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A articula¢do entre saude e desenvolvimento nio é 6bvia. Menos ainda
quando refere-se a uma realidade social tdo complexa como a brasileira,
como neste texto. Se uma melhoria nos indicadores de saide pode cons-
tituir um tragador para medir desenvolvimento, isso nio se aplica a indi-
cadores, por exemplo, de aumento da produgio de servigos de saide. O
mesmo raciocinio vale para o argumento de que o aumento de prisdes seria
um indicador imediato da diminui¢io da violéncia em nossa sociedade.’
Singer et a/, ainda no final dos anos 1970 do século passado, alertava para
o fato de que a satde, tal como o combate a violéncia, ndo é passivel de ter
sua eficiéncia medida a partir do mero volume de produgio de servigos. Por
outro lado, hd de se atentar para a outra face dessa moeda: a composigio e a
légica de funcionamento do sistema de saide, no caso o brasileiro, na justa
medida em que a produgio de servigos de satide significa forte mobiliza¢io
de capital e de tecnologia (material e ndo material), revelando-se um setor
expressivo da atividade economica e, portanto, de acumulagio de capital.

Da mesma forma, a articulagdo entre satide e desenvolvimento im-
plica em repensar ou reconceituar o que vem a ser desenvolvimento no
atual estdgio capitalista, algo que, se no campo cientifico vem sendo objeto
de nova onda de reflexdo e produgio intelectual, na pratica, nos tempos
recentes, ¢ relegado no Brasil em prol de se privilegiar o crescimento eco-
ndémico. Talvez, em um movimento sinuoso de retorno as décadas de 1950
e 1960, repetindo-se a histdria; agora correndo seriamente o risco de que
ela se repita como farsa.

O texto constitucional de 1988 define o direito a saide de forma

ampla, envolvendo vérias dimensées da vida social e da atuagio da esfera

1 SINGER, P; CAMPOS, O.; OLIVEIRA, E. M. Prevenir e punir: o controle social dos servigos de
satde. Rio de Janeiro: Forense Universitaria, 1978.
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publica: sadde representa nio sé atenc¢do a saide, mas também sua pro-
mogao e prevencio, além de educagio, trabalho, habita¢do, condi¢des dig-
nas de vida, entre outros fatores. Foi a partir dai que o Sistema Unico de
Saude (SUS) comegou a ser implantado, tendo como pré-requisito basico
sua existéncia institucional. E ai tém inicio os avangos na drea da satde,
mas também os problemas que marcam hoje o setor e que tendem — tese
que serd aqui defendida — a distancid-lo de um projeto de desenvolvimento;
ou, dito de outra forma, da saidde como direito de todos como um fator de
desenvolvimento do Pais.

A partir dessa perspectiva, pensar a articulagio entre satde e desen-
volvimento implica enfrentar a questdo crucial de se retirar das for¢as do
mercado a determinagio exclusiva da expansio econdmica e da gestdo da
for¢a de trabalho. Em outros termos, implica que se retomem os principios
da seguridade social inscritos na Constituicdo de 1988, a qual tem, como
proposta nuclear para a drea da saude, o SUS, com os principios da equi-
dade, da universalidade e da integralidade da atengdo a satde para todos os
cidadaos, independentemente da sua condigdo no mercado.

Isso significa, por sua vez, que se tenha que suplantar a 1égica que vem
regendo o sistema de protecio social brasileiro, traduzida em dois processos:
o primeiro, um progressivo esquartejamento, no pés-88, do corpo formado
pelos trés componentes da seguridade social — Previdéncia Social, assisténcia
social e satde; o segundo, a presenca de duas dinimicas no que diz respeito a
protecdo dos riscos sociais a que todos os individuos estdo sujeitos: uma, que
reproduz as condigdes desses sujeitos no mercado de trabalho — aposentado-
rias e pensdes provenientes de um seguro contributivo; e outra, para aqueles
que estdo fora do mercado, ou nele inseridos de forma extremamente pre-
cdria, de politicas e programas de transferéncia de renda ndo contributivos,
prevalecendo ai, mais uma vez, um critério de mercado — a renda.

