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Resumo

Considerando o acervo de conhecimentos sobre avancos e impasses do Sis-
tema Unico de Satide (SUS), detalha-se, com base nas diferencas entre poli-
ticas voltadas a democratizacdo e processos democratizantes, mudancas nos
componentes publico, filantrépico e privado que integram redes assistenciais e
empresas de planos e seguros de saiide. Esse fio condutor permitiu interpelar
afirmacoes laudatorias ou pejorativas sobre o SUS e cardter contemporaneo
das relacdes entre o publico e o privado a partir da mobilizacdo de informa-
coes secunddrias de fontes governamentais de 6rgaos dos poderes Executivo,
Legislativo e Judicidrio. Conclui-se que o setor privado e filantrépico-privado,
eminentemente financeirizados, impuseram padrées para o uso do fundo pii-
blico anti-democrdticos e anti-democratizantes que embora ndo imponham ao
obstdculo a determinados politicas publicas de ampliacdo do acesso, impedem
a efetivacao do SUS constitucional.
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O Sistema Unico de Sadde (SUS), uma das expressoes sociais da transicdo democratica no Brasil, veio
para ficar, mas a democratizacdo da atencdo a satide permaneceu pendente. Embora, democracia e
democratiza¢do tenham se imbricado historicamente, é relevante, para fins de debate, distinguir a
natureza do regime politico daquela relativa aos processos de insercao social nas diversas esferas que
afetam a vida individual e coletiva. Essa perspectiva, tal como outras reflexdes sobre o tema, busca
reconhecer as intera¢des entre sujeito e objeto ao considerar simultaneamente determinagoes estru-
turais e o carater ativo e reflexivo das acdes humanas. Assim, o fio condutor do texto é similar a de
outras analises 1,2,34: houve mudancas democraticas. Além disso, é necessario evidenciar as linhas de
contato entre estrutura e acio social que impulsionaram e impulsionam essas mudancas, bem como
aquelas com sentido contrério, ou seja, que impulsionaram transformacdes antidemocratizantes.

As pecas do repertério sobre o Sistema Unico de Saude (SUS) sao diversificadas, tém sido devi-
damente atualizadas 5 e compartilham conhecimentos consolidados sobre a mobilizag¢io e as aliancas
que antecederam a inscri¢ao dos direitos de seguridade social na Constituicdo Federal de 1988 e a
implementac¢ao exitosa da reforma administrativa que extinguiu o Instituto Nacional de Assistén-
cia Médica da Previdéncia Social (Inamps) 6. H4 também um relativo consenso sobre as razdes que
impediram a efetivagdo plena dos direitos a saude. Alteracdes nos cendrios internacionais (fim da
polarizacdo Unido Soviética-Estados Unidos, adesdo generalizada aos canones do neoliberalismo) e,
no ambito interno, politicas macroecondmicas restritivas e sociais focalizadas, além da heranca (ou
a dependéncia) da trajetéria de um sistema privado, mitigaram (para alguns) ou interditaram (para
outros) a consolidacdo de um sistema de satide universal em um pais capitalista periférico. Com exce-
¢do de argumentos laterais e mal-entendidos sobre as virtudes da “tatica reformista’, que carimbam
erroneamente a propria assembleia nacional constituinte, como “transicao pelo alto”, prevalece uma
acepcdo positiva sobre a natureza democratica do projeto do SUS.

A avaliacio favoravel ao SUS ao longo do tempo também foi incorporada por institui¢oes espe-
cializadas que articulam interesses economicos internacionais, como o Banco Mundial 7, e entidades
de representacdo de empresas de saide no Brasil 8. A aten¢do basica (saide da familia), financiada
com recursos publicos, cresceu exponencialmente (o nimero de pessoas cadastradas em 2015, cerca
de 116.600, é cinco vezes maior do que em 1998 (Departamento de Informatica do SUS. Sistema de
Informacio de Atencao Bésica — cadastramento familiar. http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?siab/cnv/SIABFbr.def, acessado em 04/Fev/2018). Por sua vez, o setor privado assistencial tam-
bém se expandiu, e a Associacdo Nacional dos Hospitais Privados (Anahp) divulgou, em 2018, a aber-
tura de mais de 3 mil leitos em hospitais privados. Reduziram-se, todavia, leitos publicos 9. O SUS
cresceu, mas nao é inico nem universal.

Houve uma mudanc¢a democratica, mas o projeto democratizante, especialmente o bloco que o
formulou, perdeu poténcia para redefinir a matriz das politicas de satide. Esse enfoque néo é original,
nem sequer inédito. Busca apenas desdobrar perguntas do acervo de conhecimentos, mediante abor-
dagem nao agregada dos servicos de satide publicos, filantrépicos e privados e suas multiplas media-
¢des, sejam as decorrentes de determinagdes estruturais, sejam aquelas acionadas facultativamente
por territdrios e coalizdes politicas.

O foco concentra-se nas alteracdes ao longo do tempo, na magnitude de cada componente, nas
mudancas nos relacionamentos e nas agendas politicas das trés modalidades assistenciais. Os pressu-
postos que orientam a ado¢ado desse angulo de observacdo incluem dois desdobramentos interligados
entre si: evitar encarar o SUS apenas como uma totalidade constituida por componentes homogéneos
e perceber o crescimento do setor privado e filantrépico e suas repercussdes politicas e institucionais,
bem como rebatimentos sobre interpretacdes da privatizacdo no campo da satide coletiva. Ou seja, o
fio condutor questiona o ganha-ganha na satide, como se a vitéria do SUS pudesse ser obtida apenas
pelo incremento do publico e pudesse ndo priorizar estratégias efetivas de desprivatizacao.

Em outras palavras, considera-se que a expansdo de empresas privadas assistenciais e de planos
privados de saude alterou a posi¢ao do tabuleiro e das pecas do jogo politico. Nao ha empate. Deve-
se acrescentar que esse percurso ndo foi natural ou externo aos sujeitos envolvidos com a producao
de conhecimentos e formula¢ao de politicas de satide. Essa hipotese, entretanto, nio admite a versdo
“tudo sempre foi assim, a desigualdade é estrutural no capitalismo, ainda mais agora no capitalismo
financeirizado, e sempre serd, a ndo ser quando houver revolucdo”. Pelo contrario, o traco de norma-
tividade subjacente a esse ponto de vista é que a critica a realidade contém alternativas para superar
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0 que existe. A exposi¢do é inspirada em aportes da teoria critica, que considera a necessidade de
renovacao permanente de diagndsticos, envolvendo tanto a critica da sociedade injusta, assimétrica,
quanto a andlise das ideias que a legitimam, trazendo consigo perspectivas de transformacdes politi-
cas, econoOmicas e sociais 10,11,12,

Os limites dessa argumentacdo incluem desde dificuldades de adequacédo de referenciais concei-
tuais direcionados a compreensido do capitalismo e da sociedade a um recorte histdrico especifico até
a omissdo sobre heterogeneidades sociais e econdmicas do pais 13,14. Somadas a selecao arbitraria das
informacoes utilizadas, essas falhas sobre producdo de atividades, oferta de servicos, financiamento,
decisdes governamentais, posicionamentos politicos, conjugam-se ao longo do texto, conferindo-lhe
um carater necessariamente parcial e provisério.

