um efeito educativo e de conscientizagdo da necessidade de cooperacdo entre
municipios e contribui para o aprendizado do estado no sentido de assumir seu papel de coordenacao,
pactuagdo, regulagdo e de negociacao.

Em relacdo a influéncia de fatores locais de natureza estrutural —como a disponibilidade de
recursos financeiros e humanos, bem como a capacidade de producdo de servicos— sobre a constitui¢ao
de redes de atengdo regionalizadas, os resultados ndo sdo conclusivos, mas na maioria dos casos, ha certa
relagdo entre a capacidade financeira do estado e o nivel de regionalizagdo, mas esse fator pode ser
contrabalancado pela agdo estadual —positiva ou negativa. As desigualdades entre as regides de satude
sdo acentuadas tanto em relagdo aos recursos humanos quanto ao numero de leitos disponiveis ao SUS.
A grande maioria das regides tem indices baixos nesses dois indicadores que sdo uma condi¢do para a
capacidade de prestar servigos para o SUS. Ou seja, hd necessidade de maiores investimentos tendo
como foco os territorios de satde.

Dificuldades de custeio também podem inviabilizar o cumprimento dos pactos na medida em que
o custo das metas fisicas pactuadas entre os municipios superam as metas financeiras pactuadas. Os
municipios polos t€m dificuldades para funcionar como tal em func¢do de sua incapacidade de prestar os
servigos. Mas, além disso, em func¢do da pratica corrente de os municipios serem compelidos a
complementar com recursos proprios as tabelas SUS no pagamento dos prestadores de servigos, gera-se
uma situacdo em que eles, agindo racionalmente e em beneficio de seus municipes, ndo aceitam fazer
essa complementagdo para os procedimentos realizados por usuarios referenciados de outros municipios,
gerando uma baixa oferta para esses ultimos e tornando a cooperagao bastante incerta.

Em suma, a regionalizagdo ¢ ainda fragil e varios fatores afetam o processo. Entre eles,
sobressaem a falta de servigos disponiveis, seja por sua inexisténcia ou por sua indisponibilidade para o
SUS, principalmente em fun¢do da ndo aceitacdo da tabela SUS pelos prestadores privad0s42. Esse
problema se associa ao problema mais estrutural que € o sub-financiamento que gera a baixa oferta ¢ o
ndo acesso aos servigos de saude, gerando maior responsabilidade para o nivel estadual de governo no

2 As tabelas de servicos sdo definidas nacionalmente, mas os gestores estaduais e municipais tem a prerrogativa de complementa-las

com recursos proprios. Essa é uma pratica usual para viabilizar os atendimentos, mas funciona contra a possibilidade de cooperagao
entre municipios e ¢ mais factivel quando assumida pelo nivel estadual de governo.
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sentido de garantir a constitui¢do e funcionamento da rede de servigos no &mbito do estado. Embora haja
uma percepcio de que os municipios t€m evoluido na percepgdo sobre a necessidade de cooperacdo

entre eles, muitas vezes essa ¢ afetada pelas disputas localistas, além de que as disputas sdo mais
acirradas quando esta em jogo a alocacdo de recursos proprios.

O processo constante de reformulagdo das diretrizes normativas do SUS indica tanto um processo de
aprimoramento quanto uma necessidade de reformulacdes a partir de avaliagdes dos resultados obtidos. A
regionalizago ou a territorializagdo da assisténcia a saude continua sendo um desafio para o SUS.

4. A proposta de reorganizar o SUS e o modelo de atencao: as
redes de atencgao

Uma inovagdo recente do ponto de vista micro organizacional é a estratégia de reorganizacdo do SUS
por meio da constituicdo de redes temdticas de ateng¢do a saude.

A nogdo de redes remete a ideia de um sistema integrado a partir de regides de saude e define o
fluxo do cidaddo dentre os servigos de satde, garantindo a integralidade da ateng¢do e tendo como porta
de entrada a aten¢@o primaria vista como prioritaria. O objetivo de implantacdo das redes de atencdo ¢é
assegurar ao usuario do SUS o conjunto de agdes e servigos de que necessita de forma efetiva, integral e
humanizada a partir da articulagdo e integracdo no ambito do SUS de todos os equipamentos de satide
(Magalhées Junior, S/D).

A proposta de construgdo das redes pressupoe o estabelecimento de contratos de agdo publica,
previstos no Decreto 7.508/11 na forma de um termo de ades@o em que os entes federados se
comprometem com determinadas a¢des. A estruturagdo das redes conta com aporte de recursos da Unido
para cofinanciamento junto com estados e municipios para investimentos em construgdo, aquisi¢do de
equipamentos e custeio. O Ministério da Satde esta priorizando a construgdo de trés redes tematicas:
Materno-infantil, Urgéncia e Emergéncia e Enfrentamento do Crack, Alcool e outras Drogas43. A
primeira delas, que recebeu o nome de Rede Cegonha, foi definida como prioridade pela presidenta da
republica e langada em marco de 2011. Na sua concepgdo, deve ser uma forma de organizacdo dos
servigos que possibilite o provimento continuo de a¢des de atencdo & saude materna e infantil para a
populagdo de determinado territorio, mediante a articulagdo dos distintos pontos de atengdo a saude.
Deve contar ainda com um sistema de apoio, um sistema logistico (que inclui o transporte sanitario e a
regulacdo) e a “governanca da rede”.

Outra rede priorizada pelo governo € a Redes de atengdo as urgéncias, (Rede Saude Toda Hora)
avaliada como um ponto de estrangulamento e reflexo da ineficiéncia do sistema de atengdo a saude em
todos os seus niveis. Essas redes visam a formacdo de relagdes horizontais entre os diversos pontos de
atencdo, desde a Atengdo Primaria e incluindo o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192),
as Unidades de Pronto-Atendimento (estruturas de complexidade intermedidria entre as unidades basicas
de saude e as portas de urgéncia dos hospitais), a atengdo hospitalar e até a domiciliar. A proposta se
articula, por um lado, a um programa de investimentos em grandes hospitais com vistas a melhorar os
atendimentos emergenciais. E, de outro, a um programa que foca a aten¢do domiciliar com objetivo de
reduzir a quantidade de atendimentos diretos nos hospitais, transferindo para o atendimento domiciliar os
cuidados com pacientes que nao apresentam necessidade de internagdo (Ministério da Satude).