Assim, de certa forma, as décadas recentes nio conseguiram, em
que pese a democratizagdo politica do Pais, superar a légica de fundo de
nosso sistema de protecio social, baseado na meritocracia, o que deixa ain-

da em suspenso o enfrentamento da necessdria e urgente desmercadoriza-
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¢do do acesso aos direitos sociais ai envolvidos. Fato este tio mais relevante
diante da extrema desigualdade social de natureza estrutural que marca
nossa sociedade, ao qual vem se associar a denominada “nova pobreza”, fru-
to dos ajustes econémicos a economia global, agora em crise. Registre-se
apenas como um dado que, nos anos recentes, o Nordeste do Pais vem li-
derando os ganhos de renda, enquanto Sdo Paulo é o Estado com menores
ganhos de renda, o que reflete a continuidade da concentragio de riqueza
em nossa sociedade, apontando algo ji experimentado nas décadas desen-
volvimentistas, embora de forma menos acentuada, ou seja, que crescimen-
to econdmico e pobreza, ou melhor, crescimento econémico e desigualdade
socioecondmica sdo parceiros incontestdveis, em que pesem aqueles progra-
mas recentes de transferéncia de renda e a politica de aumento do saldrio-
-minimo da Gltima década.

Retorna-se, portanto, a questio do desenvolvimento. Se, nas dé-
cadas de 1950 e 1960, a concepgio de desenvolvimento contemplava cres-
cimento econdmico, diversificagio do parque industrial, integragdo dos
distintos setores da economia, inclusdo no mercado de trabalho da massa
de trabalhadores, educagio, saide e cultura (nio nos esquegamos aqui do
mestre Celso Furtado), como um processo que ao envolver essas virias di-
mensoes da vida social consistiam em fatores de desenvolvimento; agora
essa concepgao estd contida nos limites estreitos ndo mais da dicotomia an-
tes prevalecente de investimento econdmico versus investimento social por
parte do Estado, mas de investimentos econémicos de um lado, incluindo
o setor de produgio de commodities (volta ao passado?), e gastos sociais
de outro. Resgate-se a sempre presente proposta de reforma do sistema
previdencidrio brasileiro — antes (anos 1990) era considerado fator de pou-
panca para investimento na drea econdmica — que privatizaria a Previdéncia
Social em institui¢des privadas em um mercado interno competitivo a la
modelo chileno. Isto enquanto satide e assisténcia social, por serem poli-
ticas ndo contributivas, constituiam segmentos de gastos para o Estado.
Atualmente, a questdo da Previdéncia Social mais uma vez é restringida

aos limites estreitos do equilibrio contabil, enquanto as forgas atuantes no
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mercado da saide e demais mercados, no legislativo, e até mesmo no inte-
rior da agéncia reguladora do subsistema privado da saide (ANS — Agéncia
Nacional de Saude) retiraram os recursos da Contribui¢ao Proviséria sobre
Movimentagio Financeira (CPMF) para a satde.

Essa situa¢do remete a um questionamento sobre como vem sendo
enfrentada a questdo da ampliacdo da rede de servigos na drea da sadde.
Dimensio esta ndo de menor importincia. Muito se tem acumulado de es-
tudos e andlises sobre a ampliacdo desses servi¢os, da implantagdo de novos
equipamentos de saide, bem como de incorporagio de novos profissionais
de saidde. Como também acumulam-se estudos sobre cobertura do SUS,
satisfacdo dos usudrios sobre os servicos por ele oferecidos, e sobre custo/
efetividade dos investimentos na drea. No entanto, sdo pouco expressivos os
estudos que se voltam ao acesso dos usudrios aos servicos (quais os obstd-
culos que enfrentam no seu dia a dia quando procuram os equipamentos de
saide — publicos e privados vinculados a0 SUS), e sdo praticamente inexis-
tentes sobre a eficicia social nessa relagio SUS/usudrios da perspectiva da
construgio da cidadania e da democracia social. Em outras palavras, sabe-se
muito sobre cobertura dos servicos de sadde, traduzida em indicadores, e
muito pouco sobre se esse acesso se traduz somente na satisfagio de acesso
a um bem de consumo, ou se vem criando a identidade e a individualidade
de sujeitos sociais enquanto portadores de direitos. O que vale dizer, pouco
se sabe sobre se as conquistas dessas duas ultimas décadas na drea da saide
vém sendo capazes de quebrar o circulo de ferro da histéria das politicas
sociais no Pais, orientadas pela matriz de serem politicas para pobres e,
portanto, politicas com parcos recursos, e que na pratica da prestagdo de
servicos reproduzem a subordina¢io dos segmentos menos favorecidos so-
cialmente. Frise-se, neste ponto, que o olhar sobre a satisfagio dos usudrios
na aten¢io a saide, conforme medida, pode, ao contririo das diretrizes do
SUS, estar refor¢ando a face da saide como mero consumo de um bem
essencial, e nio como um direito.