Publico, filantropico e privado: identidades trocadas

Expressoes muito frequentes, que reafirmam as dimensdes grandiosas do SUS, sao equivocadas.
Algumas dessas expressoes sdo as seguintes: “75% da populacdo s6 tem o SUS”, “depende do SUS” ou,
ainda, “o SUS, apesar de falhas, é o maior sistema de satde universal do mundo”. Outras expressoes,
igualmente equivocadas, reduzem seu potencial assistencial, como a de que “metade dos gastos com
satde é do SUS e metade é plano de saide”. Quem néo estd vinculado a plano privado pode buscar
atendimento no SUS ou no setor privado. Parte das pessoas que tém cobertura de plano recorre a rede
assistencial do SUS. Segundo a Pesquisa Nacional de Saiide (PNS) 2013, considerando quem nio tem
plano, 57,6% declararam ter buscado atendimento no SUS, e 12,6% pagaram pela assisténcia. Entre os
vinculados a planos privados, 17,5% afirmaram terem sido atendidos em servicos publicos.

O SUS ampliou a oferta e 0 acesso a populacio, no entanto nio pode ser considerado como sind-
nimo de rede estatal. Ademais, a “saide suplementar” ndo pode ser compreendida como a totalidade
do privado. As bases de informagoes sobre assisténcia a satide do Ministério da Sadde e as da Agéncia
Nacional de Satde Suplementar (ANS) permitem uma aproximac¢ao da producao e das despesas pagas
pelo governo e empresas de planos. Entretanto, ndo existem registros sobre atividades realizadas
mediante pagamento direto apenas, nem sobre todas as fontes de financiamento do setor privado e
filantrépico. “Regides de sombra” tendem a suportar interpretacdes equivocadas sobre a primazia do
privado. Caso a denominada rentncia fiscal divulgada oficialmente (pelo menos R$ 25 bilhoes em
2015) 15 fosse considerada como gasto governamental e se buscassem estimativas mais realistas —
como deducdes tributarias com pagamento de planos de satide embutidas como custo operacional
de empresas empregadoras, refinanciamento de dividas (Refis), bem como créditos e empréstimos
de entes governamentais — as propor¢oes de despesas publicas (42%) e privadas (58%) 16 ndao seriam
radicalmente alteradas, mas haveria maior precisdo sobre valores de repasses ptiblicos para o privado.

As informacdes sobre produgio de servicos ambulatoriais e hospitalares disponiveis sdo incom-
pletas, ndo incluem as atividades remuneradas pelas empresas de planos de satiide e o uso mediante
desembolso direto e ainda deixam de registrar aquelas derivadas de arranjos locais (estados e munici-
pios) que nao formalizam a contratacdo de servicos privados 17. O SUS nio é “grande” ou “minusculo”.
Nao é o melhor, nem o pior. Ndo se compara com o sistema universal de um pais populoso como
Japao, nem em volume de atividades produzidas, nem em volume de recursos (despesas publicas no
Japao representaram 84,1% do total de gastos em 2014) 18. Porém, é um sistema de saide, e o Brasil nao
tem dois sistemas de satide. Tem o SUS e um setor que comercializa planos de saide e oferta servicos
privados e filantrépicos, tanto na aten¢do ambulatorial quanto na hospitalar.

Assisténcia ambulatorial

Segundo a PNS, 71,2% da populacdo obtiveram atendimento para consulta médica em 2013, na rede
SUS, e 23% das consultas foram pagas por empresas de planos privados (Departamento de Infor-
matica do SUS. Inquéritos e pesquisas. Pesquisa Nacional de Saide — 2013: cobertura de plano de
saude. http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0208&id=28247790, acessado em
04/Fev/2018). A assisténcia ambulatorial do SUS se expandiu entre 1995 e 2015. Com base nos dados
da producédo do SUS, o nimero total de procedimentos realizados passou de aproximadamente oito
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para 17 por habitante, e o setor publico cresceu (realizou 80% das atividades em 1995 e 88% em 2015).
Todavia, nesse periodo, os estabelecimentos piblicos receberam relativamente menos recursos pelos
servigos prestados que o setor privado, que ampliou sua participacdo de 21% para 23%, e o filantrépico
de 17% para 27%. Observa-se uma especializacdo de setores para a produ¢ao de determinados proce-
dimentos. Em 2015, o setor publico realizou a maioria das consultas (75%) e dos exames diagndsticos
(59%). O privado, por sua vez, foi responsavel por 72% dos tratamentos de nefrologia, e o filantrépico
por 66% das quimioterapias (Departamento de Informatica do SUS. Assisténcia a sadde: producao
ambulatorial (SIA/SUS). http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&id=19122,
acessado em 04/Fev/2018).

Como uma parcela dos prestadores de servicos nao estatais da rede SUS também atende a clientes
de planos de sadde, é possivel estimar niimeros mais realistas a partir da soma das atividades ambu-
latoriais do SUS com as registradas pela assisténcia suplementar. Em 2015, a adicdo de 3,5 bilhoes
de procedimentos ambulatoriais produzidos e pagos por 6rgaos governamentais aos 1,2 bilhao de
atividades (excluindo atendimentos odontoldgicos) remuneradas por empresas de planos 19 resultou
na participacdo de 75% do SUS e de 25% da assisténcia suplementar. No entanto, essas proporc¢des
se invertem ao se considerarem os valores pagos. Entre o total de gastos realizados por ambas as
alternativas de pagamento institucionalizado, 25% foram do SUS e 75% da assisténcia suplementar. O
setor publico predomina na producéo total de atividades (65%), mas recebeu apenas 10% dos valores
de remuneracdo, ao passo que o privado e o filantrépico, responsaveis por 35% dos atendimentos,
90%. E preciso examinar com cautela essas informacdes, porque se referem a distintos setores, poden-
do haver inclusdo ou ndo do pagamento de pessoal no computo das despesas relativas a producdo
de servicos.

Apesar da provéavel subestimacdo dos valores de pagamento (que sdo modificados frequentemente
de “tabelas” préprias de estados e municipios), é plausivel delinear duas tendéncias. A primeira refe-
re-se ao incremento do setor publico na producdo de procedimentos de menor custo, participagio
residual dos contratos diretos com o setor privado e inclinacdo do filantrépico para atividades de
maior valor de remuneracdo. A segunda configura-se pela divisdo de atividades entre SUS e assistén-
cia suplementar, também modulada pelo procedimento, e ndo pela demanda. A especializagao pro-
cedimento-setor impde uma segmentacdo econdmica e politica que atravessa o SUS. Classificacdes
dicotomicas — SUS e assisténcia suplementar (como se fossem conjuntos unitarios sem intercessio) —
e aquelas baseadas na nocdo de baixa, média e alta complexidade tornam agentes e interesses sociais
invisiveis.

Consequentemente, é questionavel a ideia bastante difundida de uma aten¢ao ambulatorial pabli-
ca pouco atraente para os investidores em busca de altas taxas de retorno (uma “atencio basica com
baixo custo e densidade tecnoldgica”, que se amplia, mas vai sendo deixada 3 margem das rotas da
inovacido-capitalizacdo). O setor privado que realiza hemodiélise para o SUS aufere cerca de 10% do
total de gastos ambulatoriais, e o filantrépico, 7%, com tratamentos oncolégicos para pacientes niao
internados (Departamento de Informética do SUS. Assisténcia a saide: producdo ambulatorial (STA/
SUS). http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&id=19122, acessado em 04/
Fev/2018). Além disso, existe repasse de recursos das Organizacdes Sociais (OS) responsaveis por
redes ou unidades ambulatoriais do SUS para a prestacdo de servicos, como exames diagndsticos, o
que reforga o fluxo de recursos governamentais para o setor privado e filantrépico.

