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Resumo

Este artigo procura interpretar o processo de imple-
mentacdo dareforma do sistema de satilde ocorrida na
década de 1990. A implantac&o de uma politica € do-
tada de autonomia e envolve decisdes, além de ser um
processo de adaptacdo em funcdo das mudancas do
contexto, portanto, sua implementacao exige decisdo
e iniciativa governamental, e instrumentos para efe-
tivéa-la, entre os quais a disponibilidade de recursos
financeiros e o suporte politico organizado, particu-
larmente, por parte dos grupos sociais afetados posi-
tivamente. O processo de implementacdo da reforma
da politica de satide ndo € simplesmente a traducéo
concreta de decisdes, mas um processo ainda de for-
mulacgdo da politica de satide. Durante esse processo,
tiveram grande importancia ndo apenas os efeitos do
contexto politico-econdmico de ajustes e a reconfigu-
racdo da agenda publica, mas principalmente os efei-
tos de feedback das politicas de satde anteriores, que
se traduziram na auséncia de suporte politico, no
subfinanciamento e na incapacidade de publicizacéo
darede de servicos, os quais funcionaram como cons-
trangimentos a implementagdo completa da reforma
nos termos de seus formuladores. Dentro desses limi-
tes, foram tomadas decisdes cruciais que redefiniram
a reforma, sendo as mais significativas o estabeleci-
mento do marco regulatério da assisténcia privada,
que explicita a segmentacdo e derruba formalmente
as pretensdes universalistas, e as relacionada ao fi-
nanciamento, que ainda configurava objeto de dispu-
ta. O resultado foi a consolidac&o de um sistema de
satde dual - publico e privado.

Palavras-chave: Politica de satde; Implementacéo;
Suporte politico; Financiamento; Efeitos de feedback.



Abstract

This paper analyses the process of implementation of
the health system reform in the 1990s. The starting
point is the proposition that policy implementation
is endowed with autonomy and involves decisions,
apart from being a process of adaptation to changes
in context; implementation requires governmental
decision and initiative and tools to make it effective,
among them the availability of financial resources
and organized political support, especially from those
groups that benefit more directly. The process of
implementation of the health system reform was not
simply a concrete translation of decisions, but also a
process of health policy design. In it, the effects not
only of adjustments in the political and economic con-
texts and of the reconfiguration of the public agenda,
but mainly the feedback effects of previous health
policies could be felt. The latter translated themselves
into the absence of political support, underfinancing
and the incapacity to create a public network of servi-
ces. They acted as constraints to the full implemen-
tation of the reform, as it was conceived by its formu-
lators. Within these limits, crucial decisions were
made, which redefined the reform, the most important
being, on the one hand, the creation of a regulatory
framework for private assistance that made the seg-
mentation explicit, formally abandoning any univer-
salistic intent, and, on the other hand, those related
to financing, which still are an object of dispute. The
resultis the consolidation of a dualistic health system
- public and private.

Keywords: Health Policy; Implementation; Political
Support; Financing; Feedback Effects.

Introducao

Aliteratura mais recente no campo da analise de poli-
ticas publicas tem chamado a atencdo sobre a centra-
lidade dos problemas de implementacéo, questionan-
do avisdo classica de que aimplementacdo € uma das
fases do ciclo das politicas publicas, as quais execu-
tam as atividades necessarias para obtencdo de me-
tas definidas no processo de formulacdo. De acordo
com essa perspectiva, problemas na implementacédo
sdo considerados “desvios de rota”, sem que seja pro-
blematizada sua propria formulagéo. A critica a essa
visdo linear tem chamado a atenc¢éo sobre o aspecto
processual do ciclo das politicas e sobre os efeitos
retroalimentadores daimplementacéo sobre a propria
formulacéo, de tal forma que o processo de formacéo
de uma politica se da a partir da interacdo entre for-
mulacdo, implementacdo e avaliacdo (Pressman e
Wildavisky, 1984; Lipsky, 1980, Lindblon, 1980; Bar-
ros e Melo, 2000; Molina, 2002; Grindle e Thomas,
1991; Meny e Thoenig, 1992).

Dado o carater auténomo do processo de imple-
mentacdo, ndo ha uma relacéo direta entre o contet-
do das decisdes, que configuraram uma determinada
politica publica, e os resultados da implementacao,
que podem ser diferentes da concepcdo original. Seu
sucesso esta associado a capacidade de obtencdo de
convergéncia entre os agentes implementadores em
torno dos objetivos da politica e, particularmente, do
suporte politico dos afetados por ela. Além de ser um
processo de adaptacdo, em funcdo das mudancas do
contexto, a implementacdo envolve decisdes e, nesse
sentido, € um processo que pode criar novas politicas.

Este artigo procura interpretar o processo de im-
plementacdo dareforma do sistema de satde ocorrida
na década de 1990, quando se colocou a tarefa de
transformar em realidade os dispositivos formais/le-
gais, definidos na Constituicdo de 1988, que, como se
sabe, trouxe importantes inovacdes no campo da sau-
de, ao consagrar o direito a satde e ao definir princi-
pios e diretrizes para orientar a politica setorial, os
quais, formalmente, alteraram significativamente o
padrdo anterior, ao garantir o acesso universal, igua-
litario e gratuito as acdes e aos servicos de satde, con-
siderados o objetivo fundamental da reforma da politi-
ca de saude.
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Algumas anélises identificam o fracasso do Siste-
ma Unico de Satdde (SUS), expressdo institucional da
politica de satde, na medida que sua implementacéo
se deu paralelamente a expanséo e a consolidacéo do
sistema privado (ou supletivo) de assisténcia a satde.
Esse processo foi algumas vezes visto como um efeito
inesperado do processo de expansdo de cobertura da
assisténcia puablica, configurando uma “universaliza-
cdo excludente” (Faveret Filho e Oliveira, 1990; Men-
des, 1993, 1996, 2001; e Draibe, 1999). A maioria dos
estudos sobre a implementacdo do SUS da énfase a
questdo do financiamento como ponto de estrangula-
mento na medida que o subfinanciamento do sistema
de satde ndo estaria garantindo a implantacdo dos
principios constitucionais, que deveriam garantir tan-
to a universalizacdo do acesso quanto a ampliacédo da
rede prestadora, esta Gltima condi¢do para a primei-
ra.Namedida que aimplantacdo do SUS coincide com
uma conjuntura de crise e reformas econémicas, os
efeitos das politicas de ajuste dos anos 1990 e o con-
texto nacional e internacional de reordenamento do
papel do Estado e de critica as politicas universalistas
tendem a ser vistos como responsaveis pelos estran-
gulamentos no processo de implementacdo da politi-
ca constitucionalmente definida e justificariam tanto
o subfinanciamento quanto os incentivos a “privati-
zacdo”. Nesse tltimo caso, o estabelecimento da poli-
tica regulatoria voltada para o segmento privado de
assisténcia a saude, ocorrido paralelamente ao pro-
cesso de implementacdo do SUS, sinalizaria um redi-
recionamento das atribuicdes publicas no sentido de
privatizacéo, refletindo a inflexdo da agenda da sau-
de, justificavel nos termos do debate internacional,
que passou a enfatizar politicas voltadas para o mer-
cado, levando a uma convergéncia entre paises (Lau-
rell, 1995; Eibenschutz, 1995; Almeida, 1995, 1997;
Viana, 1997).

Sem negar esses constrangimentos financeiros,
politicos eideologicos, é necessario interpretar o pro-
cesso de implementacdo dareforma do sistema de saa-
de, problematizando essas explicacdes, relativizando
ainfluéncia das variaveis contextuais, que levaram a
configuracdo de uma nova agenda, e enfatizando os
efeitos institucionais de dependéncia da trajetoria da
politica de satde prévia, particularmente, seus efei-
tos politicos. O ponto de partida para a construcdo do
argumento defendido neste artigo € que, mais do que
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uma mera traducdo pratica de decisoes, a implanta-
cdo dareforma configurou-se, de fato, como um pro-
cesso de formulacéo da politica de satde, cujo resul-
tado seria a consolidacdo de um sistema hibrido -
puablico e privado -, apesar da definicéo legal de um
sistema Unico, publico, universal e gratuito. Nessa
perspectiva, a implementacdo envolve decisdes que
podem redirecionar a politica definida formalmen-
te, e nesse processo a questdo da viabilidade politica
€ crucial, pois a sustentacgdo politica e a legitimida-
de da politica sdo variaveis fundamentais para a im-
plementacao.