Dai a importincia de, ao se buscar articular saide e desenvolvi-

mento, dar énfase a eficdcia social desses servicos, seja em produzir melhor
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qualidade de vida, seja em produzir condi¢oes de vida com mais higidez,
saindo-se do marco de referéncia da pobreza e passando-se para o marco de
referéncia da desigualdade social.

Assim procedendo, as politicas de saide passam a ser concebidas
nio mais como um mero fator de compensagio das desigualdades geradas
pelo mercado, mas como fator intrinseco ao desenvolvimento da sociedade.
E com isso, foge-se do dilema circular de ser a saide uma consequéncia do
desenvolvimento econdémico, e/ou de politicas de combate a pobreza; para
ser a saide um fator de desenvolvimento — social e econdmico —, nesse caso
considerando-se seus efeitos de input e output nos segmentos econdmicos a
ela vinculados, nio se esquecendo da drea de ciéncia e tecnologia.

Fator este tio mais significativo uma vez que a questdo do desen-
volvimento da saide vinculada ao desenvolvimento do Pais envolve a pro-
du¢do material de um bem imaterial — a sadde, eivada de sentidos sociais
a ela atribuidos que vdo muito além da presenga ou auséncia de doengas.
Mais que isso, sobretudo em uma conjuntura em que o desenvolvimento
econdmico (melhor dizendo, o crescimento econdmico) encontra-se cada
vez mais distante de por si sé gerar desenvolvimento social, ji que por mais
que ocorra a criagdo de novos empregos formais, como nos ultimos anos,
esse fendmeno estd muito distante de promover a insergdo da grande massa
da populagdo. Nio por acaso, a questio do desenvolvimento social hoje
vem sendo discutida e concebida como a capacidade de politicas publicas,
apesar das for¢as do mercado, gerar inclusio social. E inclusdo social tida
como acesso (cobertura) a servigos sociais basicos, de consumo coletivo, ou
a renda, seja por meio de programas de transferéncia de renda, seja de ati-
vidades que permitam algum acesso sustentado a uma fonte de renda, ndo
somente sob a modalidade do trabalho formal, mas de politicas de aumento
do saldrio-minimo.

No caso da sadde, as reformas do setor na América Latina vém
ocorrendo em uma conjuntura de ajuste estrutural, fiscal e macroestrutural
das respectivas economias. Vale dizer, em um contexto avesso a amplia¢io

dos investimentos na drea social, tidos como aumento do gasto publico
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e, portanto, insalubres para o equilibrio macroeconémico desses paises. A
partir dai, passa-se ao debate publico sobre a “crise do Estado”, confun-
dindo-se essa crise com a questio de ter de redefinir o papel do Estado
(diminui¢do dos gastos publicos) em sociedades marcadas por profundas
desigualdades sociais, como € o caso latino-americano. No entanto, a su-
posta “crise do Estado” ndo se contrapde a “crise do mercado”, oriunda ndo
s6 de suas proprias caracteristicas, mas agravada pela globalizagio e finan-
ceirizagdoeconomicas. Muito menos refere-se ao processo de crescente ex-
clusdo social provocado pelos atuais ajustes econdmicos, que como diz José
Luis da Costa Fiori, criva a sociedade entre “globaliziveis” e “ndo globali-
zéveis”, sobretudo quando se trata da questdo da inclusio social das massas
de trabalhadores.