Buscando efetivar promessa de campanha presidencial, outra rede tematica priorizada é a Rede de
atengdo psicossocial. Votada prioritariamente para usuario de crack, se articula a um plano conjunto
com outros ministérios para combater o uso desta e outras drogas, bem como oferecer, no SUS,
estruturas para acolher os usudrios de droga e promover a sua recuperacao por meio de a¢des integradas
entre diferentes areas do governo federal.

Faz parte da proposta de articulacdo da rede com vistas a integralidade a instalagdo de Equipes de
Consultorio na Rua, compostas por profissionais de satide com responsabilidade exclusiva de articular e

# Cada uma tem um territério de atuacio especifico, sendo iniciadas prioritariamente em nove regides metropolitanas: Manaus, Recife,

RIDE/DF, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, Sao Paulo, Campinas, Curitiba e Porto Alegre.
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prestar aten¢do integral a satide das pessoas em situacao de rua em situagdes especificas, com o objetivo
de ampliar o acesso a rede de atengdo. As equipes deverdo realizar suas atividades de forma itinerante,
desenvolvendo ac¢des na rua, em instalagdes especificas, na unidade movel e também nas instalagoes de
Unidades Basicas de Saude do territorio onde esta atuando, sempre articuladas e desenvolvendo agdes
em parceria com as demais equipes de atengdo basica e dos Centros de Atengdo Psicossocial, da Rede de
Urgéncia e dos servigos e institui¢des componentes do Sistema Unico de Assisténcia Social entre outras
institui¢des publicas e da sociedade civil.

Nessa proposta em construcdo, a intencionalidade ¢ integrar pontos de atengdo isolados uns dos
outros, de atuacdo considerada ineficiente, ¢ estabelecer a integracdo dos servigos. A proposta de redes
estd movimentando estados e municipios, em grande parte em fungdo dos incentivos que vém atrelados
ao processo de sua implementacdo, mas também pelo poder normativo da Unido na satde que lhe
permite definir as regras do jogo. Embora se insira na proposta de regionalizagdo, para alguns criticos as
redes temadticas fragmentam a atencdo e ferem os objetivos de desenvolvimento dos territorios de satide
autossuficientes.

C. A participacao da sociedade no SUS: Conferéncias e
Conselhos de Saude nos trés niveis de governo

Completam o arranjo institucional do SUS, as instancias colegiadas que propiciam a participacdo da
sociedade na definicdo das diretrizes e no processo decisorio do sistema publico: conferéncias e
conselhos, previstos para os trés niveis de governo.

Desde a década de 90, tém se desenvolvido no Brasil inimeras experiéncias participativas em
varias areas ¢ em diversos momentos do ciclo das politicas publicas (formulagdo, implementacdo e
avaliacdo), e em todos os niveis de gestdo (federal, estadual e municipal), embora de forma mais
acentuada no nivel local. Na area da satde essa disseminagdo ocorreu de forma precoce, o que se explica
tanto por ter sido uma reivindicag¢do da sociedade no bojo do movimento pela reforma sanitaria, como
por ter se tornado uma exigéncia legal ao ser incorporada ao desenho institucional do sistema de satde.
Em consequéncia, o nivel de envolvimento de atores estatais e sociais com o funcionamento desses
mecanismos de participagdo foi mais acentuado na satide do que em outras areas (Cortes, 2003).

Desta forma, a configuracdo institucional do SUS em relagdo as suas instancias decisorias e a
estrutura de gestdo inclui tanto instincias de articulagdo entre os gestores dos diferentes niveis de
governo da federag@o brasileira: a Comissdo Intergestores Tripartite (composta por representantes do
Ministério da Satde, dos secretarios estaduais e dos secretarios municipais de saiude); a Comissdo
Intergestores Bipartite (uma para cada Estado da Federag@o e composta por representantes da Secretaria
Estadual de Saude e representantes dos secretdrios municipais de saude do respectivo Estado); a
Comissdo Intergestores Regional (composta pelos secretarios municipais de satde da regido e por
representantes da secretaria estadual de satide) quanto instancias colegiadas de participag@o da sociedade
na gestdo (conselhos de saude nos dmbitos nacional, estadual e municipal) e na avaliagdo e elaboragéo
de diretrizes para a politica de satide (Conferéncias nacionais, estaduais e municipais de saude). A
diagrama 1 sintetiza essa configuragao.

Esses dois mecanismos institucionais —conselhos e conferéncias— estdo definidos em uma das
leis que regulamentam a Constituicdo (lei 8143/1990) **. A Conferéncia de Saude deve reunir-se a cada
quatro anos, convocada pelo Poder Executivo, e conta com a representacdo dos varios segmentos sociais.
Seu papel ¢ avaliar a situagdo de saude e propor as diretrizes para a formulagdo da politica de saude nos

* 0 Conselho Nacional de Satide e a Conferéncia de Saiide existiam desde 1937 com outras configuragdes. O conselho tinha a fungéo

de assistir o Ministério da Saude; com perfil técnico, funcionava como 6rgdo de consulta, mas teve funcionamento bastante irregular
até sua reformulagdo em 1990 para adequagdo ao SUS. O papel da conferéncia era o de “promover intercambio de informagdes e, por
meio destas, propiciar ao governo federal o controle das a¢des realizadas no ambito estadual a fim de regular o fluxo de recursos
financeiros” (Escorel; Moreira, 2008:1004). A participagdo da sociedade, marcando uma inflexdo significativa se deu apenas na 8"
conferéncia, em 1986, um marco na mobilizagdo do movimento sanitario e cujo relatorio final foi a base para a reforma da politica de
satide no processo constituinte.
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niveis nacionais correspondentes. Por sua vez, o Conselho de Saide tem cardter permanente e
deliberativo e ¢ um 6rgdo colegiado composto por representantes do governo, prestadores de servigo,
profissionais de saude e usudrios, ¢ atua na formulagdo de estratégias e no controle da execugdo da
politica de saude na instdncia governamental correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e
financeiros. Suas decisdes devem ser homologadas pelo chefe do poder executivo de cada esfera do
governo. Resolucao do Conselho Nacional de Saude (N.333/2003) estabelece que 50% dos conselheiros
devem ser representantes dos usudrios, 25% dos trabalhadores de satde e 25% por gestores e prestadores
de servigo — 0 que torna a participag@o da sociedade maior do que a governamental.