Para a analise do processo de implementacéo da
reforma da politica de satde, parte-se do argumento
de que a implantac&o de uma politica exige deciséo e
iniciativa governamental, e instrumentos para efeti-
va-la, entre os quais a disponibilidade de recursos fi-
nanceiros e suporte politico organizado, particular-
mente, por parte dos grupos sociais afetados positi-
vamente pela politica. Foram analisadas as possibili-
dades de atendimento dessas exigéncias para a
implantacdo do SUS, interpretando-as a partir da con-
fluéncia dos efeitos da trajetoria da politica de saude
com fatores conjunturais de natureza econémica e po-
litica, em contexto de reformas econ6micas e desfa-
voravel a ampliacdo da atuacdo do Estado e de politi-
cas universalistas. Os efeitos de feedback da configu-
racdo prévia de uma determinada estrutura institu-
cional para a assisténcia a satide manifestam-se de
varias maneiras, afetando a disposicdo e a capacidade
governamental e conformando as preferéncias e a in-
terpretacdo darealidade dos atores que poderiam dar
suporte politico mais ativo aimplantacdo da reforma.

Expressando a trajetoria da politica de satde e
seus efeitos institucionais, aimplantacdo dareforma
foi um processo cheio de contradicdes, pois, ao mes-
mo tempo que o SUS de fato se institucionalizou e se
tornou umarealidade, contando inclusive com o apoio
de novos atores constituidos a partir dele, sua implan-
tacdo se fez em condigdes precarias e de forma incom-
pleta, desvirtuando a concepcéo de seus formuladores.
Na acomodacéo entre as definicGes legais, que deve-
riam ser implantadas, e o legado institucional ante-
rior, configurou-se a politica de satde atual.

Este artigo € estruturado da seguinte forma: em
primeiro lugar, sdo analisadas as condic¢des politicas
de implementacdo dareforma da politica de satde nos



anos 1990, considerando os efeitos institucionais das
politicas prévias, reforcados pela conjuntura de recon-
figuracdo da agenda nacional e internacional; em se-
gundo lugar, € analisada a questdo do financiamento
do SUS, qualificando a justificativa de auséncia de
recursos, vista aqui como expressdo da auséncia de
uma disposicdo uniforme no ambito governamental
de implementacdo dareforma e ndo apenas como uma
limitacdo de recursos, o que pressuporia uma dispo-
sicdo efetiva de materializar a assisténcia a satde uni-
versal; em terceiro lugar, séo analisados outros lega-
dos das politicas prévias sobre a capacidade governa-
mental, o perfil dos usuarios e os efeitos cognitivos,
considerando seus efeitos sobre a sustentabilidade
politica do SUS e, particularmente, sobre a configura-
cdodarede prestadora de servicos; por fim, sdo sinteti-
zadas as principais conclusdes.

As Condicoes Politicas de
Implementacao da Reforma

O contexto politico nacional e internacional de im-
plantacdo do SUS n&o se mostrou favoravel. A confi-
guracdo conservadora dos governos que se sucederam
no periodo da transicdo democratica estava em per-
feita sintonia com o ambiente internacional, marca-
do pela rediscussdo do papel do Estado, e se traduzia
em propostas de novos modelos de politicas sociais.
A partir do questionamento da universalizacdo de di-
reitos, proliferaram propostas de focalizacdo do gas-
to publico nos setores mais pobres da populacdo, dei-
xando para o mercado a producéo de servicos sociais
destinados aos setores mais favorecidos. Ao processo
de democratizacdo seguiram-se os de ajuste e de es-
tabilizacdo econémica, acompanhados das reformas
estruturais, em sentido inverso a ampliacdo das atri-
buicdes governamentais e dos direitos sociais recém-
consagrados na Constituicdo, em sintonia com o re-
ceituario internacional. Como destacou Draibe (1995,
p-219), antes que se implementassem as diretrizes da
agenda de reforma social da transicdo democratica,
desenhava-se outra agenda de reformas.

A conjuntura de crise fiscal, com suas conseqiién-
cias sobre o financiamento dos servicos publicos, as-
sociada ao fortalecimento de posi¢des conservadoras
evoltadas para o mercado, colocou constrangimentos
a implantacdo do SUS, limitando a possibilidade de

ampliacdo dos servicos de satde, necessaria para ga-
rantir a universalizacdo efetiva. Para os gasto publi-
co isso funcionou como freio objetivo e ideolégico
para a atuacdo redistributiva do Estado.

A regulamentacdo do texto constitucional foi re-
tardada, existindo setores contrarios a implementa-
cdo do SUS dentro do proprio governo, além de diver-
géncias intra-burocraticas sob a forma de sua opera-
cionalizagdo. A aprovacdo da Lei Organica da Saade
ocorreu dois anos depois da promulgacéo da Consti-
tuicdo e, apenas em 1992, o Executivo deu inicio ao
processo de operacionalizagdo do SUS. Na sua regu-
lamentacé&o, por meio de uma Norma Operacional, fo-
ram estabelecidos mecanismos que contrariavam dis-
positivos constitucionais, apontando a resisténcia a
reforma no ambito burocratico (Carvalho, in Goulart,
1996; Gerschman, 1995, entre outros).

A reforma fora resultado da acdo politica decor-
rente da emergéncia e da organizacdo de novos sujei-
tos politicos, que, se aproveitando de uma conjuntura
favoravel de democratizacgéo, foram bem-sucedidos no
processo de transformacdo de uma comunidade epis-
témica, organizada em torno de uma concepcéo de
satde, em um grupo de acdo politica, capaz de definir
um objetivo institucional. Para isso, aglutinaram ali-
ados e interesses, como membros da academia, movi-
mento médico, movimento popular, parlamentares,
etc. Aheterogeneidade na composicdo e nos posiciona-
mentos politicos desse “movimento sanitario” eviden-
ciou-se na implantacdo da reforma, quando se atuali-
zaram as divergéncias de interesses, que durante o
movimento pela redemocratizagdo do pais tinham
sido escamoteados em funcdo da agregagdo em torno
daretomada do regime democratico e da reforma sani-
taria, enquanto projeto ético de carater coletivo. Parti-
cularmente, acirram-se as divergéncias partidarias
em decorréncia do fortalecimento e da diversificacdo
das identidades partidarias, propiciados pela demo-
cratizagdo e aprofundaram-se o corporativismo entre
omovimento médico que se distanciava do projeto ba-
sico da reforma sanitaria no momento crucial de sua
implementacdo (Gerschman, 1995). O movimento po-
pular em satde (MOPS), por sua vez, nédo foi capaz de
garantir o apoio dos usuéarios dos servicos de satde.
Contribuiu para isso ndo apenas sua fraca mobiliza-
¢do politica, mas a prépria caracteristica da reforma,
que fez com que os seus beneficios fossem muito
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dispersos e s6 perceptiveis a longo prazo pelo conjunto
da populacéo, o que fez com que os responséaveis pela
reforma ndo pudessem contar com o apoio mobiliza-
do do publico alvo da politica de satde.

Como expresséo de seu enfraquecimento, apos a
aprovacdo da Lei Orgénica da Satude, o movimento
sanitario ndo teve mais uma atuacdo continua e re-
gular na legislacdo infraconstitucional, afastando-se
do debate parlamentar (Rodrigues Neto, 1997).

Acresce-se a isso o fato de alguns atores, apesar
de garantirem o apoio formal a reforma sanitaria, ndo
se constituirem de fato seus apoiadores efetivos, mer-
gulhados nas contradi¢des entre a postura ideolégi-
ca igualitaria e a defesa de seus interesses corpora-
tivos. 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 instituicdes publicas como efeito das po-
liticas anteriores, ndo eram diretamente beneficiadas
com a implantacdo do SUS e, nessa medida, néo ti-
nham incentivos concretos para apoiar de forma mais
efetiva o sistema publico.