Assisténcia hospitalar

De acordo com a PNS, em 2013, a taxa de internacio foi de 6%, sendo 65,7% remuneradas pelo SUS
e 27,2%, pelas empresas de planos (Departamento de Informatica do SUS. Inquéritos e pesquisas.
Pesquisa Nacional de Saide — 2013: cobertura de plano de satde. http://www?2.datasus.gov.br/
DATASUS/index.php?area=0208&id=28247790, acessado em 04/Fev/2018). Com base nos dados da
producao, entre 1995 e 2015, houve reducdo do nimero de internacdes na rede SUS por habitantes
(7,5% para 5,3%); a presenca do setor privado recuou de 45% do total para 6%, o filantrépico seguiu
representando entre 33% e 34% e o publico, antes responsavel por 22%, passou a produzir 43% do
total (Departamento de Informatica do SUS. Producio hospitalar (STH/SUS). http://www2.datasus.
gov.br/DATASUS/index.php?area=0202&id=11633, acessado em 04/Fev/2018). Para determinados
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subgrupos de procedimentos, a distribui¢ao entre setores da rede SUS é mais favoravel ao filantré-
pico e ao privado: em 2015, entre os transplantes identificados por tipo de institui¢ao, 49% foram
realizados pelo setor filantrépico, 29% pelo publico e 5% pelo privado 20. Registros dos pagamentos
de Autorizacido de Internacdo Hospitalar (AIH) na rede SUS evidenciam diferenciais entre a produ-
¢do e a captacdo de recursos. Em 2015, o setor publico realizou 43% das internacdes e recebeu, em
termos de repasses governamentais, apenas 37%; ja o filantrépico produziu 34% e auferiu 40%. As
variacdes nos valores pagos por internacéo se estendem para o interior do setor publico. Os hospitais
municipais receberam R$ 680,00 por internacdo, em média; os estaduais, R$ 1.250,00; os federais,
R$ 1.740,00 20.

As maiores disparidades nas atividades de internacdo referem-se aos distintos padroes de utili-
zacdo e precos na rede SUS e na assisténcia suplementar. Em 2015, a rede SUS pagou 11 milhdes de
internacdes, e as empresas de planos privados, oito milhoes. O valor médio de remunerac¢io de uma
internacdo para clientes de planos de saide (R$ 6,5 mil) é muito superior ao dos hospitais da rede
SUS (R$ 1,3 mil) 19. Considerando o montante da producéo e dos valores pagos com internacido pelo
SUS (R$ 13,8 bilhdes — 21%) e pelos planos privados (R$ 52 bilhdes — 79%), a desproporcao entre os
setores aumenta. Por sua vez, a extensdo do setor publico fica reduzida (24% das internagoes e 20%
dos valores pagos).

No interior da assisténcia suplementar, as faixas de precos sdo diferenciadas por modalidade da
empresa (em 2015, por cada internacdo, as seguradoras pagaram, em média, R$ 11 mil; as coopera-
tivas médicas, R$ 5 mil; as medicinas de grupo, R$ 5,9 mil) 19 e por tipo de estabelecimento. Os 62
hospitais filiados & Anahp, que compreende estabelecimentos filantrépicos e privados (nos quais o
valor médio das interna¢oes foi R$ 21,8 mil em 2015), produziram 11% das internacoes registradas
pela ANS e receberam 36% 20. Diferencas nas instala¢oes fisicas, densidade de equipamentos, gravi-
dade dos pacientes e maior uso de recursos diagnésticos e terapéuticos, bem como valores superiores
de remuneracédo de pessoal como fatores isolados ou combinados, dificilmente explicam esse amplo
espectro de varia¢do de precos.

Com base nas informacdes sobre producdo de internacdes, a assisténcia hospitalar caracteriza-
se: (a) pela presenca de unidades publicas, hospitais filantrépico-privados e privados destinados ao
atendimento de clientes de planos de satide mais caros, concentrados na Regido Sudeste; (b) por
estabelecimentos privados e filantrépicos que atendem pacientes remunerados pelo SUS; (c) pelos
planos privados (em proporcoes variadas) e por filantrépicos que internam pacientes remunerados
pelo SUS. Precos dispares para servicos de saide ndo sdo meros decalques das desigualdades sociais.
Trata-se de uma estratifica¢do complexa que envolve médicos-professores de universidades publicas,
subsidios publicos para demanda e oferta, politicas publicas de créditos e estimulos para a diversifica-
¢do de atividades. Além disso, os valores de remuneracio de atividades para OS sdo definidos segundo
critérios locais.

0 novo publico, filantrépico e privado

No setor publico, a extensa e capilarizada rede de atencdo bésica, os programas de acesso a medi-
camentos, a extensa rede de hospitais municipais, as unidades de pronto-atendimento (UPAs), os
centros de atencdo psicossociais, entre outras estratégias assistenciais universais, ndo existiam antes,
nem logo no inicio da implementa¢do do SUS. A fisionomia do setor privado também foi alterada.
O setor privado que se posicionou contra o SUS, no final dos anos 1980, era liderado por hospitais
psiquiatricos, empresas de medicina de grupo e por algumas entidades de representacdo de médicos
(que organizaram cooperativas médicas), naquele momento autofinanciadas. Os grandes grupos eco-
nomicos que atuam na comercializagao de planos de satde, farmécias e drogarias, hospitais, servigos
de apoio diagndstico sdo relativamente recentes. Houve, ainda, transformacdes no setor filantrépico.
Atualmente existem trés subsetores filantrépicos. O primeiro organiza-se em torno de hospitais
gerais exclusivos para clientelas ricas e apresenta-se como um segmento descolado dos 6rgaos publi-
cos. O segundo explicita demandas junto aos 6rgdos governamentais e também apoia proposicoes
para ampliar o mercado de planos privados de menor preco. Por fim, o terceiro (especialmente voltado
a oncologia) realiza atendimento universal e moderniza-se por meio de investimentos governamen-
tais e politicas especificas.
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Entendimentos imprecisos sobre a Constituicdo de 1988 geram duas explicacdes questionaveis: a
Constituicdo (e as negociacdes com a “direita”) teria autorizado o crescimento do setor privado (que
frequentemente baseia-se na ideia de que é a lei que determina a realidade), e o setor privado seria
uma heranga do regime militar (apoia-se, por vezes, no uso abusivo da categoria analitica de depen-
déncia de trajetéria). Ambas as visdes sdo irreverentes com a histéria. Os relatos de quem participou
da redacdo do capitulo da satide expdem o vigor da disputa entre o publico e o privado: “..houve um
barulhao, isso é estatizante, vai acabar com a iniciativa privada, n@o vai mais ter isso e aquilo” 21 (p. 108). Sem
relativizacdo, a aplicacdo automatica da férmula “o passado condena” condensa em si um problema
cognitivo e politico.

O publico, o privado e o filantrépico contemporaneos conservam tracos originais, mas nio os
mesmos de 1988. A atencdo primaria trouxe consigo agentes sociais, organizacdes, agendas e tensoes.
Além disso, de forma particular, acarretou também discordancias em torno das recomendacdes inter-
nacionais sobre cobertura universal 22 e conflitos “para dentro”, em virtude de sua ampla aceitacdo
pelos empresérios. Por um lado, foram criadas associacdes de agentes comunitarios de satide, muitas
das quais a partir de escolas técnicas, foruns oficiais que retinem profissionais do programa Mais
Médicos e um grupo autodenominado “médicos populares”. Por outro, houve migracdo de médicos
de familia 23 para grandes empresas de planos de satude e difusdo de criticas académicas ao “velho
sanitarismo” 24. Quem trabalha no setor privado recomenda que a atencio especializada do SUS seja
privada e contratada 2526. Aqueles que atuam na rede publica estdo engajados na defesa da Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), realizam greves contra OS e propdem que os servicos publicos
sejam estatais.