DIAGRAMA 1 .
ARCABOUCO INSTITUCIONAL E DECISORIO DO SUS

Colegiado
Participativo

Comissoes
Intergestores

Representagdes

de gestores

Conselho Ministério Comisséo Estados:
Nacional da Saude Tripartite Conass
Municipios:
. L Conasems
Conselho Secretarias Comissao
Estadual Estaduais Bipartite
Municipios:
Cosems
Conselho Secretarias Comissao
Municipal Municipais Regional

Fonte: Transcrito e atualizado de Noronha, Lima e Machado, 2008.

A existéncia do conselho de saude ¢ uma condic¢do legal para que municipios, estados e o Distrito
Federal recebam os recursos federais destinados a satide. Essa exigéncia fez com que conselhos de satude
fossem implantados em todos os municipios e estados do Brasil, mesmo que muitas vezes de forma
ritualistica. Estimativas indicam a existéncia de mais de 70.000 conselheiros de saude no pais, a metade
deles sendo representantes dos usudrios do SUS, “o que os torna a mais abrangente rede de instincias
participativas do pais” (Escorel; Moreira, 2008:979).

As conferéncias nacionais s3o precedidas por conferéncias estaduais e estas por conferéncias
municipais® e se constituem em espagos de debates quer remem milhares de pessoas. Exemplificando a
capacidade de mobilizagdo das conferéncias, vemos que no processo da 13* conferéncia Nacional de
Saude, realizada em 2007, nas etapas prévias (conferéncias municipais e estaduais) foram mobilizados
4.413 municipios (79% do total), os 26 estados do pais e o Distrito Federal, com 1,3 milhdes de
participantes. A conferéncia nacional contou com 2.275 delegados estaduais, 352 nacionais, 336
convidados e 219 observadores (Escorel; Moreira, 2009). Na ultima, a 14* Conferéncia Nacional,
realizada em novembro de 2011, participaram 2.937 delegados e 491 convidados, representantes de 4375
conferéncias municipais e 27 conferéncias estaduais (Blog da Saude, 2011).

* Em alguns municipios maiores sio realizadas também conferéncias distritais e locais.
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Ha evidéncias de que esses mecanismos, entretanto, enfrentam varias dificuldades para atingirem
seus ideais normativos que incluem a resisténcia de alguns governos em partilhar poder, as deficiéncias
de infraestrutura para funcionamento dos conselhos, a baixa qualificagdo dos conselheiros. Ha certo
consenso de que a participagdo mais consistente esta relacionada ao nivel de associativismo da sociedade
local e a abertura dos governos a participacdo. Variacdo nesses dois fatores explica a atuagdo mais ou
menos intensa desses foruns participativos e sua maior ou menor capacidade de influéncia na politica de
satide nos varios niveis de governo. De maneira geral, constata-se que os conselhos tém desempenhado
um importante papel na fiscalizacdo e na apresentacdo de demandas e propostas provenientes de
entidades da sociedade. Mas ainda ndo tem uma posigao estavel no processo decisorio e tem ainda baixa
capacidade de deliberagdo sobre o conjunto da politica de saude. Concorre para isso o papel proeminente
assumido pelas comissdes intergestores que passaram a ser os principais foruns de decisdo no ambito
federativo e de coordenacdo vertical e horizontal do SUS e que concentram a atuagdo dos gestores,
principalmente os municipais (Cortez,2009).

Ha uma insatisfacdo dos participantes das conferéncias por considerarem que as decisdes das
conferéncias usualmente ndo sdo consideradas nas decisdes, a partir de um entendimento de que elas
deveriam ter o carater deliberativo, embora a legislacdo atribua a elas o papel de propor diretrizes.
Entretanto, as conferéncias tem tido um papel significativo na construcdo e no aprimoramento do SUS,
destacando-se, por exemplo, a 9* Conferéncia que teve como desdobramento o inicio da regulamentagéo
do SUS no sentido da descentralizagdo e da municipalizagdo; ¢ a 10° Conferéncia que levou a uma
revisdo de regulamentagdo do SUS, entdo aprovada pelo Ministério da Saude, e que foi modificada a
partir do debate gerado (Escorel; Moreira, 2009).

Do ponto de vista formal, a engenharia institucional do SUS ¢ avaliada positivamente ¢ reflete,
por um lado, as tendéncias de democratizagdo da gestdo publica no Brasil desde os anos 90 com a
introducdo de mecanismos institucionais que garantem a participagdo da sociedade na defini¢do e no
controle da politica de satde. E, por outro, a defini¢do de espacos de articulagdo entre gestores dos trés
niveis de governo busca criar condi¢des institucionais mais favoraveis no esfor¢co de buscar garantir a
cobertura universal e integral a saude no espaco territorial brasileiro caracterizado pela heterogeneidade
e por imensas desigualdades, tanto nas condi¢gdes de vida que afetam a saude, quanto na oferta de
servicos e na capacidade de gestdo, entendida da perspectiva institucional, técnica, financeira e politica.