Além disso, o que jd foi apontado por diferentes autores e estudio-
sos, a equagio da relagdo entre politicas economicas e sociais enfrenta outra
clivagem: enquanto as politicas econdomicas referem-se cada vez mais ao
mundo global e, portanto, com o Estado nacional tendo menos autonomia
na sua defini¢do e implementagio; as politicas sociais continuam se referin-
do fundamentalmente ao Estado nacional, que sofre os constrangimentos
macroecondmicos da economia global.

A realidade dos sistemas de saide dos vérios paises da América
Latina ¢ bastante diferenciada. Acompanham este texto os casos do Chile
e do México, que atestam essa diferencia¢do. O primeiro, tido como mo-
delo nos anos 1990, que deveria ser seguido pelos demais paises da regiio,
ja que era qualificado como um modelo exitoso de privatiza¢do da satde e
do seguro social, segundo o receitudrio das agéncias multilaterais de finan-
ciamento do desenvolvimento desses paises. O México, como um modelo
em que a privatizagdo dos servi¢os de saide se deu muito posteriormente
e de forma extremamente acelerada, a partir de uma infraestrutura publica
estatal s6lida.

No caso brasileiro, a reforma da satde, a partir de 1988, contou com
uma infraestrutura de saide ji privatizada, com um subsistema de saude

privado altamente sofisticado e de alta concentragio de capital (o complexo
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médico industrial, assim denominado por Hésio Cordeiro nos anos 1970),?
financiado e estruturado historicamente pela politica de Previdéncia Social
brasileira. Com isto, e no contexto da discussdo sobre a “crise do papel do
Estado” na atual conjuntura, embora se contasse com a institucionaliza¢do
do SUS e seus principios e diretrizes, sua implantagdo se deu por meio
do que poderiamos denominar de uma légica defensiva, e nio afirmativa,
embora ofensiva. Isto é, tratava-se de implantar o SUS na contramio das
tendéncias mundiais de reformas da saide e mesmo em uma situagio de
restri¢do dos Estados de Bem-estar Social dos paises europeus, sem no en-
tanto se enfrentar duas questdes essenciais para que os avangos da reforma
se consolidassem e se tornassem menos vulneraveis as for¢as do mercado.
A primeira delas diz respeito a nio integracio na légica de atuacio do
Estado das suas trés fungdes essenciais no setor: enquanto provedor (da
saide enquanto direito), produtor (de servigos publicos estatais de saide) e
regulador (do subsistema publico e do subsistema privado da satde). Nesse
ponto, vale uma nota: nos meados dos anos 1970 e nos anos 1980, o Estado
provedor da satide era confundido com o Estado produtor de servigos pt-
blicos estatais da satide. Como resultado, segundo os preceitos da reforma
sanitdria brasileira, tratava-se de implantar um sistema publico estatal de
satide, tendo como coadjuvante o setor privado nio lucrativo, considerado
parceiro preferencial do SUS.

Mas, partindo-se de uma infraestrutura essencialmente privada e
mal distribuida de servi¢os de saude, sobretudo no segmento de mais alta
complexidade, o que se verifica é a incapacidade do Estado de regular o
subsistema privado da saude a favor do SUS. De fato, o que ocorre a partir
de entdo é uma acelera¢do da acumulagio e da concentragio do capital
privado no interior desse subsistema. Enquanto na América Latina a ten-