No mesmo sentido, do encontro de canais de expressiao adequados a interesses particulares e
gerais, grandes grupos empresariais (empresas de planos de satide, indudstria farmacéutica, industria
de equipamentos, distribuidores de insumos, hospitais filantrépicos e privados e laboratérios clinicos)
se organizaram. As diligéncias empresariais para adocdo de uma agenda menos paroquial tém sido
razoavelmente bem sucedidas. Por exemplo, proposi¢des como a autorizacdo de empresas e capitais
estrangeiros em todas as atividades assistenciais e planos privados populares adquiriram o estatuto
de agenda publica.

As dimensdes do setor publico e do SUS sdo extensas em termos de producdo de atividades,
especialmente no ambito ambulatorial, mas exiguas quanto a captacdo de recursos financeiros. Pre-
sumivelmente, a indefini¢ao das fronteiras entre publico, filantrépico e privado trava a plena imple-
mentacdo de politicas universais. Recentemente, parte dos hospitais privados e filantrépicos que pos-
suem empresas diagnésticas acopladas ou integradas e que desempenham atribui¢cdes de OS passou a
investir em cursos de Ensino Superior de enfermagem e medicina. Sdo poucas as pesquisas dedicadas
a compreender o novo setor privado e filantrépico. O conhecimento que circula sobre a privatiza-
¢do, inclusive na area de satide coletiva, é hegemonicamente produzido por lobbies, alguns dos quais
contam com sanitaristas entre seus quadros de consultores. A representacio objetiva de grupos de
pressdo ou opinido e suas agendas, tais como associacdes de agentes comunitarios de saide, médicos
de familia e novas entidades de representacdo de interesses filantrépicos e privados, inclusive de OS,
tem recebido pouca atencao dos pesquisadores.

Interesses, aliancgas e conflitos: o SUS e os poderes da Republica

Os trinta anos do SUS ndo sdo uma sucessdo de eventos, governos e decisdes de coalizdes que con-
duziram e conduzem os blocos de poder. A politica ndo se reduz a politica institucional, aos partidos
politicos e a relacdo formal entre os poderes Executivo, Legislativo e Judiciario. Ao contrario, envolve
esferas formais e informais de debate, padroes de reconhecimento social e perspectivas concretas
de desenvolvimento de projetos individuais e coletivos. Contudo, seria pretensioso demais para o
escopo deste texto pretender discernir, no modelo de regulacio social, os tragos de transformacao do
sistema de satide. Por outro lado, é possivel evitar os embaracos decorrentes da justaposi¢cdo do SUS
ao Ministério da Sadde, ou de um SUS confinado aos limites do Ministério da Sadde acrescido de
conselhos de secretarios estaduais e municipais. As politicas para a saide nao sdo geradas apenas nas
entranhas da pasta especifica da drea. Uma pequena abertura do foco institucional e politico contribui
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para evidenciar o enraizamento das politicas favoraveis e contrarias ao SUS em diversas instincias de
articulacdo de demandas e agendas.

Proposic¢oes originadas na Presidéncia da Republica, no periodo 2012 a 2016, podem ser agrupa-
das em duas categorias: medidas com carater sistémico e medidas voltadas a problemas particulares.
O primeiro grupo esta representado por trés leis: (a) Lei Complementar ne 141 de 2012, que restringiu
o orcamento da saude; (b) Lei ne 12.871 de 2013, com natureza expansionista, mediante alteracio da
escala da atencdo basica e formag¢ao dos médicos, que instituiu o programa Mais Médicos; (c) Lei ne
13.097 de 2015 (uma proposicdo em meio a diversos assuntos), que alterou a Lei Orgénica da Saude,
permitindo que empresas estrangeiras participem, inclusive como controladoras, dos empreendimen-
tos de assisténcia a satde. O segundo subconjunto de normas legais inclui estratégias para instituir ou
respaldar programas para controle de uso de drogas e tratamento de cancer. A decisdo de combater
o uso do crack foi objeto da Lei ne 12.681 de 2012, que instituiu o Sistema Nacional de Informacdes
de Seguranca Publica, Prisionais e sobre Drogas, com a finalidade, entre outras, de “enfrentamento
do tréafico de crack e outras drogas ilicitas”. O atendimento tempestivo aos pacientes com cancer
estimulou a Lei ne 12.732 de 2012, que fixou prazo para tratamento de pacientes com diagndstico de
neoplasia, e o Programa Nacional de Apoio a Atenc¢ao Oncoldgica (Pronon), Lei ne 12.715de 2012, que
concedeu incentivos fiscais para instituicdes privadas e filantrépicas (inclusive OS).

Ap6s o impedimento da Presidente Dilma Rousseff, as despesas com saide e o SUS, bem como
com as demais areas sociais, especialmente a Previdéncia Social, foram oficialmente julgadas como as
causas do desequilibrio fiscal. O hiperajuste fiscal adquiriu estatuto legal com a aprovac¢iao de Emenda
Constitucional (EC) 95 de 2016, que congelou despesas primérias por vinte anos. O Ministro da Saide
Ricardo Barros respaldou proposi¢des contencionistas:

“Nao estamos em um nivel de desenvolvimento econémico que nos permita garantir esses direitos por conta
do Estado (...) quanto mais gente puder ter planos, melhor, porque vai ter atendimento patrocinado por eles
mesmos, o que alivia o custo do governo..” 27.

Com isso, criou-se um grupo de trabalho ministerial com participacdo de representantes das
empresas para formular um projeto de planos populares 28. Posteriormente, foi promulgada uma
medida 29, baseada na suposi¢ao de eficiéncia, e ndo em prioridades sanitarias, que desonera a Unido
de sua atribui¢do de planejamento e coordenacdo compartilhada do SUS ao redefinir critérios para
transferéncia de recursos para estados e municipios. O carater regressivo do governo nio eleito afetou
ainda ac¢oes relativas a demandas identitarias e a segmentos populacionais minoritarios.

Iniciativas adotadas por outros ministérios do Poder Executivo, entre os quais o Ministério do
Planejamento, Fazenda e Justica, tiveram sentido contrario a expansio do setor publico e do SUS.
A Portaria do Ministério do Planejamento ne 3 de 2013 previu “universalidade e equidade” exclusiva
para servidores publicos federais. A receita federal, que em 2009 estendeu as deducdes com despesas
médicas para incorporar cirurgias plasticas estéticas, concedeu mais um estimulo fiscal relativo a des-
pesas médicas no exterior (Instrucao Normativa RFB ne 1.500, 2014). O Conselho de Defesa Econémica
(CADE), 6rgdo do Ministério da Justica, cuja atribuicdo é preservar a concorréncia (que tem aprovado
acriticamente conglomeragdes empresarias de empresas de planos, laboratérios clinicos, farmacias
e drogarias e hospitais), tem avaliado o SUS, em julgamentos e em documentos, como um projeto
fracassado e relativamente insignificante.

“Implementado em 1990, 0 SUS deveria ser responsdvel, segundo a Constituicao Federal de 1988, por assegu-
rar o livre acesso aos servicos de satide como um direito universal a cada um dos cidadaos brasileiros. No entanto,
embora a ideia de garantir livre acesso a saiide ter sido inicialmente um grande sucesso, ndo demorou muito até
que o programa de saiide publica revelasse algumas falhas (longas listas de espera, auséncia de médicos, baixa
qualidade dos servicos) e se mostrasse insustentdvel, diante da dimensdo da populacao brasileira. (...) Atualmente,
a infraestrutura de satide é praticamente toda de origem privada” 30 (p. 5).