D. O debate recente sobre o SUS: prentncio de um novo pacto?

Mesmo em um contexto adverso, com restri¢cdes politicas e or¢amentarias, e expressando as contradi¢des
da trajetoria da politica de saude brasileira, o SUS foi implantado e efetivamente alterou profundamente
os principios e a 16gica da politica de saude. O carater arrojado da reforma sanitaria com vistas a garantir
direitos amplos e igualitarios em uma situacdo prévia de extrema desigualdade e num pais de dimensdes
continentais ¢ algo que ndo pode ser menosprezado. Nesse processo, foi alterada a configuragdo
institucional do sistema publico de satide no sentido da reforma, destacando-se:

e A unificagdo do comando da politica nacional de saide no d&mbito do Ministério da Saude

com integragdo institucional de todas as acdes relacionadas a promocdo, prevencdo e
recuperagao da saude;

e  Apesar das restricdes objetivas ao acesso em fungdo das limitagdes e distribuigdo desigual da
rede de servicos, efetivou-se a universalizacdo do acesso a toda a populacdo sem distingdes
de nenhum tipo —que significa atualmente a cobertura de 190.732.694 habitantes (IBGE —
Censo 2010), sendo que destes 75% sdo cobertos apenas pelo SUS;

e  Ocorreu um processo de descentralizagdo efetivo, com transferéncias de atribuigdes e
recursos para todos os municipios do pais (atualmente em niimero de 5570) o que redundou
na expansao das acgdes e servigos publicos de saude no territdrio nacional;

e  Efetivou-se a implantagdo de um arcabouco institucional e decisorio que respeita a logica
federativa e a diretriz de participagdo social, por meio da criagdo e funcionamento de
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comissdes intergestores com a participacdo dos entes federados e criagdo de conselhos de
saude, com participagdo majoritaria dos usuarios, em todos os municipios e estados, além de
um conselho nacional.

e  Houve fortalecimento das a¢des de carater preventivo com investimentos em programas de
acOes basicas com parte de uma estratégia de reorganizagdo do modelo assistencial,
particularmente por meio do Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1993 e a partir de
1996 transformado em estratégia de reorganizacdo da atencdo a satde e estruturante dos
sistemas municipais de saude*.

O gigantismo e presenga do SUS no pais se expressa nos numeros: em 2011, foram realizados de
mais de 11,3 milhdes de procedimentos hospitalares e quase 1,2 bilhdo de procedimentos ambulatoriais
de média e alta complexidade (Brasil, 2012). Ao longo do tempo o SUS foi se institucionalizando e
produziu também efeitos institucionais que atuam no sentido de fortalecé-lo. Entre esses, destacam-se os
efeitos politicos que levam a alteragdes na arena politica setorial com a introdu¢do de novos atores,
como os gestores de niveis subnacionais de governo e os conselheiros de saude, além dos antigos atores,
como os prestadores de servigos, tanto hospitais quanto profissionais —grande parte deles dependentes
do SUS que ¢ o maior comprador de servigos. A implantagdo do SUS levou também a transformagdes da
sociedade brasileira, tanto no sentido de contribuir para a formagdo de novos sujeitos politicos por meio
da participagdo nas instancias decisorias do sistema como pela introjecao da satide enquanto um direito
de cidadania Por ser uma politica descentralizada, tem sido objeto de grande pressdo sobre os governos
locais em situagdo de restricdo ao acesso, traduzida por filas de espera e muitas vezes até na
impossibilidade de acesso oportuno a determinados procedimentos, particularmente nos procedimentos
especializados, em determinados locais do territorio brasileiro. Em um processo irreversivel, prefeitos
dos mais de cinco mil municipios do pais tem que aderir ao SUS e sdo pressionados a investir de forma
crescente em saude e, frente as suas limitagdes de recursos, constituem-se em atores que pressionam os
atores com maior poder decisério e ou maior disponibilidade de recursos no nivel nacional:
parlamentares e Ministério da Saude.

Dada a importancia do SUS como o principal comprador de servigos de satde, o sistema publico
de satide consegue apoio, pelo menos nas questdes relativas ao financiamento, dos prestadores privados
e dos profissionais de saude, cujos interesses sdo diretamente afetados pela politica de satde. Esse apoio
¢ cheio de ambiguidades, na medida em que ¢ dispensado da mesma maneira ao segmento privado uma
vez que os segmentos publico e privado partilham, em grande parte, a mesma rede de servigos.

A expansio efetiva da assisténcia para todos os cidaddos, mesmo com os problemas ja apontados,
e inclusive para os participantes de planos de satde que utilizam diversos servigos do SUS, produziu
expectativas, definiu comportamentos e gera uma demanda crescente por servigos de saude. O paradoxo
politico ¢ que, por um lado tem-se um sistema publico de satde institucionalizado e percebido como um
direito de cidadania que pressiona por recursos de diferentes ordens e que, por outro lado, ndo ¢
assumido como prioridade politica. Como consequéncia, cresce o tensionamento decorrente das
contradi¢des do sistema que parece atingir um nivel critico. A saude hoje é considerada com um dos
principais pontos fracos das politicas ptblicas do pais ou as vezes como o maior problema nacional, e
em decorréncia, como prioridade em inimeras pesquisas de opinido. E ao SUS estdo associadas imagens
bastante negativas, sintetizadas na expressdo corriqueiramente utilizada nas midias e outros espagos
coletivos: “o caos da satde no Brasil”.

Paralelamente, ¢ construido certo consenso de que o principal problema do SUS ¢ o seu
subfinanciamento. Em torno disso nos ultimos anos, cresce a pressdo, até entdo restrita a certos espacos
setoriais de menor visibilidade publica, por mais recursos para o SUS em contexto, contudo, de forte
oposicao a elevacdo da carga tributaria. Além disso, ndo esta na agenda publica e nem na governamental

% A estratégia Saude da Familia ¢ operacionalizada mediante a implantagdo de equipes multiprofissionais em unidades bésicas de

satide, responsaveis pelo acompanhamento de um niimero definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. Em
2011, 53% da populagdo brasileira estava coberta por equipes de saude da familia, espalhadas por 4847 municipios; em geral a
cobertura ¢ bem menor em municipios maiores.
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a discuss@o do financiamento indireto da ateng@o privada por meio da renlincia fiscal. A questdo entdo
que se coloca é: de onde retirar recursos?