déncia é de expansdo de um seguro universal basico para a popula¢io; no

2 Nos anos 2000, Gadelha adota o termo “Complexo Econémico-Industrial da Saude” (CEIS)
para ressaltar a existéncia de um sistema produtivo da satide que acaba por mobilizar parte substan-
tiva da economia nacional. GADELHA, C. A. G. ; MALDONADO, J.; VARGAS, P. R. (Coord.)
Perspectivas do investimento em saiide. Rio de Janeiro: UFR]/Unicamp/BNDES, 2009.
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Brasil, o que ocorre ¢ algo condizente com a sofisticagdo desse subsistema
privado da sadde: a popularizagio do mercado privado para os seguros de
saide. Reverter essa situagdo, na atualidade, significa capacitar o Estado —e
com isso retorna-se a discussio do papel do Estado — a regular o sistema
de saide, apesar de, historicamente, este ter se revelado com baixissima
capacidade de regulacio, tanto do subsistema publico quanto, sobretudo,
do subsistema privado da satide (e ndo s6 no setor da saide, diga-se de pas-
sagem). Poder-se-ia argumentar que a criagio das Agéncias de Regulagio
nos anos 1990, a partir da proposta de reforma do Estado, em que a priva-
tizagdo de institui¢des tradicionais estatais constituia prioridade, significou
o enfrentamento da questdo da regulagio estatal do subsistema privado da
saide, além das telecomunicagées e do petrdleo, entre outros. Estudos re-
centes sobre essas vdrias agéncias, e em particular sobre a Agéncia Nacional
de Saidde Suplementar, vém demonstrando, no entanto, sua incapacidade
de regular as provedoras (planos e seguros de satde) e as prestadoras de
servicos de satide da perspectiva dos principios e diretrizes do SUS, pre-
valecendo os interesses desses segmentos do mercado e, quando muito, os
interesses do consumidor. Se a captura das agéncias pelos interesses priva-
dos ai envolvidos é um fendémeno mundial, nio exclusivo do Brasil, no caso
brasileiro isto é extremamente acentuado.

O exemplo cléssico atual ¢ a expansio do mercado de planos e
seguros de saide para os recémingressados nas classes C e D, com planos
populares de satde, denominados de forma oportuna por uma pesquisadora
como “planos outlet”. Acrescenta-se a essa questio da nio integra¢io na sua
légica de atuagdo do Estado provedor, produtor e regulador, uma segunda
questdo anteriormente anunciada: verifica-se nos anos recentes um proces-
so de despolitizagdo da saide no Pais, seja enquanto produgio de conheci-
mento seja enquanto processo de implantagdo do SUS.

Esse fenomeno de despolitiza¢io da satde possui virias facetas. A
primeira delas, e efeito imediato desse fendmeno, o fato de que, nos anos
2000 e no inicio da segunda década do presente século, evidencia-se a perda

de protagonismo da drea da saide no interior das politicas sociais que vém
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sendo implementadas pelos governos. Nao sé ganham maior presenga pro-
gramas de transferéncia de renda, como o Programa Bolsa Familia, e agora
o Plano Brasil sem Miséria, como a 4rea da satide vai se tornando reativa,
de forma passiva, a crescente tendéncia de capitalizagio da saide no setor
privado. Haja vista, por exemplo, o recente impulso que hospitais de ponta,
em termos de tecnologia, vém assumindo, com sua expansio (e a0 mesmo
tempo concentragio de capital) acelerada.

Do ponto de vista do SUS, isso se traduz, primeiro, em uma ten-
déncia a crescente tecnificagio na forma de implementagio das politicas e
programas de saide. Se a dimensdo técnica na a¢do do Estado é impres-
cindivel; esta ndo pode, e nem deve, quando se busca a democratiza¢io
do préprio Estado e da sociedade, substituir a dimensdo da politica. No
entanto, o que se verifica ¢ que as politicas de saide vém sendo cada vez
mais orientadas pela racionalidade do custo/efetividade; da geréncia em vez
da gestdo dos servigos; e da confusdo entre cobertura e acesso aos servigos,
diferenciadas, no geral, mas quase tratadas como sinénimos. Passa a pre-
valecer crescentemente um perfil de implantagido do SUS (e, portanto, da
reforma da sadide) de cardter incremental, mas ndo mais como no periodo
anterior, em que esse traco incremental contrapunha-se as for¢as do mer-
cado; ao contrdrio, agora esse perfil incremental vé-se cada vez mais acuado
por essas forgas do mercado. Em consequéncia, ganha presenca no cendrio
da satde publica a preocupacdo com pesquisas de satisfagdo do usudrio
(neste exato momento, em julho de 2012, o Ministério da Saude esti fa-
zendo uma grande pesquisa por correspondéncia junto aos seus usudrios),
0 que acentua, e mesmo traduz, a concepgio por parte do Estado da saude
como um bem de consumo dos servigos publicos, estatais e nio estatais.