O Banco Nacional de Desenvolvimento Econdmico e Social (BNDES) mantém linhas de financia-
mento para servi¢os assistenciais publicos, filantrépicos e privados e industrias de satide. De acordo
com o relatério de sustentabilidade, de 2007 a 2014, a instituicdo apoiou a abertura de 5,6 mil leitos
(somados publicos e filantrépicos) e 3 mil (35% do total) privados 31. Entre 2002 e 2017, a maior parte
dos recursos foi destinada para reformas, ampliacdo e construcao de hospitais filantrépico-privados
(31%) e privados (26%). As unidades publicas receberam 15,5% dos recursos, ao passo que os filantré-
picos que integram a rede do SUS, 11,2%. O restante dos recursos foi destinado para a industria e para
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laboratérios publicos (Fundag¢ao Oswaldo Cruz e Instituto Butantan), empresas de planos de saude,
fundacdes de hospitais publicos e universitarios, laboratérios privados de anélises clinicas e constru-
¢do de um hospital em parceria publico-privada (BNDES. Consulta as operacoes diretas e indiretas
ndo autométicas. Contratacdes por sub-setor agrupado. https://www.bndes.gov.br/wps/portal/site/
home/transparencia/consulta-operacoes-bndes/, acessado em 20/Mar/2018).

Assim como o BNDES, a Caixa Econémica Federal e o Banco do Brasil dispdem de linhas espe-
cificas de crédito para instituicdes hospitalares filantrépicas e privadas. Orgaos e autoridades do
Poder Executivo ndo compartilham a mesma compreensdo sobre o SUS. E importante constatar, em
diversos ministérios da area economica e de planejamento em bancos puiblicos, a presenca de servi-
dores publicos concursados que planejam e implementam a¢des para a expansao da rede assistencial
privada. Certamente, ndo é possivel separar totalmente as iniciativas do Poder Executivo daquelas
que tiveram como arena principal o Poder Legislativo, como ocorreu com a autoriza¢do para o uso
da fosfoetanolamina (Lei n° 13.269 de 2016), cujo projeto original foi apoiado por parlamentares de
diversos partidos (PT, PMDB, PSDB, DEM, PSB, entre outros). Entretanto, a nocdo do Parlamento
como o Unico ou o principal locus do retrocesso ndo adere totalmente aos processos mais recentes de
mudanca no sistema assistencial. O Poder Executivo concede suporte politico e financeiro aos setores
filantrépico e privado e a empresas de planos de saide.

No Poder Legislativo federal, os debates sobre SUS e setor privado de saide sdo permanentes.
Reivindicacoes de profissionais de satide, grupos de pacientes de patologias especificas, Organizacdes
Nao-governamentais (ONGs) que defendem determinados procedimentos ou medicamentos, entida-
des de defesa do consumidor, conselhos de satde, representantes de empresas e empresarios, entida-
des sem fins lucrativos, pesquisadores, bem como integrantes do Poder Executivo das trés esferas de
governo, transitam em audiéncias publicas, em comissdes especiais e em gabinetes de parlamentares.
Assuntos que polarizaram as legislaturas pds-Constituicdao de 1988, entre outros, foram a legalizacao
do aborto, a conveng¢ao-quadro do tabaco, a regulacdo da propaganda de alimentos e a proibi¢do do
uso de anorexigenos 32.

Demandas especificas e tentativas de agrupa-las na Camara de Deputados encontraram canal de
expressdo nas frentes parlamentares. Entre as 319 frentes organizadas pela legislatura 2015-2018,
trinta estdo diretamente relacionadas com assisténcia a saude, producio e distribuicdo de insumos
e medicamentos. A maior parte dessas frentes estd dedicada a temas como doencas ou condicdes
relacionadas com ciclo de vida, ou etnia e género, ou drea/profissio de satde. O segundo subgrupo
volta-se a temas sobre assisténcia a saide, rede assistencial do SUS e programas/politicas universais.
A mais conhecida e antiga (instituida em 1993) é a Frente Parlamentar da Satde, que adquiriu maior
visibilidade em face das demandas pela regulamentacdo da EC 29. Em 2015, foram registradas duas
frentes: defesa do sistema nacional de auditoria do SUS e doacio e captacdo de drgaos para transplan-
tes. Em 2016, foi a vez da reforma psiquiatrica e da defesa do SUS. Por fim, em 2017, deu-se a frente
de defesa da construcdo do hospital do cancer do Grupo Hospitalar Conceicdo 33.

Além das frentes parlamentares, entre 2015 e 2017, duas comissdes especiais tiveram como
tema central o percentual minimo para a satude (encerrada em 2016) e a revisdo da legislacio sobre
regulamentacdo de planos privados de saide, que ainda esta em funcionamento. A primeira manteve
didlogo permanente com o Conselho Nacional de Satde (CNS) e entidades alinhadas com a efetivacdo
do SUS. A segunda convocou doze representantes das empresas de planos de saide, trés de entidades
profissionais, dois pesquisadores, um de entidade de defesa do consumidor e um da ANS. Parlamen-
tares de diversos partidos participaram de ambas. Discursos e posicionamentos de deputados podem
ser simultaneamente laudatérios ao SUS e discordantes de seus principios. Para o deputado Nelson
Marquezelli (PTB de Sao Paulo):

“O SUS é o maior programa de satide do planeta e nao pode retroceder. Todos precisam trabalhar e contribuir
para a sustentabilidade do sistema. O sistema deveria ser minimamente remunerado pelo usudrio, o que contri-
buiria para reduzir o descontrole da demanda. E preciso ter coragem para controlar a demanda” 34,

Providéncias para assegurar atendimento a pacientes do SUS, inclusive por meio de emendas ao
orcamento, estimular a privatizacdo e simultaneamente barganhar cargos no Poder Executivo sdo
disseminadas e notdrias. Em 2017, o senador Eunicio de Oliveira (PMDB do Ceara) tornou-se conhe-
cido como “o dono da ANS” 35, e o partido Podemos notabilizou-se por retomar a Fundacdo Nacional
de Satude (Funasa) 36. A atuacdo de parlamentares, a primeira vista incongruente, faculta praticas que
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permitem solucionar problemas de acesso ao SUS para eleitores das bases e mantém sintonia com
inclinacdes pragmaticas ou ideoldgicas privatizantes para o didlogo com empresarios.

A satude tem sido um tema frequente na agenda de trabalho do Poder Judiciario. Examinando
apenas parte das decisdes do Supremo Tribunal Federal (STF), por meio de consulta ao Informativo
do STF, observa-se uma diversidade de temas. Entre 2015 e 2018, as principais decisdes da corte
constitucional incidentes direta ou indiretamente sobre assisténcia a saide foram as seguintes: bani-
mento do amianto, julgamento favoravel a demandas de medicamentos néo incorporados pelo SUS,
proibi¢dao do atendimento diferenciado para pacientes que pagariam por acomodacdes individuais,
permissdo para o reingresso no plano da Geap de servidores do Instituto Nacional de Colonizacéo e
Reforma Agraria (Incra) e constitucionalidade das OS. Além dessas controvérsias, ficou estabelecida a
legitimidade da cobranca do imposto sobre servicos (ISS) de empresas de planos de satide, bem como a
constitucionalidade do ressarcimento ao SUS e da exigéncia de documentos que comprovem negacio
de coberturas para clientes de planos privados de satide. A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) foi simultaneamente presumida como autoridade sanitiria responséavel pelo registro de
medicamentos (na argumentacio utilizada para suspender a lei que autorizou o uso da fosfoetano-
lamina) e inadequada para proibir aditivos ao tabaco (STF. Pesquisa de jurisprudéncia: informativo
por temas. http://www.stf.jus.br/portal/cms/verTexto.asp?servico=publicacaolnformativoTema,
acessado em 04/Fev/2018).