Uma das expressoes da assuncdo da saude como direito € a crescente “judicializa¢do da satide” no
Brasil, entendida como a interferéncia do Poder Judiciario na distribuicdo de bens e servigos, por meio
do deferimento de solicitagdes, e que tem levado a obtencdo de servicos, beneficios e, particularmente,
de medicamentos diferenciados para determinados cidadios, tendo como justificativa e fundamento legal
o0 preceito constitucional de que “satde ¢é direito de todos e dever do Estado”. Nessas circunstancias, os
gestores publicos se veem constrangidos na execugdo dos planos e programas ao terem que cumprir
decisdes judiciais que, supostamente, consomem grande parte do or¢amento do setor (Menicucci e
Machado, 2010).

Os desdobramentos recentes, politicos e legais, dessas tensdes sdo resumidos a seguir.

Somente apos 11 anos de aprovacdo da EC29 (que define recursos minimos para financiamento
das agdes e servigos publicos de saude pelos trés entes federados) e 10 anos de tramitacdo no Congresso
Nacional ¢ que foi aprovada a sua regulamentacgdo, conforme previsto na propria Emenda, por meio da
Lei Complementar 141/2012. Com isso parecia encerrar-se uma pendéncia legal e com um desfecho que
frustrou as expectativas de ampliacdo de recursos para o setor.

As divergéncias sobre o montante e critério de financiamento pela Unido e a resisténcia da Unido
em ampliar seus gastos foi a razdo principal do impasse para a regulamentagdo da EC29/00. Embora as
tentativas de regulamentacdo se iniciassem ja em 2001 (Gomes, 2011), apenas em 2008 foi aprovada no
Senado uma proposta*’que atendia reivindicagdo dos advocacy do SUS e definia que a Unido deveria
destinar 10% da sua Receita Corrente Bruta para a satide. Essa proposta de contribui¢do mais generosa
por parte da Unido foi derrubada na Camara dos Deputados, que além de manter a forma vigente, propds
a criagdo de uma nova contribui¢do, similar a ja extinta CPMF: a CSS (Contribuigdo Social para a
Saude), com aliquota de 0,1% a ser cobrada sobre as movimentagdes financeiras. Objeto de contestacdo
pelos parlamentares da oposi¢@o levou a paralisagcdo da votagdo e o projeto s6 voltou a tramitar em 2011,
ja durante o governo da atual presidenta Dilma Rousseff. Foi aprovado na Camara e no Senado, sendo
derrotada a proposta da CSS e confirmada a derrota da proposta de investimento de 10% da receita
corrente bruta da Unido, mantendo, assim, o que ja vinha sendo praticado desde 2000. Acordo entre
governo e oposi¢do permitiu a derrubada da CSS, adiando-se a discussdo de uma fonte extra de recursos
para a saude™ (Menicucci, 2012).

Desta forma, a regulamentagdo da EC29, um icone da defesa do SUS, teve um resultado frustrante
para seus defensores. O texto aprovado trouxe poucas alteracdes em relacdo ao financiamento do SUS, a
excecgdo da restricdo a manobras de estados e municipios no sentido de camuflar despesas com agdes e
servicos de saude, conforme vinha sendo feito por alguns estados. O equacionamento do
subfinanciamento e, particularmente, o aumento de recursos federais foi mais uma vez adiado. O
fechamento do ciclo de aprovagdo da EC29 sinalizava para o esvaziamento do debate sobre recursos
para o SUS.

Entretanto, as reagdes politicas foram imediatas. No ambito do Legislativo novos projetos de lei
no sentido de retomar a proposta de definir como o gasto federal minimo com saude o correspondente a
10% da receita corrente Unido comecaram a tramitar no Congresso Nacional® e outras passaram a ser
cogitadas no Executivo. Duas comissdes especiais para discutir formas alternativas para o financiamento
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Proposta de lei 121/07 de autoria do entdo senador Tido Viana (PT).

Em sintese, a Lei 141/2012 define: 1) os recursos minimos que devem ser investidos em saide anualmente pela Unido, Estados e
municipios, reafirmando o que estava na EC29: governo federal deve investir o montante empenhado no orgamento do ano anterior
acrescido da variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB), estados ¢ DF 12% e municipios 15% das respectivas receita;s 2) define o
que pode ou ndo ser considerado gasto em saude evitando o chamado desvio de finalidade, ou seja, contabilizagdes indevidas de despesas
com saude, tal como vinha sendo feito, particularmente por alguns estados como Minas Gerais e Rio Grande do Sul.

Apenas em 2012, trés projetos de Lei complementar alterando a Lei 141/2012 no tocante aos valores minimos a serem aplicados pela
Unido na satde foram apresentados: o PL 123/12 do presidente da Frente Parlamentar de satude Darcisio Perondi (PMDB-RS), o PL
124/12 de Eleuses Paiva (PSD-SP) e o PL n° 226/12 do deputado Guilherme Mussi.
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do SUS foram instaladas no ambito do poder legislativo nacional, sendo uma no Senado Federal e outra
na Camara dos Deputados.

No ambito da sociedade iniciou-se uma mobilizacdo pela alteragdo da recém-aprovada Lei
complementar, denominada de Movimento Nacional em Defesa da Saude Publica, gestado no Conselho
Nacional de Saiude e com adesdo de entidades como a Associagdo Médica Brasileira (AMB), a Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB), entidades de Saude, sindicatos, conselhos e a Igreja Catolica, que definiu a
Satde como tema da Campanha da Fraternidade para o ano de 2012. O movimento assume como ag&o
principal organizar o abaixo assinado “Saude+10” com o objetivo de coletar assinaturas para um Projeto
de Lei de Iniciativa Popular™ que retorna a proposta derrotada de definir o repasse de 10% das receitas
correntes brutas da Unido para a saide publica brasileira. Apds um ato publico na capital federal que
confluiu para o Congresso Nacional, a reagdo imediata foi a criagdo da comissdo especial no ambito da
Camara dos Deputados para discutir o financiamento. Em 5/08/2013, apo6s reunir aproximadamente
1,9 milhdes de assinaturas, o projeto de iniciativa popular foi entregue na CAmara de Deputados®'.