A proposta de um sistema de satde igualitario
chocou-se com o legado historico de uma sociedade
marcada pela diferenciagdo e pela segmentacéo no
préprio campo da atencdo a saude, no qual o proces-
so de inclusé&o se deu pela incorporacdo de segmen-
tos privilegiados dos trabalhadores assalariados.
Como destaca Mendes (2001), as reformas sanitari-
as possuem um forte componente ideologico e ex-
pressam valores solidaristas vigentes, que, gros40
modo, opGem-se a valores individualistas e auto-in-
teressados. No caso brasileiro, a reforma foi de ins-
piracéo claramente solidarista, mas néo se pode di-
zer que esses valores eram generalizados tanto na
elite governante como na sociedade organizada. Ao
contrario, como heranca de politicas anteriores, ti-
nham se desenvolvido praticas e, conseqiientemen-
te, valores pouco solidaristas e ndo se constituira
uma demanda de atencdo universal entre os segmen-
tos organizados dos trabalhadores. A origem da as-
sisténcia a saude, calcada na diferenciacédo, primei-
ro no ambito da assisténcia publica através dos Ins-
titutos de Aposentadoria e Pens&o até os anos 1960
e, posteriormente, a partir da distin¢do entre traba-
lhadores cobertos por planos privados no ambito das
empresas, também como resultado de incentivos go-
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vernamentais, e os cobertos pela assisténcia puablica,
nédo favoreceu a constituicdo de uma identidade co-
letiva e de valores que enfatizassem a solidarie-
dade e o igualitarismo que pudessem dar suporte a
reforma, que, pelo seu carater redistributivo, deman-
daria coalizdes mais amplas. Concomitante a im-
plementacéo 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 pablico e universal e for-
talecendo a assisténcia diferenciada prestada pelas
empresas (Costa, 1995).

O projeto de ruptura no padréo de intervencéo es-
tatal na drea da satde e a concretizacdo da agenda
redistributiva e universalista confrontaram-se com o
desenho histérico da cidadania regulada, ao mesmo
tempo que ndo existia “um projeto nacional de desen-
volvimento que tomasse a questdo da desigualdade e
da exclusdo como o cerne da questdo democratica”
Fleury (1997, p:34)

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 néo se traduz
em mobiliza¢&o efetiva pela concretizacdo dos prin-
cipios do SUS. A discusséo da satde no cotidiano dos
sindicatos tem se centrado nas questdes da satde do
trabalhador, vinculadas as condic¢des de trabalho e aos
beneficios previdenciarios, que passaram a consumir
muito das energias do movimento sindical, diante da
sua vulnerabilidade e do acimulo de perdas com o
aumento do desemprego desde 0s anos 1990. Pela par-
ticipacdo nos féruns colegiados da estrutura do SUS,
as liderancas do movimento sindical integram-se ao
SUS, mas a questdo ndo parece ter atingido a catego-
ria como um todo, demonstrando contradicdo entre
os interesses imediatos e a orientacédo politico-ideolo-
gica de defesa das acdes publicas de cunho universa-
lista. Cada vez mais desenvolve-se o que uma lideran-
ca sindical chamou de “cultura de planos de satade”,
que se tornou uma demanda dos trabalhadores e que
dificilmente encontra resisténcia das empresas
(Sintel, 2002).

Esse paradoxo se evidencia mais expressiva por
setratar de atores encarregados da operacionalizacdo
da assisténcia médica publica, nas entidades repre-



sentativas dos servidores publicos das instituicdes
previdenciarias, que sdo cobertos pela GEAP, o maior
plano de satde na modalidade de autogestdo do pais e
um dos mais antigos. Apesar da defesa radical de um
sistema Gnico e publico nos foruns formais da catego-
ria, na pratica, os beneficiarios da GEAP sempre defen-
deram duramente o que consideravam “direitos adqui-
ridos” de uma assisténcia médica diferenciada e de
maior qualidade (GEAP, 1990; Menicucci, 19872).

A descentralizacdo tem provocado o surgimento
de novos apoiadores do SUS no nivel das prefeituras e
das instancias colegiadas, que se organizaram a par-
tir de defini¢des legais no sentido de incluir a partici-
pacédo da sociedade na gestdo do SUS. Esse processo
de constituicdo de novos sujeitos na arena da saude é
muito recente para que possa surtir resultados que
alterem a dinamica politica para reforcar o SUS em
detrimento do processo de segmentacédo das cliente-
las decorrente do fortalecimento do setor privado a
partir dos anos 1960 e, de forma acentuada, nas déca-
das seguintes. Ainda nessa arena local, funcionarios
das prefeituras e membros dos conselhos de satde,
em muitos casos, também estdo cobertos por planos
de satde coletivos, assumindo freqiientemente posi-
¢Oes corporativas (Fundagéo Jodo Pinheiro, 1998).

O Financiamento do SUS como
Forma de Inviabilizacdo Sistémica

A operacionalizacdo da reforma da politica de satde
implicava transformacées politico-institucionais e
organizacionais de grande envergadura, sendo o gran-
de esforco inicial promover a descentralizacdo. Para
o alcance dos objetivos finalisticos da reforma, o fi-
nanciamento € um recurso imprescindivel, envolven-
do nédo apenas o volume, mas a forma de repasse dos
recursos do governo federal para estados e municipi-
o0s, uma vez que a descentralizacdo se fez na depen-
déncia dos recursos federais, principais responsaveis
pelo financiamento das acdes 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 Saa-
de, 2001:5); reduzindo-se recentemente para 52% (MS/
SCTIE-DES, apud Conasems, 2004).

A questdo do financiamento tornou-se o “calca-
nhar de Aquiles” para a efetivacdo da reforma, pois
néo foi garantido maior aporte de recursos necessa-
rios para efetivar a universalizacdo de cobertura e a
realizagdo dos investimentos necessarios a ampliacéo
da rede publica de servicos. A auséncia de fontes es-
taveis de financiamento, os constantes atrasos nos
repasses da Unido para estados e municipios levou a
uma degradacéo da qualidade dos servicos bastante
acentuada nos primeiros anos do SUS.

As deficiéncias do financiamento tém sido credi-
tadas as principais dificuldades para a implantacéo
do SUS. Em um contexto de programas de estabiliza-
cdo e de ajuste fiscal, caracterizado por cortes nas
despesas publicas, particularmente, nos gastos soci-
ais, tornou-se sedutor atribuir a esse panorama geral
a deficiéncia de recursos para a viabilizag¢do do SUS.

Reconhecendo esses constrangimentos, cabe inda-
gar em que medida havia de fato a intencdo governa-
mental de implantar os dispositivos formais da poli-
tica de satde, mas que seria inviabilizada pelas limi-
tacdes financeiras. O argumento desenvolvido neste
artigo € que mesmo ndo negada no discurso, nem mes-
mo tendo sido objeto de uma reducéo programatica, a
atencdo a satde universal e igualitaria foi objeto de
veto implicito e de inviabilizac&do sistémica, por ana-
logia com a nocdo de reducéo sistémica das politicas
do estado de bem-estar, utilizada por Pierson (1994).
Com essa expressao, Pierson refere-se as estratégias
indiretas para a reducéo de politicas cujas consequ-
éncias sdo sentidas apenas em longo prazo e que pa-
recem ter sido muito mais importantes nas tentati-
vas de desmantelamento do Estado de bem-estar do
que nos esforcos de reducdo programatica explicita
dos programas sociais.

A auséncia de mecanismos efetivos e estaveis para
o financiamento do SUS funcionou como um mecanis-
mo indireto para a reducéo de seu alcance e efetivi-
dade mesmo que no discurso dominante, em geral, ndo
sdo questionados os fundamentos bésicos do SUS.
Algumas tentativas de mudancas estruturais no SUS,
relacionadas aos principios da universalidade e da
integracdo da atencédo, partiram do governo federal,
mas ndo lograriam apoio para serem encaminhadas,

2 MENICUCCI, Telma M. G. Assisténcia patronal: a negacdo da previdéncia social no seu préprio seio. Belo Horiozonte: Departamento

de Sociologia e Antropologia da FAFICH-UFMG, 1987.
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como a PEC 32, que propunha alterar o artigo 196 da
Constituicéo e que visava estabelecer limites ao direi-
to a saude e restringir o dever do Estado na provisdo
das condicGes para seu exercicio (Barros, 1998).