O elenco parcial de questionamentos sobre a assisténcia a saude direcionados ao STF sinaliza
a existéncia de divergéncias sobre fundamentos basicos do direito a saide. Embora a Constituicdo
de 1988 seja necessariamente aludida, as polémicas judiciais englobam a tributacdo de empresas, a
cobranca a pacientes em institui¢des contratadas por secretarias de satide, o papel de organizacoes de
planos de satide para servidores publicos e a legitimidade sanitaria do Ministério da Satde e da Anvisa
para definir diretrizes assistenciais. Assinala-se ainda que os interesses empresariais, concernentes a
tributacao, medicamentos e ressarcimento ao SUS, ocuparam parcela significativa da pauta do STF. A
morosidade das decisdes sobre determinadas polémicas, como OS e ressarcimento ao SUS, possivel-
mente sinalizaram assentimento ao modus operandi predatdrio de grupos empresariais.

Recentes decisdes do STF sobre a importancia de impedir reducdo do financiamento da Unido
para a saude, mediante suspensdo de artigos da legislacdo sobre orcamento impositivo em 2017, e
obrigatoriedade do ressarcimento ao SUS, em 2018, parecem decorrer de interpretacdes mais rigo-
rosas do texto constitucional. Porém, a movimentacao de empresas e de grupos empresariais nos
tribunais tem sido permanente. Por um lado, buscam impedir o que denominam “judicializacdo con-
tra o mutualismo”, ou seja, pretendem impedir o acesso de clientes de planos de saude a justica. Por
outro, apresentam-se como organizacdes de relevancia publica e solicitam isencdes tributarias, além
de questionar e postergar o pagamento de impostos devidos.

Da centro-esquerda para o ceticismo e pragmatismo e centrdo: repercussoées
sobre o SUS

A compreensdo sobre o SUS pela coalizao politica que confere suporte as atuais instituicdes gover-
namentais é radicalmente distinta daquela consolidada durante o processo de debates e aprovacao da
Constituicdo de 1988. O bloco de centro-esquerda, conformado pelo PMDB auténtico, PCB, PT, PC
do B e movimentos sociais progressistas, teve oposicdo aguerrida do denominado “centrdo”, grupo
suprapartidario integrado por parlamentares conservadores do PFL, do PMDB, do PDS e do PTB,
entre outros. Em 1987, o jornal O Estado de Sao Paulo publicou matéria intitulada Estatizacdo Degrada
Medicina Brasileira, sintetizando criticas ao SUS e as liderancas do movimento sanitario 37.

“No texto jd elaborado da futura Constituicao, redigido sob a pressao da ‘canhota’ parlamentar, inclu-
sive com apoio de certas autoridades do governo, estd dito que ‘a saiide é um direito universal, tornando-se
obrigacdo a ser completamente assegurada pelos poderes constituidos. (...) Célebres defensores da ‘medicina de
massa’ capitaneados por médicos e funciondrios de orientacdo marxista, tipo Hesio Cordeiro e outros membros
dos ‘partidées’ manipulam a seu bel-prazer o dinheiro do contribuinte que espera miseravelmente nas filas do
Ministério da Previdéncia Social. (...) Alids, diga-se de passagem, que os membros da Academia Nacional de
Medicina, considerados os expoentes maiores da cultura médica brasileira, até o advento da novissima repiiblica,
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desconheciam por completo ‘cientistas’ como o atual secretdrio de satide do Rio e também presidente da Fundag¢ao
Oswaldo Cruz, Sergio Arouca, em cujo curriculo consta apenas como grandes feitos de sapiéncia o fato de ter
organizado o sistema médico da Nicardgua, na época em que andou foragido da ditadura militar no Brasil...” 37.

Atualmente, as controvérsias sobre a Constituicdo de 1988 tém outro teor. Ha quem assinale o
pequeno grau de permanéncia e estabilidade da carta, exigindo que os sucessivos governos se dedi-
quem a modifica-la 38 e a considerem referéncia partilhada por todas as forcas politicas do pais 39.
No que se refere especificamente a satide, o avanco do texto constitucional é quase consensualmente
reconhecido. Contudo, o reconhecimento sobre a rearticulacdo das forcas politicas conservadoras
logo apds sua promulgacdo e as consequéncias para a implementa¢do do SUS ndo gozam de igual
prestigio. Quando a énfase recai exclusivamente na conquista legal, a identificacao das regras do jogo
politico fica prejudicada. O protagonismo do Legislativo na definicdo das diretrizes sobre o SUS foi
breve. O Poder Executivo passou a concentrar as decisdes ganhadoras e perdedoras, assim como a
direcionalidade das reformas administrativas e regulatdrias.

Durante o Governo José Sarney, em 1988, a agenda de reformas da Seguridade Social foi freada
pela substituicio do Ministro da Previdéncia Renato Archer (uma lideranca progressista) por Jader
Barbalho, e de Hesio Cordeiro pelo médico particular do entdo presidente. Logo depois, o discurso de
posse do Presidente Fernando Collor de Mello em 1990 priorizou politicas sociais assistencialistas.

“O Estado deve ser apto, permanentemente apto, a garantir o acesso das pessoas de baixa renda a determi-
nados bens vitais. Deve prover o acesso a moradia, a alimentacdo, a satide, a educa¢ao e ao transporte coletivo
a quantos deles dependam para alcancar ou manter uma existéncia digna, num contexto de iguais oportuni-
dades — pois outra coisa nao ¢ a justica, entendida como dinamica social da liberdade de todos e para todos” 40
(grifos meus).

Fernando Henrique Cardoso, no CNS em 1997, reafirmou a orientacdo da politica de saide para
pobres: “Eu acho que os que dispdem de recursos ndo tém por que apelar para a gratuidade da saide, se eles
tém condicdes de pagar um seguro a ser utilizado. Nao se pode, em nome de um valor abstrato, na pratica,
prejudicar a maioria mais carente e mais pobre. Isso € hipocrisia, ndo é crenca em nenhum valor defensdvel
do ponto de vista filosifico” 41 (grifos meus).

Apesar da inclinacdo neoliberal assumida pelas coalizdes politicas até 2003, houve avan¢os na
implementa¢ao do SUS, mas nio foram lineares. A convivéncia paradoxal entre reforma administra-
tiva resultante da extincdo do Inamps, instabilidade institucional (troca de ministros e equipes) e esta-
bilidade no ambito econémico (ajuste fiscal, subfinanciamento da satide e disputa dos movimentos
sociais por parcelas do fundo publico) distanciaram o SUS da agenda da Reforma Sanitaria 1.

As andlises sobre as politicas de saide nos governos do PT ainda sdo embrionarias. Todavia, é
impossivel ignorar que quase metade (13) dos trinta anos de SUS transcorreram durante governos
nucleados por um partido de matriz popular. Talvez a primeira fase do Governo Luis Inécio Lula da
Silva (2003-2005), uma conjugacio de politicas heterodoxas, como recuperacdo do valor do salario
minimo, com acesso a crédito e ao sistema bancario, condizentes com a ortodoxia fiscal, até o men-
saldo, tenha sido a mais relevante para a satide (ou pelo menos para as conjecturas deste texto). O
primeiro Ministério da Sadde, composto eminentemente por quadros sanitaristas do PT e por alguns
aliados, inclusive nas agéncias reguladoras (exceto diretoria indicada por entidades empresariais), teve
duracao curta.

E possivel supor que a fissura na equipe da satide durante o primeiro mandato do PT, conjugada
com movimentos favoraveis a fundos de pensdo e empresas setoriais, especialmente dos ministros da
Casa Civil e da Fazenda 42, tenha impulsionado uma aproximacio de liderancas do setor privado e
filantrépico ao nicleo dirigente do governo, uma vez que antes orbitavam em torno do PSDB-PFL
-PTB. A partir de 2005, quando foi selada a alianca do PT com o PMDB e o empresariado nacional
(empreiteiras, grandes empresas industriais, mineradoras e de servicos), os Ministros da Saide foram
sucessivamente os sanitaristas Saraiva Felipe, Agenor Alvares e José Gomes Temporio, que procu-
raram alocar profissionais competentes em cargos estratégicos, mas as pressoes de partidos da base
aliada intermediadas por grupos econdmicos se intensificaram.