A desmobilizac¢do politica e a relativa acomodagdo em termos de agdes estratégicas e amplas de
maior envergadura do antigo “movimento sanitario”, que fora o grande responsavel pela reforma sanitaria
dos anos 80, parecia dar lugar a uma renovada pressao politica por mudangas no SUS —ou pela criagdo de
condi¢des para o cumprimento efetivo de seus objetivos normativos. Uma movimentag¢do despontou nao
apenas das entidades ligadas ao movimento sanitario, como Abrasco e Cebes, mas capaz de agregar outros
atores. A pressdo sobre o Ministério da Saude e sobre os parlamentares parece crescer.

Um fato inesperado surpreendeu o pais em junho de 2013 quando um movimento popular de
grande vulto, aparentemente desorganizado, ou frouxamente organizado a partir principalmente de redes
sociais, com caracteristicas de certa forma cadticas e sem condug@o politica por instituicdes consagradas,
coloca nas ruas milhares de pessoas, particularmente jovens de classe média, em todo o palis,
particularmente nas grandes cidades. Iniciado como um movimento de estudantes pela reducao do valor
do transporte coletivo, o movimento ganha adesdo ampla e passa a agregar demandas diversificadas.
Entre as principais reivindicagdes, de modo geral bastante genéricas e amplas, aparece de forma
recorrente o tema da satide. Sem propostas definidas, “as ruas” pedem mais e melhor saude. O que isso
significa, provavelmente estd longe de se constituir em consenso.

Mas como resposta imediata e buscando uma agenda positiva frente as criticas do movimento de
rua, o Congresso Nacional, duramente criticado, toma duas iniciativas relativas ao financiamento do
SUS. A primeira, no ambito da Camara dos Deputados, foi colocar em votagdo em regime de urgéncia,
um projeto de lei (PLP 123/2012) que iniciara sua tramitagdo no ano anterior. Segundo esse projeto,
retoma-se a proposta de definir a obrigacdo da Unido de investir o equivalente a 10% de suas receitas
correntes brutas na satde, o qual, como ja visto, conta com o apoio do Movimento Saude+10 ¢ da
bancada oposicionista no Congresso —respondendo a pressdo de eleitores ou para pressionar e ou
desgastar o governo federal, bastante reticente & ampliagdo de gastos sem defini¢do de novas fontes de
receita. Toda a pressdo € canalizada sobre a contribui¢do da Unido para o financiamento do SUS, a partir
de certo consenso politico de que estados e municipios ja atingiram o limite de suas possibilidades a
partir do cumprimento dos dispositivos constitucionais®*. No mesmo periodo, outro projeto de lei’® sobre
0 mesmo tema passa a tramitar no congresso nacional, contabilizando-se, assim, um total de cinco
projetos de lei buscando ampliar os recursos a serem alocados pela Unido para o financiamento de agdes
e servicos de saude.

0 A constitui¢io brasileira prevé a possibilidade de a populagdo encaminhar projeto de lei ao congresso que tem obrigagdo de aprecia-

la, desde que subscrita por pelo menos 1% dos eleitores do pais, distribuidos em pelo menos cinco estados da federagdo, o que
equivale atualmente a 1,5 milhdo de pessoas.

A proposta passou a constituir o Projeto de Lei Complementar n® 321/2013, de autoria da Comissdo de Legislagdo participativa,
derivado da sugestdo n° 89/2013, de autoria do Conselho Nacional de Satde e outras institui¢des integrantes do Movimento Nacional
em Defesa da Satude Publica (Movimento Saude mais dez).

Dos mais de 5.500 Municipios, apenas 20 ndo conseguem cumprir a regra constitucional de aplicagdo de 15% de sua receita em
acoes e servigos publicos de salide; e a grande maioria dos Municipios gasta percentuais ainda maiores —em média, 20%.

3 PL N°341/2013, do deputado Geraldo Resende.
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Todos esses projetos foram apensados e passaram a tramitar no Congresso em regime de
urgéncia e propostos dois substitutivos, um deles sendo aprovado, em 20/11/2013, na Comissdao de
Seguridade Social e Familia —uma das quais cabe apreciar a matéria antes de ir para a votagdo em
plenario™. A proposta atende as pressdes por mais recursos na saude. Entretanto, com a acomodagdo do
movimento popular das ruas, acomoda-se também a tramita¢do do projeto que também perde forca em
funcdo da aprovagdo de outra lei, com sera visto a seguir.

A segunda resposta do Congresso veio por meio da introdugdo subita de alteragdo em um projeto em
tramitacdo por mais de 5 anos (PL 323/07) e que passa a dispor sobre a destinacdo para as areas de
educacido e saude de parcela da participagdo no resultado ou da compensacdo financeira pela exploracao de
petroleo e gas natural. A descoberta no Brasil de reservas de petrdleo na camada pré-sal trouxe a
possibilidade de ampliacdo de arrecadagdo decorrente dos royalties do petroleo e houve um movimento,
desencadeado pelo governo federal, para alocag@o de parte desses recursos compulsoriamente pelos entes
federados na area de educacdo. Embora a inclusdo da satde na partilha desses recursos fosse algo que
vinha sendo ventilado no ambito dos movimentos pro-SUS, das comissdes especiais do congresso € em
alguns projetos de lei, ela ainda ndo estava no debate ptblico de forma transparente e ndo parecia ter muito
suporte politico. A proposta de inclusdo de recursos para saude foi feita na Camara, mas no Senado sofreu
modificagdes restritivas, mais proximas ao desejo do governo federal; por conta das mudangas feitas no
Senado, a matéria voltou a ser discutida na Camara onde o substitutivo do Senado ¢ rejeitado em muitos
pontos estabelecendo-se um conflito entre as duas cAmaras (alta e baixa) e sinalizando para uma derrota do
governo federal na matéria. Em agosto de 2013 encerrou-se a votagdo do projeto apds acordo dos
deputados com o governo e foi estabelecida a distribui¢do de um percentual de 25% dos royalties do

, , ix ~ .55
petroleo para a satide nos novos contratos da Unido para exploracao do petroleo™ .