Com o panorama politico, normativo e institucio-
nal descrito, ndo é razodvel supor que houvesse, de fato,
a intencdo de reverter as caracteristicas do modelo de
atencéo a satde. Dado o custo politico de uma reducédo
programatica das propostas do SUS, em um quadro de
consolidacdo da democracia, a estratégia indireta de
inviabilizacdo sistémica, ndo garantindo o aporte de
recursos necessarios a operacionalizacdo do SUS, pa-
rece consistente. A descricdo da trajetoria do financia-
mento feita a seguir esclarece este argumento.

Ao definir um orcamento especifico para a Seguri-
dade Social, que, além da Satde, inclui a Previdéncia
e a Assisténcia, a Constituicdo buscou assegurar fon-
tes para seu financiamento, mas asrestri¢des orcamen-
tarias, somou-se o desvio de recursos da seguridade
social por diferentes mecanismos, como: sonegacéo ou
inadimpléncia por parte das empresas; utilizacdo de
recursos da seguridade social para cobrir despesas do
orcamento fiscal ou de outros Ministérios; e retencédo
de recursos do seu orcamento. Em funcéo das perdas
decorrentes do novo federalismo fiscal, ap6s a Cons-
tituicdo de 1988, que transferiu recursos para esta-
dos e municipios, a Unido passou a disputar os recur-
sos das contribuicdes sociais que representam mais
da metade da sua receita tributaria.

A prépria configuracdo institucional da destina-
cdo derecursos para o segmento saude tornou-o fragi-
lizado diante do segmento previdenciario da Seguri-
dade Social e do Executivo Federal, na medida que ndo
era o arrecadador de nenhuma de suas receitas e néo
foram definidas vinculacGes explicitas para a satude
dentre as diversas fontes que compdem o or¢camento
da seguridade. A partir de 1988, houve um crescimen-
to acentuado dos valores arrecadados pela Seguridade
Social, mas que néo se refletiu na mesma proporcgéo
no segmento saude, o qual se caracterizou por gran-
de instabilidade na alocagédo de recursos federais (Fun-
dagdo Jodo Pinheiro, 1999; Lucchesi, 1996).

Sob a alegacdo de que tinham designacéao exclusi-
va para o pagamento dos beneficios previdenciarios
(aposentadorias e pensdes), a partir de maio de 1993,
0o Ministério da Previdéncia Social suspendeu
unilateralmente o repasse dos recursos sobre a folha
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de pagamento para o custeio das acdes de satde. Nesse
mesmo ano, o presidente da Republica vetou o artigo
daLeide Diretrizes Orcamentarias, que destinava30%
dos recursos do Orcamento da Seguridade Social para
asaude, conforme previstonas disposi¢des transitorias
da CF, sob a alegacdo de ser contrario ao interesse na-
cional.

Outras fontes do Orcamento da Seguridade Social,
como a contribuicdo sobre o Lucro Liquido e a Contri-
buic&o do Financiamento Social, além de disputados
por outras areas do governo, enfrentaram questiona-
mento juridico no meio empresarial no inicio dos anos
1990, cuja conseqiéncia foi a indisponibilidade des-
ses recursos por algum tempo. A crise gerada nesse
momento provocou uma discussdo sobre a necessida-
de de novas e estaveis fontes de financiamento para a
satde. Mesmo supondo que a efetivacdo da reforma
sanitaria nos termos propostos por seus idealizadores
ndo figurasse na agenda concreta de acGes e escolhas,
o mau funcionamento do sistema de satude publico
passou a ser uma das faces mais vulneraveis da poli-
tica social do governo. Apesar dos avancos expressi-
vos em termos de cobertura, da realizacdo de servi-
cos, dos ganhos nos indicadores de satde e da maior
racionalidade e eficiéncia na gestdo dos recursos pro-
piciadas pela descentralizacgéo e incorporacdo do con-
trole democratico por meio do modelo de gestdo par-
ticipativa que fez parte da reforma, os problemas do
SUS ganharam muita visibilidade e passaram a ser
denunciados em diferentes perspectivas.

A partir de um diagnéstico da crise, centrado no
financiamento, na segunda metade da década de 1990,
as evidéncias e as criticas sobre insuficiéncia e irre-
gularidade dos recursos destinados ao SUS ganharam
maior visibilidade e propostas alternativas entraram
na agenda publica. Sob forte pressé&o do entdo minis-
tro da Satude, Adib Jatene, para a criagdo de uma fonte
adicional derecursos para financiamento do SUS, que
redundou em sua demiss&o por incompatibilizacédo
com a area econémica do governo, e contando com for-
tes resisténcias tanto no Congresso quanto nos dife-
rentes segmentos sociais a serem afetados, foi insti-
tuida, em 1996, a Contribuicdo Provisoria sobre Mo-
vimentacdo Financeira (CPMF), mediante a Emenda
Constitucional n°. 12/1996 que, na sua primeira ver-
sdo, definia que areceita proveniente dessa arrecada-
cdodeveria ser destinada integralmente para o finan-



ciamento das acdes e dos servicos de satde. Sua apro-
vacdo ocorreu sem mobilizacdo social ampla. Ao con-
trario, grupos de presséo ligados ao empresariado, a
midia e a outros posicionaram-se contrarios ao vigor
(Goulart,1996). A oposigdo era previsivel, uma vez que,
ao ser uma nova tributacéo a incidir sobre as movi-
mentagdes bancarias, atingiria exatamente os seto-
res que, na sua maioria, ndo se constituiam em usua-
rios do SUS - a estimativa € de que a CPMF atingisse
aproximadamente 18% da populacédo, apenas a parce-
la que mantém contas narede bancaria nacional. Con-
siderando que cerca de 25% da populacdo é coberta
por planos de satide privados e que essa cobertura tem
uma relacdo com niveis de renda e qualidade do em-
prego (PNAD, 1998), € razoavel supor que exista uma
sobreposicdo entre esses dois grupos.

Entretanto, a nova fonte, que deveria constituir um
recurso supletivo, tornou-se substitutivo, na medida
que passaram a ser desviados recursos de outras fon-
tes do orcamento da Seguridade Social, que em gran-
de parte se destinavam ao setor satide, como o Cofins
e a Contribuicdo Social sobre o Lucro de Pessoas Juri-
dicas. Em 1996, a execucdo orcamentaria do Ministeé-
rio da Satde foi de 14,4 bilhdes de reais, sem a CPMF.
Em 1997, esse orcamento passou a ser de 20,5 bilhdes
dereais, com uma estimativa de arrecadacéo inicial de
aproximadamente 5,3 bilhdes de reais da CPMF. To-
davia, a arrecadacdo da CPMF no ano de 1997 foi de 6,7
bilhdes, valor 1,4 de bilhdo superior ao inicialmente
previsto. Soma-se a este fato o contingenciamento de
1,7 bilhdo no orcamento do Ministério da Satude, que
executou apenas 18,8 bilhdes em 1997. Isso significa
que, em 1997, a saude teve 3,1 bilhdes de reais a menos,
sendo 1,4 bilh&o de excesso de arrecadacdo da CPMF e
1,7 bilhdo de corte no orcamento aprovado no Congres-
so Nacional (Fundacé&o Jodo Pinheiro, 1999, p.129).

A auséncia de fluxos regulares de recursos para a
satde gerou um movimento nacional, conhecido como
“Movimento SOS SUS”, em torno da vinculac&o de re-
cursos para o setor. Contando com a resisténcia da
area econdmica do governo, a proposta s se consti-
tuiu norma legal com a aprovacdo da Emenda Consti-
tucional n°. 29/2000, que garantia recursos minimos
para o financiamento do SUS, sob a forma de vincula-
¢do de recursos orcamentarios dos diversos niveis de
governo. Apos sete anos de tramitacdo de varias PECs,
adiscussdo s6 avancou no Congresso a partir de1998,

apos obter o apoio explicito do presidente da Republi-
ca e por pressdo do entdo ministro da Sadde, José Ser-
ra, oriundo da area econémica e pertencente ao parti-
do do presidente, que exerceu o papel de policy advo-
cate da Emenda.