Acompanham, ou melhor, fazem parte dessa tendéncia dois ou-
tros processos: de um lado, as novas configuragdes do setor filantrépico
prestador de servicos de saude; e, de outro, novas formas de gestio dos
equipamentos publicos estatais. Resgatando-se a primeira delas, as novas
configuragdes do setor filantrépico, a partir de decreto de 2008, transforma-

do em Lei da Filantropia em 2009, os hospitais filantrépicos de exceléncia
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(de altissima concentragio de densidade tecnolégica de ponta na saude)
passam a ter seu registro nao mais pela oferta exigida de 60% dos seus leitos
como “leitos SUS”, mas a partir da prestagdo de “projetos de apoio ao SUS”,
que vao desde servigos a determinadas comunidades, desenvolvimento de
pesquisas até a formagio de recursos humanos. Com essa inje¢ao de recur-
sos publicos, dada a iseng¢do de pagamento de encargos por serem entidades
filantrépicas, associada a facilidade de financiamento para investimento em
tecnologia pelo mesmo motivo, verifica-se uma expansio acentuada dessas
institui¢des de saude no periodo recente.

Ao mesmo tempo, existem as assim denominadas “entidades filan-
trépicas tradicionais”, as Santas Casas, consideradas parceiras privilegiadas
do SUS pelo seu cariter ndo lucrativo, na Constitui¢do de 1988. Diante
das tendéncias recentes, essas entidades vém cada vez mais se dobrando as
for¢as do mercado, buscando seu equilibrio financeiro e contibil na oferta
de novos servicos e produtos a seus usudrios: planos e seguros de saude
préprios, servi¢o funerario, dentre outros. Por serem o elo mais fraco da
corrente no interior do “subsistema filantrépico de satide”, essas institui¢es
encontram-se cada vez mais pressionadas pela baixa remuneracgio de seus
servicos pelo SUS, tendo de compensar com servigos alternativos. Note-se,
porém, que ser o elo mais fraco dessa corrente nio significa que se trata de
um segmento minoritdrio na prestagdo de servicos ao SUS, mas de falta
de forga politica e capacidade de arrecadagio de recursos junto ao Estado.
Por exemplo, nos ultimos trés anos, os seis maiores hospitais do Estado de
Sdo Paulo deixaram de recolher R$1 bilhdo de encargos trabalhistas aos
cofres publicos, a0 mesmo tempo em que correspondiam a 25% dos leitos
hospitalares do Estado (nfo mais comprometidos em ofertar 60% dessa
capacidade ao SUS).?

Quanto as novas formas de gestdo dos servigos publicos estatais, o
que se verifica é que, em nome da racionalidade na aplicagio dos recursos e

da pretensa “irracionalidade” do Estado e da administrac¢io direta, os equi-

3 Cf. matéria de O Estado de S. Paulo,19/2/2012, p. A14



REFORMAS DA SAUDE E DESENVOLVIMENTO... 231

pamentos de saide estatais vém sendo administrados por Organizagdes
Sociais (OS) ou por Organizagdes Sociais de Interesse Publico (OSCIPs),
via contratos de gestdo que vinculam as metas aos recursos a serem repas-
sados para essas entidades privadas de direito publico.