Por parte do Executivo, a resposta ao “movimento das ruas” em relagdo a satide foi mais timida,
embora bastante polémica, e expressa propostas em discussdo no ambito do Executivo e que foram
aceleradas na conjuntura dos protestos. Ou seja, o movimento popular abriu uma janela politica para a
formagdo de uma agenda que em circunstancias normais teria poucas chances de aprovagdo em fungéo
das resisténcias corporativas da categoria médica. Em linhas gerais, a iniciativa governamental buscou
enfrentar um dos grandes problemas da assisténcia a saiide que ¢ a falta de médicos em nimero e
qualificagdo adequada como generalistas para atuar no interior do pais e nas regides mais carentes no
programa que € o carro—chefe da aten¢do primdria do SUS: o Programa Satde da Familia. Isso foi feito
por meio da Medida Provisoéria 621 de 8/7/13, encaminhada pela presidéncia da republica ao congresso.
Entre outros pontos, a MP estabelece novos parametros para a formagdo médica no Brasil, incluindo a
pratica obrigatoria de dois anos no SUS para os estudantes de medicina; e cria o projeto “Mais Médicos
para o Brasil”, que prevé oferta de bolsas para curso de especializacdo de trés anos em atengdo basica de
satde, inclusive para médicos estrangeiros, em regides prioritarias do SUS. A proposta se justifica em
funcdo do ntimero considerado baixo de médicos no pais (1,84 médicos/1000 habitantes, em 2010, mas
desigualmente distribuidos entre as regides, estados € municipios), além da baixa tradi¢do na formagao
de generalistas e baixo reconhecimento dos profissionais de aten¢do primaria pelos médicos especialistas
(Giovanella; Mendonga, 2008)*°. Como era de se esperar, a proposta tem gerado uma reagdo muito forte
das entidades médicas de forte tradicdo corporativa e de auto-regulacdo das suas atividades profissionais,
expressando o conflito frequente ¢ mundialmente presente de resisténcia da categoria a qualquer

%% O PLP 123/12 e seus apensados devem ser analisados ainda pelas comissdes de Finangas e Tributagdo (inclusive quanto ao mérito); e

de Constitui¢do e Justi¢a e de Cidadania, antes de ir para o Plenario da Camara dos Deputados.

Além dos royalties, o projeto, transformado na Lei 12.858/2013, sancionada pela presidenta da reptiblica, prevé a destinagao de 50%
dos recursos de um Fundo Social decorrente da exploragdo do pré-sal para educagdo e saude, nos mesmos percentuais dos royalties:
75 e 25%, respectivamente..

Em pesquisa realizada em amostra de estados brasileiros (Menicucci, 2013), foi apontada de forma unanime por gestores e
técnicos municipais e estaduais que, depois do financiamento, o maior problema do SUS ¢ a falta do profissional médico. Pois
mesmo com a oferta de salarios altos para os padrdes orcamentarios dos municipios, eles ndo conseguem recrutar esses
profissionais ¢ nem reter os contratados. Pesquisa amostral relativa a percepgdo sobre o sistema de saude brasileiro, conduzida
pela IPEA em 2010 (Schiavinatto, Fabio (org.), 2011) identificou como o maior problema, identificado tanto pelos usuarios
como pelos ndo usuarios do SUS, a falta de médicos.
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intervencdo governamental no exercicio da profissdo. Por parte da populacdo em geral, o programa
. . 57
obteve apoio e vem sendo implantado™'.

Por uma confluéncia de fatores, o SUS ocupa vigorosamente a agenda publica e governamental,
seja pelo crescimento de pressdes sociais e dos governos subnacionais, seja pelo calculo eleitoral ou por
se vislumbrar uma janela de oportunidade para os opositores do governo central, os decisores parecem
tender para o enfrentamento do problema histérico do SUS: o seu subfinanciamento. Como afirmou um
deputado federal: “a combinag@o explosiva de, por um lado, direitos constitucionais generosos ¢ amplos

38
e, por outro lado, recursos escassos, cobra decisdes™ .

Se a questdo do subfinanciamento do SUS esta na agenda politica, 0 mesmo ndo acontece em
relagdo a relagdo publico-privado no sistema de satde brasileiro, em que pese as consequéncias dessa
dualidade também para o financiamento. Pontualmente, no debate recente sobre o SUS comeca a se
desenvolver, ainda que timidamente, uma discuss@o sobre o enfrentamento da relagdo entre o publico € o
privado no Brasil com vistas a se constituir um mix publico-privado com relagdes de
complementaridade, e ndo mais de suplementariedade, entre os dois sistemas. Algumas manifestagdes
publicas sinalizam ainda de forma pouco clara para esse aspecto, tanto na esfera politica quanto em
esferas técnicas. Na visdo do Senador, Humberto Costa, relator da Comiss@o que discute alternativas
para o financiamento do SUS, a partir da constatagdo da competi¢do entre os dois sistemas (publico e
privado), deveria se “dividir responsabilidades” e “discutir o pa;)el de cada um” e identificar os pontos
de interse¢do e possibilidades de interag@o entre os dois sistemas .

Afinado com essa visdo, o diretor-presidente da Agéncia Nacional de Saude Suplementar, assim
se pronuncia na mesma Comissao:

“(...) devemos buscar uma maior complementaridade entre o publico e o privado,
rompendo com alguns tabus que existem nesse processo. E preciso que identifiquemos
quais sio as maiores potencialidades do Sistema Unico de Saude e as maiores
potencialidades do sistema privado; que possamos, dentro de um ambiente republicano,
trabalhar a complementaridade entre os dois sistemas, para que possamos otimizar aquilo
que entendemos que ndo seja um Sistema Unico de Satde e, sim, um sistema nacional de
saude, um sistema brasileiro de satde (...) avangar do ponto de vista de definir melhor os
papéis do setor publico e do setor privado e gerar menos irracionalidades na utilizagdo dos
recursos” (André Longo Aratjo de Melo, 23 de maio de 2013, Senado Federal).

Tradicionais defensores do sistema publico se dividem em relag@o a esse aspecto, observando-se
tanto a defesa da alteragdo do modelo regulatorio visando a integracdo dos sistemas publico e privado de
satde, quanto a defesa da posicdo inversa de tornar mais clara a separacdo entre os sistemas (POMAR,
2003, p.52).