A mobilizacdo pela obtencédo de recursos para o
financiamento do SUS envolveu principalmente os
gestores municipais e estaduais, os Conselhos de Sat-
de dos trés niveis de governo, os conselhos de secreta-
rios de satde e as entidades representativas de pres-
tadores de servicos e de profissionais de satde, atores
que, direta ou indiretamente, seriam beneficiados pela
EC, embora por diferentes razdes: os gestores, por es-
tarem premidos pela demanda de servicos e pela es-
cassez de recursos, e os prestadores de servico, insa-
tisfeitos com a remuneracdo de seus servicos pelo Po-
der Puablico, vendo nessa PEC uma possibilidade de
aumentar seus rendimentos pela garantia de maior
estabilidade no financiamento da satde. No Congres-
so, contou-se com o apoio da Frente Parlamentar
de Satude, de carater informal e multipartidaria, além
de outras entidades, como a CNBB e o Férum de Tra-
balhadores.

Com a pressdo do chefe do Executivo, quando era
muito criticado por ter negligenciado as questdes so-
ciais, e sob a conducéo do presidente da Camara, foi
realizado um acordo suprapartidario para aprovar, em
tramitacdo acelerada, tal como queria o ministro da
Satde e com modificacdes consensuadas entre lide-
rancas partidarias e governo, a PEC n°. 82/95, do de-
putado Carlos Mosconi, do partido governista. Ape-
sar da existéncia de divergéncias entre ministros e
forteresisténcia de governadores, por significar a vin-
culagdo de recursos em um quadro de dificil situagdo
financeira dos estados, a PEC foi aprovada, com enca-
minhamento unanime de todos os partidos. Veja de-
poimento colhido em entrevista com Rafael Guerra
(2002), médico, deputado federal integrante da Fren-
te Parlamentar da Satde:

Fomos ao Presidente do Congresso, ao Presidente da
Camara, ao Ministro da Satde, ao Ministro do Plane-
jamento, ao Secretario da Casa Civil, ao Secretario
Geral da Presidéncia, ao José Serra (...) e a movimen-
tacdo foi se ampliando, com a participac¢do da Pasto-
ral da Igreja, da Associacdo Médica Brasileira, Con-
selho Federal de Medicina e 04 outros Conselhos de
Especialidades, o Conass (Conselho dos Secretarios
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Estaduais de Satide), o Conasemas (Conselho Nacional
de Secretarios Estaduais de Satide). Houve audiénci-
as publicas, passeatas, reunides com bancadas dos
partidos (...) 1ss0 durou quase um ano. Ao final, de-
pois de todas as resisténcias do Ministério da Fazen-
da e do Ministério do Planejamento - Qque eram contra
as vinculagdes orcamentarias, por engessar o or¢a-
mento e impedir o Ministro do Planejamento de tomar
decisdes sobre as prioridades do Governo -, depois de
vencer todos 04 problemas, de discutir exaustivamen-
te 0 assunto, o Presidente da Republica apoiou a vota-
cdo da emenda constitucional, com a condicdo de que
ela implicasse também o financiamento pelos Esta-
dos e Municipios.

Embora a EC 29 n&o tenha sido proposta direta-
mente pelo Executivo, ele ndo deixou de definir a agen-
da tanto no contetddo substantivo quanto no ritmo de
sua aprovacdo. A emenda sofreu as alteracdes propos-
tas pelo Executivo que conseguiu definir uma descen-
tralizacdo dos encargos financeiros com satde e pre-
servar a Unido de uma vinculacdo mais explicita de
recursos para a saude. Substantivamente, apenas para
os estados, municipios e Distrito Federal foi estabele-
cida uma vinculagéo de recursos or¢amentarios, me-
diante a destinacdo de um percentual definido dos
seus orcamentos para o custeio das a¢des de satde a
ser atingido de forma gradual. Para a Unido, a EC 29/
2000 definiu provisoriamente uma ampliacdo percen-
tual dos gastos absolutos efetuados pela Unido no ano
anterior e remeteu para uma Lei Complementar a de-
finicdo dos percentuais minimos a serem alocados na
saude. Com esse adiamento, a definicdo dos encargos
federais com saude foi deixada ao sabor da conjuntu-
ra politica, mantendo-se, em certa medida, a vulnera-
bilidade do orcamento da satide, na medida em que os
recursos federais ainda eram majoritarios para o cus-
teio das acdes de satude.

A mudanca de postura do Executivo federal, ao
passar a defender a aprovacdo da vinculacao de recur-
sos para a saude, ndo sugere uma intencdo de ampliar
os gastos federais para o custeio do sistema de satude.
Ao contrario, evidencia, em primeiro lugar, o propési-
to de deslocar a questédo do financiamento da satde
do nivel federal para as instancias subnacionais de
governo, forcando-as a ampliar sua participagdo no
gasto em satde e, em segundo lugar, a intencéo de des-
vincular da satde os recursos da CPMF, o que exigi-
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ria como contrapartida o estabelecimento de nova fon-
te de custeio para o setor. A tentativa de tramitacéo
acelerada da EC coincide com a aproximacdo do tér-
mino da vigéncia da CPMF, aprovada inicialmente
para ser provisoria e destinada a satde, mas que, de
fato, tornara-se uma importante fonte de receitas para
o governo federal. Prorrogada, por meio da EC 21/1999,
osrecursos decorrentes da arrecadagdo da CPMF pas-
saram a ser direcionados para o custeio da Previdén-
cia Social, deixando legalmente de ter a destinacédo
exclusiva para a saude, que justificara sua criacdo. As
intenc¢des do governo federal transparecem em depo-
imento do ministro da Satide em audiéncia puablica
realizada em maio de 1998, durante os trabalhos da
Comissdo Especial constituida para proferir parecer
a PEC 29, conforme estabelece a legislagéo, realizada
antes da alteracdo da CPMF:

(...) aléem danecessidade de um minimo Nacional [para
financiamento do SUS], seria muito importante um
minimo federal para que tivéssemos proporcdes entre
Unido, Estados e Municipios... A CPMF nao é uma re-
ceita especifica da satde. Alias, o Congresso Nacio-
nalndo a aprovou como tal. O Congresso aprovou uma
receita da Sequridade Social. Portanto, a CPMF, hoje,
esta financiando déficit da Previdéncia.

Essa mudanca foi mais um veto implicito ao setor
satde, ao mesmo tempo que, por meio de um jogo de
contradigdes, defendia-se e conseguia-se, aparente-
mente, a aprovacdo de mais recursos para a saide. A
desconfianca sobre a inten¢édo do governo de solucio-
nar o problema de financiamento do SUS foi claramen-
te expressa por parte dos parlamentares oposicionis-
tas e até os da base governista durante a tramitacéo
da “PEC Sadde”. Essa desconfianca baseava-se em um
conjunto de a¢des em sentido contrario, como os cons-
tantes contingenciamentos do orcamento da satde, a
utilizacdo dos recursos arrecadados com a CPMF fora
do setor satide e aretencdo de recursos da seguridade
social para o Fundo de Estabilizacdo Fiscal. Além dis-
so, outras decisdes governamentais ndo sugeriam
uma postura de fortalecimento do setor piblico, como:
a regulamentacédo dos planos e seguros de saude,
concomitantemente a discusséo da vinculacéo de re-
cursos para o financiamento do SUS, que apontou o
interesse de alavancar o crescimento do mercado pri-
vado de assisténcia a saude; a abertura de hospitais
publicos, particularmente os universitarios, para cli-



entelas privadas via convénios como forma de arreca-
dar recursos adicionais e que tinha como conseqiién-
ciaarestricdo de vagas para pacientes do SUS; e a pro-
posta de transformar os hospitais pablicos em orga-
nizacdes sociais juridicamente privadas, a fim de
torna-los mais eficientes e auto-sustentaveis.