Impasses normativos que supostamente seriam equacionados durante os mandatos do PT, como o
ressarcimento ao SUS, exigéncia de coberturas contratuais, cobranca de multas, nao foram resolvidos
e ficaram obsoletos perante a operacionalizacdo de novos instrumentos juridico-legais e financeiros
de alavancagem do mercado. Em sentido diverso ao da “ocupacdo” sanitarista do Ministério da Sadde,
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em 2010, foi empossado como presidente da ANS um dirigente de empresa de plano de satde, fato
que eventualmente passou por “mal menor” e até positivo (em fun¢do do conhecimento empresarial
para dirigir uma agéncia reguladora).

A nocdo de defesa da governabilidade e suas distintas facetas pragmaticas e operacionais reper-
cutiram na sadde. Tanto a acepcdo de alianca provisdria (até constituir maioria no parlamento) e seus
desdobramentos em termos de vinculacdo de politicas sociais as eleitorais, quanto a no¢io de que a
expansdo das coberturas do SUS autorizaria consentir, ainda que passivamente, a privatizagao se des-
colaram de referenciais sobre o processo satude-doenca-cuidado. A relacdo organica com os interesses
populares (que permitiu a aprovacdo do capitulo da satide na Constituicao de 1988) foi preservada e
ampliada, mas a convic¢do de alguns a respeito da inevitabilidade e até virtuosidade da presenca de
grandes grupos economicos setoriais isentou-os ou autorizou-lhes adiar sine die a orientacdo das
politicas em direcdo ao fortalecimento do componente publico do SUS.

Durante o primeiro e inicio do segundo mandato de Dilma Rousseff, a férmula PT na saide foi
parcialmente retomada. Quadros mais jovens (da geracdo posterior aquela que esteve a frente da luta
contra o regime militar) assumiram cargos de dire¢io no Ministério da Saide. No entanto, os setores
empresariais continuaram influenciando a indica¢ao de seus pares para 6rgaos publicos e ocuparam
novos espacos: organizaram reunides com a Presidéncia da Republica para apresentar ousados pro-
jetos para a sadde do pais. Nas elei¢cdes de 2014, o movimento sanitario, que tinha a primazia da for-
mulacdo de alternativas para a saide, foi sobrepassado pela divulgacdo de encontro da Presidéncia da
Republica e de ministros da drea econdmica para exposicao de teses empresariais sobre as vantagens
de um mercado subsidiado abrangente e vigoroso. Em 2015, o retorno ao expediente de recorrer ao
PMDB para ampliar as bases governamentais dispensou a mediac¢ao de sanitaristas.

O golpe parlamentar de 2016, efetuado pela maioria do PMDB, PSDB e outros partidos antes
integrantes da base governamental, trouxe para a saide um “centrdo” turbinado, nucleado por parla-
mentares conservadores e secretarios de saude que vém desfraldando bandeiras contra a Constituicdao
de 1988: 0 SUS e seus programas voltados a protecio de etnias/racas, familias plurais, LGBT, femi-
nistas, acdes antimanicomiais, bem como os critérios de repasse dos recursos federais. Conselho
Nacional de Secretarios de Saide (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Satde
(Conasems), que estiveram perfilados com movimentos sociais em torno de mais recursos para a sat-
de, depois do resultado desfavoravel ao PT nas eleicdes municipais, deslocaram-se para o polo mais
conservador do espectro politico.

Para uma analise longitudinal, os projetos societarios de maior alcance podem ser balizadores
temporais adequados. Nessa trilha, é importante situar, em primeiro lugar, a desestruturacdo do entdo
PCB, que esteve a frente da campanha pelas Diretas Ja, pela Assembleia Nacional Constituinte e pela
Reforma Sanitéria, mas que, por razdes internas e internacionais, nao seguiu acompanhando seus
desenvolvimentos. A seguir, as outras marcas seriam os projetos de desregulamentacio e focalizacdo
de politicas sociais do PSDB, que deixaram tragos permanentes nas politicas de satide. Acrescentem-
se, durante os governos do PT (sem desconsiderar importantes programas de expansdo de cobertu-
ras, como o farmdcia popular, UPAs, Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU e Mais
Médicos), o projeto de articulagio de politicas sociais, com a cria¢do do Ministério das Cidades, e a
tentativa do Mais Satide de operacionalizar um plano de expansido do SUS mediante uso dos recursos
da Contribui¢ido Proviséria sobre Movimentacao Financeira (CPMF).

Tais projetos de reformas democraticas na saude, quer os orientados pelas teses gramscianas do
PCB, quer aqueles que emergiram das experiéncias de participa¢do social e compromisso socialista
do PT, esgotaram-se, ficaram para tras ou necessitam de profunda atualizacdo. Parte das forcas poli-
ticas que os formularam e novos movimentos sociais estdo as voltas com as ofensivas da coalizao de
centro-direita e deparam-se com imensas dificuldades para reconstruir pontes entre a sociedade e os
sistemas de representacio politica. A polarizacdo politica pré e pds-golpe atingiu fortemente a satde,
inicialmente quando entidades médicas se posicionaram contra o programa Mais Médicos e depois
com a oposicao feroz de partidos politicos e movimentos sociais conservadores a tudo que aluda a
direitos humanos (inclusive satide em seu conceito amplo). O atual panorama de aglutinacio de forcas
politicas requer redobrar esforcos tedricos para compreender os rebatimentos da crise mundial e os
limites para a compatibilidade entre capitalismo financeirizado e democracia 43, singularidades das
relacoes entre desenvolvimento econdmico e direitos sociais no Brasil e o empresariamento da satude
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nos anos 2000. Pragmatismo e ceticismo impedem a realizacdo de diagndsticos realistas, mesmo que
embalados na apologia a um SUS que se “defende”, mas que ndo se “usa” (ou, ainda pior, que se diz
usar, porque a agua é tratada e os medicamentos sdo controlados, como se nos Estados Unidos nio
houvesse o Centers for Disease Control and Prevention — CDC e o U.S. Food and Drug Administra-
tion — FDA).

Consideragdes finais

A democracia trouxe para o Brasil imensos avancos, especialmente durante o periodo em que o
desenvolvimento econémico foi acompanhado por diminuicdo das desigualdades sociais, ainda que a
velocidade e a amplitude das mudancas possam ser questionadas. Também na satide houve notaveis
avangcos relativos a alteragao dos padrdes de mortalidade e morbidade, bem como ampliagao do acesso
ao SUS e da oferta de servicos ligados a esse sistema. O SUS emergiu de uma crise do sistema privati-
zado hegemonizado pelo Inamps, no final da ditadura militar. O bloco de poder privatizante dos anos
1970 e 1980 liderado pela Federacao Brasileira de Hospitais e integrado por liderancas de empresas
de medicina de grupo e cooperativas médicas autofinanciadas se desagregou. Entretanto, ao longo dos
trinta anos do SUS, ndo houve uma coalizao politica alternativa estavel ou capaz de estabelecer regras
ou de reger a disputa politica.