Essas novas reconfiguragdes do setor filantrépico e a “terceirizagio”
da gestdo dos equipamentos publicos estatais do SUS fazem emergir no
cendrio brasileiro da saide um fené6meno novo, nio previsto nas propostas
originais de reforma da satide dos anos 1980 sedimentadas na Constitui¢io
de 1988, e que merece atengdo: a crescente dificuldade de se definir, hoje,
no Pais, quais sdo as institui¢oes de satide publicas e quais as privadas, estas
diferenciadas entre lucrativas e ndo lucrativas. Sendo, vejamos: para nio
mencionar o mecanismo da rendncia fiscal com gastos privados na satde,
o setor filantrépico busca novas formas de conseguir “excedentes” através
de mecanismos de mercado; as entidades publicas estatais, de administra-
¢do direta, tém crescentemente seus equipamentos de satide administrados
por organizagio sociais, que por sua natureza seguem a légica do mercado:
prestagdo de servi¢os e padrées de qualidade vinculados a metas a serem
atingidas, precificados em um contrato de gestdo. Aqui ganham relevéincia
no célculo, ndo as necessidades da populagio — em principio devendo ser
atendidas por instituicbes que apesar de organizadas por territdrios, ca-
pacidade de oferta de servicos etc., enfrentam uma demanda “aberta”, ao
contrério da 16gica do mercado. O que vem ocorrendo é um transplante da
légica da racionalidade privada do mercado para o interior do setor publico
estatal, que pode ser denominada de uma segunda onda de privatiza¢io
da saude, agora velada, ndo aparente, mas com profundas consequéncias
e impactos sobre a construgio da l6gica da saide como um direito. O que
passa a vigorar com forga nesses segmentos publicos estatais sob contratos
de gestio ¢ a racionalidade do custo/efetividade segundo padrées orcamen-
tarios, uma nova modalidade de institui¢coes “com verba”, prépria do servigo
publico estatal; verba esta definida segundo padrées de gestao da légica

privada, pois tampouco se transformam em institui¢des com “receita” (dis-
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tingdo feita ha anos pelo ex-ministro Adib Jatene na defesa das fundagdes
de satde e dos contratos de gestio).

Um sistema de saide equilibrado, que seja capaz de atender as ne-
cessidades de saide de uma populagio, no geral, é figurado como um tridn-
gulo equilatero, tendo a base como a atengio bdsica, mais ampla, e porta de
entrada da populagdo ao sistema de satide; o nivel intermedidrio correspon-
dendo a equipamentos de média complexidade; e o dpice a equipamentos
de alta e altissima complexidade. O cidadao iria assim “galgando” os distin-
tos niveis de complexidade segundo suas necessidades de saide. No entan-
to, o que se verificou no Brasil foi que essa proposta de constru¢io de um
sistema de satde tendo como porta de entrada a atengio bésica (ou atengio
primdria, o que traz uma similaridade com os niveis de complexidade do
sistema econdmico na economia cldssica) enfrentou a existéncia de um sis-
tema de satde altamente privatizado, em que aquele tridngulo encontra-se
na realidade de ponta-cabe¢a, uma vez que o modelo de atengio a satde
(médica, melhor dizendo) de entdo era fundamentalmente hospitalocéntri-
co. Com isso, a implanta¢do do SUS enfrentou e vem enfrentando até os
dias atuais uma demanda por servi¢os de saide com maior grau de certeza
de resolugio por parte de quem os procura, ji que um modelo de oferta de
servicos de saide historicamente em vigéncia determina o perfil de deman-
da dos usudrios. Isto significa que, na representa¢do dos usudrios, ainda se
revela mais prético e eficiente a procura direta de um servigo hospitalar,
uma vez que af se encontram concentrados todos os tipos (ou quase todos)
de atendimento que eventualmente venham a necessitar.*

Como resultado desses processos tem-se hoje que a aposta em uma
politica nacional de satde pautada pela Aten¢io Bésica como porta de en-
trada ao sistema de satde brasileiro, sobretudo o publico estatal, confronta-
-se com a falta de investimento, a partir dos anos 1990, no setor hospitalar

de referéncia a essas unidades bdsicas de satude, de niveis secundirio e terci-

4 COHN, A; NUNES, E.; JACOBI, P;; KARSCH, U. 4 saiide como direito e como servigo. 6. ed. Sdo
Paulo: Cortez, 2010.
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ario. Assim, apesar de a proposta de reforma sanitdria brasileira vir na con-
tramao das propostas do BIRD e do BID dos anos 1990 e inicio dos anos
2000, a rigor, ela vem associada a uma crescente concentragio do segmento
privado de provedores de planos e seguros de satde (voltados atualmente
as “ascendentes” classes C e D, recentemente denominadas, erroneamente,
de classes médias), inclusive com planos e seguros que preveem o co-paga-
mento pelos usudrios.