A forma de cumprimento da EC 29 sugere a falta
de empenho governamental para solucionar o proble-
ma do subfinanciamento do SUS. Uma forma de frear
oaumento derecursos da Unido para o sistema de sau-
de publico deu-se mediante conflito intraburocratico
entre diferentes interpretacdes da legislacdo. Se, no
caso da vinculacdo dos recursos estaduais e munici-
pais a legislacdo foi auto-aplicavel, para os recursos
da Unido, exercicios 2001/2004, periodo de transicdo
até a definicdo de Lei Complementar, a implemen-
tacdo foi polémica. No momento de implantacdo da
reforma, Embora o texto legal ndo sugerisse duvidas
sobre a forma de calculo dos recursos minimos a se-
rem aplicados pela Uni&o, houve um choque entre duas
interpretacdes juridicas. Por um lado, coincidiam as
interpretacdes da Procuradoria Geral da Fazenda Na-
cional/Ministério da Fazenda, apoiada por parecer da
Advocacia Geral da Uni&o e, por outro, a interpretacéo
da Consultoria Juridica e da Subsecretaria de Plane-
jamento e Orcamento do Ministério da Satude, do Con-
selho Nacional de Satude e do Tribunal de Contas da
Unido, defendida pela chamada “Bancada da Saide”
no Congresso Nacional. A controvérsia esta centrada
principalmente na base de calculo a ser utilizada para
os valores sobre os quais a Uni&do devera aplicar os
aumentos anuais dos recursos aplicados na satde.

Adivergéncia intraburocraticarelativa a interpre-
tacdo da forma de aplicacdo da emenda constitucional
nadefini¢c@o concreta dos montantes a serem alocados
pelo governo federal aponta para a inexisténcia de um
projeto global de governo para a concretizagdo do SUS,
explicitada pela divergéncia entre as agéncias encar-
regadas da politica econdmica e da satde. Na pratica,
o governo tem adotado como referéncia para a fixacéo
dos tetos or¢amentarios para o setor saude a interpre-
tacdo da Procuradoria Geral da Fazenda Nacional e da
Advocacia Geral da Unido, decisdo que se traduz em
prejuizos para o setor. Um documento do Conasems
(2004) apontou o valor de RS 1,8 bilhdo como diferenca
acumulada no ndo-cumprimento, por parte do governo
federal da EC 29, nos anos de 2001, 2002 e 2003, ado-

tando a interpretacdo do TCU. A transferéncia de parte
da responsabilidade do custeio da satude para as ins-
tancias subnacionais de governo vem ocorrendo de
forma acentuada para os municipios que, em grande
parte, desde o ano de 2000 ja vém cumprindo o pre-
vistona EC 29 (SIOPS). Grande parte dos estados nédo
esta cumprindo as determinac¢des da emenda, em fun-
¢do da falta de disponibilidade de recursos, em uma
conjuntura caracterizada pelo endividamento e pelo
alto comprometimento das suas receitas.

Tudo indica que os aportes adicionais de recursos,
esperados a partir da EC 29, ndo tém sido significati-
vos a ponto de reverter o quadro de subfinanciamento
do SUS, particularmente, para garantir recursos para
investimentos - ponto fragil do sistema. Esta também
na dependéncia da Lei Complementar a definicdo das
formas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das des-
pesas com saude nas esferas federal, estadual e mu-
nicipal. Em 2004, terminou o periodo de transicdo
previstona EC 29 e comecou a tramitar um Projeto de
Lei que aregulamenta. O projeto prevé a aplicacéo de,
nominimo, 10% das receitas correntes da Unido, o que
significaria um aumento do montante que vem sendo
aplicado. A julgar pelo debate recente durante a tra-
mitacdo da proposta de Reforma Tributaria, ocasido
em que os estados tentaram alterar as vinculacdes de
receita, parece pouco provavel que essa vinculacéo
também de recursos da Unido seja aprovada dessa for-
ma. Isso mostra que a participacdo dos entes federa-
dos no financiamento do SUS continua sendo contes-
tada. Caso essas questdes nédo sejam resolvidas, a EC
29 corre o risco de ser mais uma definicdo meramen-
te formal para a viabilizacdo dos principios constitu-
cionais relativos a satde, persistindo a sua inviabili-
zacdo sistémica.

Constrangimentos Institucionais:
efeitos de feedback sobre a rede de
servicos e perfil dos usuarios, e
efeitos cognitivos

Em funcdo de sua prépria natureza, a efetivacdo da
politica de satde implica a existéncia de uma rede
prestadora de servicos. As caracteristicas e a evolu-

cdo dessarede evidenciam que as consequéncias das
decisdes governamentais anteriores constituem en-
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traves de natureza estrutural a efetivacdo dos dispo-
sitivos constitucionais. As politicas estabelecidas a
partir dos anos 1960 forneceram incentivos e recur-
sos que facilitaram a expansé&o da rede prestadora pri-
vada, o que teve como seu principal efeito a consoli-
dagdo de uma forte dependéncia do setor privado para
arealizacdo de procedimentos de maior complexida-
de. A opcdo do passado pela compra de servicos, prin-
cipalmente hospitalares, tendeu a ser readotada, na
medida que ndo se desenvolveram capacidades esta-
tais para uma opcédo diferente. A forte penetracdo dos
interesses dos prestadores privados nas instituicdes
governamentais, através dos anéis burocraticos da
Previdéncia Social, garantiu que esses interesses fos-
sem protegidos, e ndo se desenvolveu uma acéo regu-
ladora eficiente para garantir a preservacéo do inte-
resse publico na compra de servigos.

A universalizacéo da assisténcia e a definicdo da
satude como relevéancia publica, que caracterizaram a
reforma do final dos anos 1980, nédo foram acompa-
nhadas da efetiva publicizacédo da rede prestadora, se-
ja pela expansé&o da rede estatal em niveis e na diver-
sidade exigidos seja pela incorporacdo da rede priva-
da de acordo com critérios publicos. Ao longo das duas
Gltimas décadas, ocorreu a ampliacdo darede publica,
principalmente, ambulatorial, que cresceu aproxima-
damente 80%, apds 1988, bem mais do que o cresci-
mento dos estabelecimentos com internacéo, que tive-
ram uma expansdo de aproximadamente 42% (AMS/
IBGE, 1988, 1989, 1990, 1992, 1999, 2002)3. Essa
expansdo mostra o esforco efetivo para a universali-
zacdo da assisténcia, a partir da garantia de acesso a
atencdo primaria e pode também ser relacionada ao
aprofundamento do processo de descentralizacdo, ge-
rando maior pressdo sobre os governos locais para o
atendimento das demandas de assisténcia, sendo esse
tipo de atencdo prescindivel de investimentos de maior
vulto, inacessiveis a esses governos. A expanséo da re-
de hospitalar é apenas pontual, e ndo hd indicios de que
a situacdo possa se alterar, tanto em funcdo da limi-
tacdo derecursos destinados a investimentos como por
néo ser considerada questdo na agenda publica.

O legado dessa escolha do passado gerou, na atua-
lidade, a necessidade de regulacéo governamental

mais forte para, de fato, publicizar a rede privada dis-
ponivel para o SUS, fazendo valer o interesse publico
em func¢do do imperativo legal de garantir o acesso
universal. As limita¢des para umaregulacdo mais efe-
tiva sdo grandes e incluem dificuldades operativas do
sistema publico para definir sua demanda, negociar
servicos, implantar e fiscalizar contratos, o que im-
poe fortes custos de transacdo em uma relacido que
aindando temregras definidas nem desenvolveu a ca-
pacidade reguladora entre os gestores publicos. As
restri¢cdes politicas sdo também significativas na me-
dida que o setor privado, com forte tradic&o de auto-
regulacdo ou de regulacdo governamental, limitada a
definic&o de precos e controle da producéo dos servi-
cos eimpoe fortes resisténcias. Aresisténcia dos pres-
tadores, a falta de atuacdo concertada dos agentes
publicos para uma regulacido mais rigorosa e efetiva
dasrelacdes com arede privada e a repeticdo inercial
dos padrdes de regulacdo anterior caracterizam a per-
sisténcia de uma relagdo ainda bastante fragil, que
garanta a regularidade na prestacéo pelo sistema pu-
blico dos servicos de satide de maior complexidade,
paraos quais € grande a dependéncia darede privada.