Destaca-se, entre os primeiros, a formulagdo explicita de uma proposta de ampliacdo da
abrangéncia da regulagdo para além da definicdo de preco, produto e cobertura, com vistas a agdes
regulatérias relativas a interagdo do sistema publico e do privado, por meio de uma ousada “reforma
institucional do mercado” (Ocké-Reis, 2012). Nessa perspectiva, a regulacdo deveria assegurar que a
assisténcia prestada no ambito do mercado seja revestida por uma nocdo de direito de acesso em
consondncia com as diretrizes do SUS (p.114). Isso implicaria a reorganizagdo do mercado na
perspectiva do interesse publico e envolveria mudangas constitucionais no sentido da integracdo dos
sistemas publico e privado, subordinados ao direito a saude como preceito de cidadania. Para tanto, a
liberdade da iniciativa privada seria relativizada pelo regime de concessdo dos servigos publicos e “a
regulacdo das relacdes econdmicas deveria ser subsididria a regulacdo que tem em vista os fins da

7 Segundo noticia publicada no site Terra, em 31/01/2013 6.558 médicos, estrangeiros e brasileiros, estavam atuando no

programa,atuando no interior e em areas pobres do pais (noticias.terra.com).

Entrevista com o deputado federal Marco Pestana, do PSDB, principal partido de oposi¢do ao governo federal, médico, membro da
Frente Parlamentar da Saude e da Comissao Especial da Camara dos Deputados, ex-secretario estadual de Satide do estado de Minas
Gerais e ex-presidente do COSEMS. Realizada em 27/06/2013.

Pronunciamento do Senador Humberto Costa em audiéncia publica na comissdo externa do Senado Federal, em 23 de maio de 2013.
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politica social ¢ dos direitos associados a esta” (idem,p.121)*°. Enquanto uma proposta técnica, nio
conta ainda com os elementos politicos capaz de viabilizar acordos e suporte para uma efetiva mudanca
no sentido de integrar as atividades de mercado no sistema publico, constituindo-se, de fato, um sistema
[Unico de satide. Ndo deixa de ser, contudo alvissareira a colocagdo de uma proposta de fato inovadora
na agenda de discussdo da saude no pais.

Os fatos recentes ndo permitem ainda posi¢cdes ou conclusdes claras sobre os desdobramentos da
politica de satde no Brasil. Do ponto de vista dos pressupostos analiticos que orientaram a interpretagéo
do sistema de saude brasileiro, as expectativas de mudangas mais profundas no sistema dual que abalem
o sistema privado em prol do publico ou que estabeleca formas virtuosas de complementaridade entre os
dois sistemas parecem pouco provaveis. Na medida em que os efeitos de feedback das politicas prévias
consolidaram um determinado padrdo de assisténcia e consolidaram determinados interesses, na
auséncia de fatores que provoquem desequilibrios nos arranjos moldados até agora, é pouco provavel
que a configuragdo institucional da assisténcia venha sofrer altera¢des relevantes. As possibilidades de
reformulagdo institucional dependem de alteragcdes no contexto mais amplo, politico ou econdmico, ou
de crises internas que possam ser utilizadas como oportunidade por atores portadores de propostas
alternativas —e os movimentos de certa forma cadticos que tomaram as ruas nio as apresentavam e nem
mesmo sinalizaram para alguma proposta para além de uma reivindicag@o vaga de mais e melhor saude.
Embora do ponto de vista da racionalidade técnica seja possivel pensar em outra configuragéo
publico/privado diferente da que prevalece no modelo brasileiro, ndo ha indicios de propostas articuladas
de um novo desenho para a politica de assisténcia. Ou seja, a questdo desponta na agenda, mas ainda ndo
ha uma proposta politica consistente.

Por outro lado, ¢ nitida a configuragdo de uma demanda articulada por ampliagdo do financiamento
do SUS, o que sinaliza para o fortalecimento do sistema publico. Isso demonstra que hd uma configuragdo
de atores que funcionam como advocacy do sistema publico, alguns tradicionais nesse papel, como os
remanescentes do Movimento sanitario, e outros forjados no proprio desenvolvimento do SUS, como os
dirigentes municipais, os integrantes dos conselhos de satide, os usuarios do sistema que ja incorporaram a
noc¢do de que saude ¢ um direito de cidadania e dever do Estado. Ou seja, se a trajetoria pregressa da
politica de satde produziu uma configuragdo institucional dual, a implantagdo das inovagdes
constitucionais pds 1988, mesmo que num quadro de restrigoes e dificuldades politicas, cria novas
configuragdes e amplia a arena da satide de forma a pressionar por mudangas no sentido de tornar realidade
os principios abrangentes do SUS. A inovagao decorrente do SUS tem consequéncias sobre a sociedade e
gera seus defensores, uma vez que o sistema publico de satide ainda precisa ser defendido, inclusive do
assédio do setor privado que concorre com o sistema publico e com ele disputa o mercado de saude.

Nesse confronto, delineia-se de forma contundente a necessidade de se constituir uma nova
agenda para o SUS em termos prospectivos. De um ponto de vista da macro-regulagdo, isso implica
particularmente definir o papel do Estado em relacdo a atengdo privada; e do ponto de vista do
funcionamento interno do SUS implica refletir sobre as consequéncias do decréscimo relativo da
participagdo da Unido no financiamento do sistema publico, fragilizando o seu principal mecanismo
institucional de formatar a agenda dos outros entes federados e, portanto, de coordenar a implantagado
mais uniforme da politica de satide no territério nacional. Se o SUS tem tido grande impacto
distributivo, o grande desafio continua sendo como garantir a igualdade na satde em um contexto de
grandes desigualdades. A grande questdo para a defini¢cdo da politica de saude é de como organizar um
sistema de saude que possui varios segmentos e varias portas de entrada. Em sintese: como construir a
igualdade sobre uma estrutura historicamente desigual em que pese os avangos redistributivos do SUS?

% A proposta inclui a elaboragio de um contrato social regulatério com vistas a integrar o mercado ao SUS e a criagdo de benchmarks

como suporte a a¢do regulatéria. Em outros termos, uma regulagéo que busca “forjar” um mercado publicizado.
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