Setores privados e filantrépico-privados eminentemente financeirizados impuseram padrdes
para o uso do fundo publico antidemocratico e anti-SUS. Atribuir essa situacdo apenas a estrutura
(as determinacoes de longa duracio) ou a acdes intencionais ou impensadas (em contextos imediatos)
reduz o alcance do enfoque de uma situacdo complexa. Nao foi somente o passado longinquo de escra-
vidao, de desigualdades estruturais, de inser¢ao dependente na economia mundial e nem o periodo
recente, no qual houve ascensdo dos segmentos de renda C e D a melhores condi¢des de trabalho e
vida, que nos condenou ao crescimento exponencial do mercado de planos privados. Tampouco se
poderia identificar o culpado em determinado partido politico, poder republicano ou autoridade
governamental, ou mesmo em sindicatos de trabalhadores, em entidades médicas ou ainda na “socie-
dade”, pela segmentacao e reestratificacdo da assisténcia a saude.

Estamos diante de uma feroz competicao politica entre publico e privado por recursos materiais e
simbolicos, apresentada candidamente como “desoneracio do SUS’, que atravessa o sistema politico.
Sem andlises apuradas, as disputas tendem a permanecer silenciosas e pouco compreendidas. Mudan-
cas antidemocratizantes na satude, com caracteristicas distintas e possivelmente ndo cumulativas,
ocorreram durante os governos do PSDB e do PT. A presenca e a expansio de atividades empresariais
na assisténcia a sadde tém sido alternativamente aludidas a inexorével for¢a do capitalismo ou a
incompletude do SUS. Posicionar-se como observador externo das politicas de satude inibe a disputa
concreta de poder e projetos alternativos.

Forcas politicas de centro-direita e os empresarios do setor de assisténcia a satide, sem apoio de
movimentos sociais, oferecem a ampliacdo de seus mercados como projeto para o sistema de saide, na
praticaum impiedoso modelo de segregac¢ao social. Contudo, a populacdo e as parcelas organizadas da
sociedade ndo parecem dispostas a aceitar a subtracdo de direitos sociais. Por exemplo, a reforma da
Previdéncia Social, justamente a principal diretriz da “ponte para o futuro”, nao foi adiante. Analoga-
mente, nada indica que o SUS podera ser descartado ou que exista apoio popular ao empresariamento
da satde. Pelo contrario, ao longo dos ultimos trinta anos, foi consolidada a ideia de que a resposta
para os problemas de satide no Brasil é o SUS. No entanto, nesse mesmo periodo, cristalizaram-se
visdes negativas sobre a ineficiéncia, a méa geréncia de recursos, o descaso e a despersonaliza¢ido do
atendimento no setor publico. Nao é casual que as solu¢des governamentais e empresariais para o
SUS, apresentadas no auge do sucesso do Mais Médicos, tenham gravitado em torno do credencia-
mento de especialistas. Exatamente quando grupos economicos investiram, ironicamente, na expan-
sdo de oferta propria de clinicas populares, surgiu uma alternativa mais “sustentavel” (com médicos
sem contrato, recebendo apenas por produtividade ou como pessoa juridica).

A crise politica e econémica tem sido entendida por empreséarios e por outros segmentos sociais
como exclusivamente de natureza fiscal. Com investimentos publicos subordinados a diminuicado dos
gastos correntes, o rent-seeking “no atacado” entrou no radar dos empresarios setoriais. A estratégia
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“Integracionista” publico-privada deriva desse frisson especulativo. Porém, as atividades de empresas
de planos de saude, hospitais, farmécias e drogarias e outros ramos de negdcios setoriais ndo resolvem
problemas e necessidades de saide e nem produzem impacto em termos de evolucdo tecnoldgica e
produtiva.

Nesse momento, em que se conclui este texto com o objetivo de debater os trinta anos do SUS, nada
é muito claro. As respostas as interroga¢des sobre tendéncias de aglutinacao de frentes de esquerda ou
reafirmacdo das aliancas com partidos progressistas com o PMDB admitem multivariacdes. As poucas
certezas orbitam em torno das constatacdes sobre os limites para transformacdes sociais. Logo, para
0 movimento sanitario, a elabora¢io de projetos e o delineamento de estratégias e taticas sdo inesca-
paveis. Além das reformas para a justica tributaria e o equacionamento distributivo do déficit fiscal,
as questoes relativas aos direitos individuais, o racismo, as etnias, a igualdade de género, o modo de
producdo capitalista e predatdrio, bem como a insercdo do pais na divisdo internacional do trabalho e
geopolitica global, sdo temas prioritarios. Esse conjunto de problemas/temas tem comparecido assi-
duamente nos féruns de debates da satde coletiva como um catilogo meio desconjuntado de ideias.
A articulacio entre um padrio de desenvolvimento democratico e democratizante (macroeconomia
expansiva, politica industrial e promocao da inddstria nacional em atividades intensivas, que ndo
aceite como inevitavel a desigualdade, a devastacao ambiental e um sistema politico estruturalmente
corrupto) permanece em estagio probatorio, nio se expressou ainda como projeto. Para refletir sobre
democracia, Constitui¢cdo de 1988 e SUS, buscou-se guarida na teoria critica, na afirma¢ao de Marx 44
(p. 25) de que “os homens fazem sua histéria, mas ndo a fazem como querem; ndo a fazem sob circunstancias
de sua escolha..”.

O par conceitual democracia e democratizacdo é um atalho operacional, mas coordenadas casual-
mente definidas ndo conduzem as grandes tradicdes estruturalistas ou interpretativas das ciéncias
sociais. Assim, as restri¢des tedrico-conceituais conjugadas a sucessivas sele¢des intencionais de
informagoes requerem cautela com generaliza¢cdes dedutivamente relacionadas, especialmente quan-
do associadas como proposi¢do explanatdria. A tentativa foi evitar que o objeto SUS e um sujeito,
nds sanitaristas, tornassem-se abstratos e evaporassem, em um contexto que requer a reuniao de
conviccoes e vontades.
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Abstract

This article describes changes in the public, non-
profit, and private components of the health care
networks and health insurance and health plan
companies in Brazil, based on the accumulated
knowledge concerning the gains and obstacles in
the Brazilian Unified National Health System
(SUS) and differences between policies for democ-
ratization and democratizing processes. This cen-
tral premise allowed analyzing praise versus criti-
cism for the SUS and the contemporary nature of
relations between the public and private sectors,
drawing on secondary data from agencies in the
Executive, Legislative, and Judiciary branches.
The article concludes that the highly financial-
ized private and private-charitable sectors imposed
anti-democratic and anti-democratizing standards
in the use of public funds. The article further con-
cludes that although these sectors have not raised
barriers to certain public policies for the expansion
of access, they nevertheless prevent the develop-
ment of the SUS according to the principles set out
in the 1988 Constitution.

Unified Health System; Health Care;
Health Policy
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Resumen

Este trabajo ha considerado el acervo de conoci-
mientos sobre avances e impases del Sistema Unico
de Salud (SUS), en él se detalla, segin las diferen-
cias entre politicas dirigidas a la democratiza-
cion y procesos democratizantes, cambios en los
componentes publico, filantrépico y privado, que
integran redes asistenciales y empresas de planes
y seguros de salud. Este hilo conductor permitio
recabar afirmaciones elogiosas o peyorativas sobre
el SUS, y el cardcter contempordneo de las rela-
ciones entre lo puiblico y lo privado, a partir de in-
formacion secundaria de fuentes gubernamentales
como: organos de los poderes Ejecutivo, Legisla-
tivo y Judicial. Se concluye que el sector privado
y filantrépico-privado, eminentemente financie-
rizados, impusieron patrones antidemocrdticos y
antidemocratizantes para el uso de fondos ptiblicos
que, aunque no impongan obstdculos a determina-
das politicas publicas de ampliacion del acceso a
la salud, impiden la construccion efectiva del SUS
constitucional.

Sistema Unico de Salud; Atencién a la Salud;
Politica de Salud
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