Essas resisténcias sdo favorecidas pelo formato
dual da assisténcia a satde, constituida por essa mis-
tura de privado e publico, pois aos prestadores de ser-
vicos existe a alternativa do mercado de planos de sau-
de, que permite prescindir do SUS. A trajetoria da as-
sisténcia a satde no Brasil levou ao desenvolvimento
de um mercado de servigos de satde com varios agen-
tes privados tanto para a demanda como para a pro-
ducédo de servicos. Nesse mercado, o setor pablico aca-
bou se tornando mais um, embora maior, agente com-
prador de servicos, na medida em que néo se configu-
rou uma assisténcia publica de fato universal, mas um
modelo hibrido. Embora a natureza juridica dos esta-
belecimentos hospitalares ndo impeca por si s6 a
publicizacdo da rede ou dos servicos contratados, a
configuracédo institucional do sistema de satde colo-
ca constrangimentos para que se consiga fazer preva-
lecer o interesse publico sobre o privado. A implanta-
cdo do contrato de direito publico na relacdo com o
setor privado, definido na Constituicéo, ainda néo se
tornou realidade nacional ou geral. Mesmo com sua

3 PEQUISA de Assisténcia Médica Sanitaria - AMS/IBGE. Anos: 1976, 1977,1978,1979,1980,1981,1982,1983,1984,1985,1986, 1987,

1988,1989,1990,1992,1999.
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existéncia ndo ha alteracdo significativa na relacéo
governo-prestador privado, que ainda ocorre com uma
priorizacédo da légica privada da oferta, e ndo a logica
da demanda ou das necessidades da populacio. A fal-
ta de controle sobre o setor privado expressa-se tam-
bém na persisténcia de mecanismos para garantir o
acesso a atendimentos hospitalares, que fogem as re-
gras universalistas do SUS, e favorecem o atendimen-
to de segmentos privilegiados da populacéo, caracte-
rizando uma forma perversa de interpenetracdo en-
tre o sistema publico e o privado.

Como outro efeito de feedback da politica de sat-
de, sugerido a partir de pesquisa qualitativa com uma
amostra de pessoas (Menicucci, 2003), a trajetoria
dual da assisténcia e a experiéncia com os seus dois
formatos tém efeitos cognitivos sobre os usuarios e
ndo apenas sobre os gestores, ao influenciar a percep-
cdo e conformar as imagens sobre o sistema de sat-
de. Embora existam diferencas acentuadas entre a
avaliacdo dos servigos de satde efetivamente utiliza-
dos e aopinido sobre eles, aimagem geral sobre o sis-
tema publico, construida a partir da comparacdo com
o privado, € bastante negativa. A falta de sintonia en-
tre as avalia¢des sobre a qualidade dos servigos pu-
blicos utilizados, na sua maioria bastante positivas,
easopinides expressas sobre eles apontam para a for-
ca de representacdes construidas e alimentadas so-
bre o “caos da satde” no Brasil, entendendo-se, por
isso, a partir de uma reducdo sumaria, os servicos
prestados pelo SUS.

Expressdes dasrestricdes ao acesso sdo as queixas
reiteradas sobre filas e demora no atendimento, ele-
mentos que acabam caracterizando o sistema publico,
em contraponto a imagem explicitada a respeito do
sistema privado, cujas principais qualidades identi-
ficadas sdo exatamente a comodidade e a presteza do
atendimento.

A diferenca entre a imagem e arealidade do aten-
dimento expressa-se de forma mais aguda entre aque-
les que n&o sdo usuarios do sistema publico, que, em
geral, sdo os que tém a pior opini&o sobre ele, o que é
ajustificativa para ainsercéo no sistema privado para
quem tenha condic¢des para isso. Por sua vez, as opi-
nides sobre os planos privados ndo sdo muito positi-
vas, pois recebem criticas quanto ao seu carater lucra-
tivo em detrimento da preocupacéo assistencial, o que
se traduz em restri¢des de cobertura e precos muitos

altos. A insercdo na assisténcia privada aparece ndo
como uma op¢éo pelo mercado, mas como uma neces-
sidade diante da “baixa qualidade” da assisténcia pa-
blica, e € o desejo da maioria dos entrevistados. A
ambigtiidade juridico-institucional da assisténcia a
satde do pais acaba, assim, por se reproduzir no dis-
curso da populacdo, também crivado de ambigiiidades.

Essa analise das imagens e das opinides sobre a
assisténcia publica e privada, embora seja extraida
de uma amostra ndo representativa, sem condicdes
de generalizacédo, sugere a hip6tese de que essa per-
cepcdo dos dois sistemas assistenciais tenha como
conseqiiéncia o baixo apoio fornecido pela populagédo
ao sistema publico, mesmo que no nivel formal re-
produzam a nogdo consagrada na Constituicdo, ao
reafirmarem que a prestacdo de servicos de satde é
um direito que deveria ser garantido pelo Poder Pu-
blico ao cidadéo. E logicamente plausivel supor que
a contrapartida do fraco apoio ao sistema publico
seja o reforgo do privado, se ndo como integrado ao
ideario da assisténcia, mas a partir de uma descren-
cano publico. Atuaria, também, como alternativa su-
postamente “realista”, ou mais adequada do ponto
de vista da relacdo meios/fins, mas que, de fato, tra-
duz as imagens construidas a partir da insercéo no
sistema privado, e ndo necessariamente como decor-
réncia da utilizacdo do sistema publico, o que nunca
foi umarealidade para uma expressiva parcela da po-
pulacdo que transitou da medicina liberal para os
planos privados.

Expressdo e consolida¢do dessa dualidade, bem
como do volume e importancia que o segmento priva-
do assumiu, concomitantemente as mudancas institu-
cionais no sentido de implantacdo do SUS, na década
de 9o ganhou relevo o debate envolvendo diferentes
atores, tanto governamentais quanto da sociedade ci-
vil, sobre a regulamentacdo da “assisténcia médica
supletiva”. Esse debate culminou com a promulgacéo
da Lei 9665, em 6/1998, que dispde sobre os planos
privados de assisténcia a satide. Em vez de um in-
dicativo simplista de “fracasso” do SUS, aregulamen-
tacdo mostra que se tratou de colocar sob o controle
governamental atividades que ja estavam suficiente-
mente institucionalizadas, de forma que o dispositi-
vo constitucional que garantiu a assisténcia publica
atodos por si s6 ndo desmoronaria. Aregulamentacdo
ndo fara nada mais do que completar o processo de
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consolida¢do do sistema de satde dual do pais, con-
frontando a l6gica da assisténcia médica como uma
mercadoria ou um produto a légica do SUS, baseada
nanocéo de direito de cidadania, formalizando as con-
seqiiéncias de processos e de decisdes anteriores e,
principalmente, o arranjo dual.

Conclusoes

0 processo de implementacdo da reforma da politica
de satide definida na CF 1988 teve inicio na década de
1990 e € simplesmente a traducéo concreta de deci-
sdes, mas um processo ainda de formulacao da politi-
ca de satde. Neste sentido, refletem n&do apenas os
efeitos do contexto politico-econémico de ajustes e a
reconfiguracdo da agenda puiblica, mas principalmen-
te os efeitos de feedback das politicas de satde ante-
riores, que se traduziram na auséncia de suporte po-
litico, no subfinanciamento e na incapacidade de
publicizacdo da rede de servicos, os quais funciona-
ram como constrangimentos a implementacdo com-
pleta da reforma da politica de satde nos termos de
seus formuladores. Dentro desses limites, foram to-
madas decisdes cruciais que redefiniram a reforma,
sendo as mais significativas, o estabelecimento do
marco regulatorio da assisténcia privada, que explici-
ta a segmentacdo e derruba formalmente as preten-
sbes universalistas, e, as relativas ao financiamento,
que ainda s&o objeto de disputa.

No momento de implantacdo da reforma, a falta
de suporte politico efetivo de categorias sociais rele-
vantes, seja por sua atuacdo no setor saude, ou seja,
por sua maior capacidade de mobilizagédo, pode ser
visto como um efeito da trajetoria da politica de sau-
de, que teve como resultado a configuragdo de um sis-
tema dual, pablico e privado, que segmentou os usua-
rios a partir de sua inser¢@o em cada um deles. Como
umas das conseqiiéncias dessa segmentacédo, consti-
tuiram-se preferéncias e representacdes sobre o publi-
co e o privado pouco favoraveis ao SUS.

0 movimento sanitario, mentor principal da mu-
danca, ndo se constituiu como grupo de interesse, mas
como conjunto de pessoas e instituicdes que em um
momento singular de refundac&do democratica, parti-
lharam um conjunto de valores éticos e de propostas
politicas e técnicas com o objetivo de democratizacéo
do sistema de satude. Essa “identidade” foi forjada na
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conjuntura autoritdria, que permitiu a minimizacao
dos interesses particularistas, mas mostrou sua fra-
gilidade e descontinuidade no momento de implanta-
cdo da reforma sanitaria, quando as alian¢as mais
amplas ndo lograram se sustentar. Ap6s a redemocra-
tizacdo, as diferentes clivagens explicitaram-se e nédo
se conseguiu mais uma homogeneidade de propostas,
tanto pelas fraturas ideologicas internas do movimen-
to sanitario e do movimento popular quanto pela re-
tomada das questdes meramente corporativas de ato-
res que se tinham aglutinado ao movimento, particu-
larmente, os profissionais médicos e os trabalhado-
res e os sindicatos com maior nivel de organizacéo e
maior poder de barganha. Esses, embora mantivessem
o apoio ideolégico ao SUS, no periodo de implemen-
tacdo, de fato ndo tinham muitos incentivos para uma
transformacé&o publicista da assisténcia a satde que,
pelo menos em curto prazo, lhes traria perdas objeti-
vas, na medida em que, na sua maioria, deveriam es-
tar vinculados a planos de satde empresariais, a essa
altura institucionalizados e constituindo-se, muitas
vezes, em objeto de negociacédo coletiva.

Por sua vez, os provaveis usuarios do SUS, os seg-
mentos excluidos da assisténcia privada, seja pela
menor renda ou pela forma de insercdo mais precaria
no mercado de trabalho, ndo demonstraram capaci-
dade de mobilizacdo que pudesse dar sustentacéo a
reforma, que, por suas caracteristicas redistributivas,
demandaria coalizdes mais amplas, particularmente
em uma situac¢do institucionalizada de diferenciac¢des
e privilégios.

Essa falta de suporte refletiu na auséncia de uma
demanda universalista entre os trabalhadores e as ca-
tegorias profissionais que traduzisse a existéncia de
uma identidade coletiva e o desenvolvimento de valo-
res solidaristas que pudessem se expressar no apoio
efetivo a proposta do SUS. Nada disso foi favorecido
pela trajetoria de expanséo dos direitos sociais no
pais, entre eles a assisténcia a satude. Esta, ao contra-
rio, se deu com base em um modelo meritocratico, de-
senvolveu-se favorecendo as demandas corporativas
no dmbito das institui¢des previdenciarias e, apos o
surgimento e desenvolvimento da assisténcia empre-
sarial, tornou-se um beneficio particularizado, depen-
dendo da forma de inser¢&o no mercado de trabalho.

O veto implicito a implantagdo da reforma em sua
completa acepgdo ndo veio dos segmentos favoreci-



dos pela assisténcia privada. Por meio de mecanismos
indiretos, particularmente, a indefinicédo e a auséncia
de fontes estaveis de financiamento, o préprio gover-
no ndo garantiu a viabilizacdo dos objetivos da refor-
ma. A aprovac¢do da EC 29/2000, que teoricamente vin-
cularecursos dos trés niveis de governo para a saude,
ndo demonstra que a questdo terd uma solucdo satis-
fatoria. Como a principal fonte de recursos para cus-
teio da assisténcia publica é de origem federal, as di-
vergéncias relativas a base de calculo para a definicéo
da contribuicdo da Unido tém se traduzido em aloca-
¢do de recursos aquém do esperado com a aprovacéo
da EC. A transferéncia dos encargos financeiros para
as unidades subnacionais de governo sugere o menor
comprometimento do governo federal com o financi-
amento do SUS, caracterizando um processo de invia-
bilizagdo sistémica, mesmo que n&do se manifestem
propostas explicitas de reducdo programatica do es-
copo do SUS. Por sua vez, o descumprimento da EC 29
por muitos estados sugere que as acdes de satde ain-
da n&o se tornaram uma prioridade.

A conjuntura econdémico-financeira néo foi favo-
ravel a implantacdo do SUS, que, para sua efetivacio,
necessitaria de uma ampliacdo de recursos proporcio-
nal a expansdo da clientela e de suas atribuicdes, o
que néo foi propiciado pela situagédo de recessao eco-
némica. Entretanto, isso nédo significa que o proble-
ma seja apenas a falta da capacidade de implemen-
tacdo, particularmente, financeira, pois isso pressu-
pOe que existiria, o objetivo estatal de implantacdo dos
dispositivos constitucionais, ou seja, um sistema pu-
blico de carater universal e igualitario. Ao que tudo
indica, um projeto publicista para a satde ndo se cons-
tituiu como objetivo governamental. Os principios do
SUS conseguiram ser definidos como politica de go-
verno em funcdo de uma conjuntura privilegiada, ca-
racterizada pela redemocratizacdo, mas sua implan-
tacdo ocorreu em um quadro politico dominado por
forcas politicas conservadoras e em contexto marca-
do pela perda de apoio e legitimidade de politicas so-
ciais universalistas e pela valorizagdo do mercado em
detrimento da ampliacédo da esfera de atuac&o do Po-
der Publico.

Outros efeitos da trajetéria da politica de satde
impuseram constrangimentos objetivos na consolida-
cdo de um sistema de satde de fato Gnico. Se a ausén-
cia de uma rede de servicos coloca limita¢des formais,

os costumes e os codigos de conduta, desenvolvidos no
contexto de experiéncias com o sistema dual, oferecem
limitac¢des informais, podendo ser impenetraveis a mu-
dancasno sentido de unificacdo da assisténcia a satude.
De algum modo, as escolhas do passado naturalizam-
se e conformam a preferéncia por servicos privados.

Entretanto, apesar das restricdes, o SUS foi se ins-
titucionalizando, inclusive pelo reconhecimento pa-
blico do direito a satde. Nesse processo, outros atores
se constituiram e passaram a disputar espaco na are-
na da satde, particularmente os gestores municipais
e estaduais e os conselhos paritarios, formados nos
trés niveis de governo como exigéncia da legislacao.
Além desses, dada a importéncia do SUS como o prin-
cipal comprador de servicos de satude, ele (o SUS) con-
segue apoio, pelo menos nas questdes relativas ao fi-
nanciamento, dos prestadores privados e dos profis-
sionais de satde, cujos interesses sdo diretamente afe-
tados pela politica de satide. Esse apoio € cheio de
ambigiiidades, na medida que é dispensado da mes-
ma maneira ao segmento privado uma vez que os seg-
mentos publico e privado partilham, em grande parte,
amesma rede de servicos.

Duas logicas operam no processo de implementa-
cdo da politica de satide: uma publicista, que visa via-
bilizar o SUS, processo que de certa forma se tornou
irreversivel, e outra privatista, que visa ampliar a co-
bertura por planos e seguros de satde, constituindo,
ou consolidando dois segmentos diferenciados, que
se traduzem em duas estruturas institucionais. Os
dois processos confluem e conformam a politica de
satde vigente, em um movimento ainda em formac&o
e que aponta para varios desfechos possiveis. As deci-
soes dos implementadores no contexto econdmico, po-
litico e institucional em que operam apontam para a
distancia entre a concepcdo dos formuladores inici-
ais da reforma e sua implementacéo, que tem sido, de
fato, a consolidacdo de um sistema de satde dual.

Entrevistas

1. Rafael Guerra, médico, Deputado Federal pelo PSDB-
MG, em 26/5/2002.

2. Ruth de Lourdes da Conceicdo Costa. Diretora de
Satude do SINTEL e membro do Coletivo de Saude
Intersindical da CUT/MG, em dezembro de 2002.

3.90 moradores de Belo Horizonte, em junho de 2002.
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