Atualmente, com a crise do padrido moderno de regulagio e de coe-
sdo social, tendo como eixo o trabalho formal, hd que se atentar para o fato
de que, em que pese o seu aumento no Pais na tltima década, esse padrio
enfrenta novas formas de integragio social, basicamente via consumo. Isso
ocorre pela crescente inclusdo social dos segmentos pobres da sociedade via
programas e politicas sociais, em grande parte revelando-se como medidas
anticiclicas, isto é, como mecanismos de defesa contra a crise externa. Esses
estratagemas, no entanto, acabam colocando em xeque os principios abs-
tratos da cidadania e dos direitos sociais que, por defini¢io, sio universais e
independentes, enquanto direitos, da situagio dos individuos no mercado.

Esse fato, no entanto, ndo equivale a defender padrées de agdo ja
praticados na implantag¢do do SUS nos periodos anteriores, nem muito me-
nos que retornemos a invengdo da roda. O que deve ser levado em conta é
que o SUS proposto e institucionalizado na Constituig¢do de 1988 nio pode
—nem deve — ser o mesmo de entdo para os dias atuais. Mas também signi-
fica que os novos rumos e a implantag¢do de um novo perfil ndo podem levar
a abrir mio dos principios e diretrizes dos anos 1980, nem muito menos se
submeter 4 sedugio do pragmatismo da eficiéncia e do custo/efetividade na
gestdo do sistema. Este pragmatismo é préprio do setor privado lucrativo
que, embora devesse estar subordinado aos interesses mais amplos da satde
como um direito, acabam por se constituir em um mercado sem os riscos
préprios do mercado, uma vez que o Estado continua sendo o seu grande
mantenedor, quer por meio dos virios e inimeros subsidios com que o
contempla, quer por meio de garantia — direta e indireta — de uma clientela

cativa para a infraestrutura privada instalada.
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Assim, o grande desafio que se apresenta para pesquisadores, estu-
diosos e gestores piblicos é de se debrugar sobre essa nova 16gica de relagio
entre o publico e o privado na saude, e sua articulagio com o processo de
acumulagio do capital na contemporaneidade. Enquanto isto, faz-se ne-
cessdria a reconquista das diretrizes e principios do SUS em um novo eixo
contraditério de articula¢ées: saide como processo de acumulagio e repro-
dugio do capital; saide e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico; satde e
democratizagio do seu acesso como direito.

Talvez seja entdo o momento de pensar a necessidade de uma re-
forma da reforma sanitdria brasileira. Se muito foi feito nesses 20 anos,
a0 que tudo indica as atuais circunstancias do modelo de acumulagio de
capital estdo a exigir que se pensem novas formas de articulagio do par
capitalismo e sadde, para a qual o movimento dos determinantes sociais da
saude constitui um passo importante, mas ainda distante de ser suficiente.

Repolitizar a reforma sanitdria e a questdo da saide ndo se traduz
em negar o que af estd; mas em reconhecer os avangos conquistados nos
ultimos 20 anos, de forma critica e a0 mesmo tempo, propositiva. Para tan-
to, é necessdrio que se incentive a inovagio tecnolégica na satde, mas nio
somente em termos de sua produgio material, mas também de busca de
novos processos ¢ fluxos de trabalho e dos usudrios; que o discurso tecno-
cratico nio prevalega sobre os demais discursos que compdem a satde, esse
objeto de intervencio e conhecimento tio complexo e enigmitico; e que
a academia se torne menos tecnocrética e produtivista. Em resumo, faz-se
necessdrio recuperar a dimenséo politica das reformas sociais, e de saude
em particular, o que significa atribuir maior peso e importancia 4 economia
politica da saide. Nesse mesmo diapasio, hd que se refletir se os processos
de reforma dos sistemas de saide na América Latina, que tem o caso brasi-
leiro como exemplo a ser seguido, significam realmente reformas sanitarias,
ou apenas um conjunto de medidas para, de forma acelerada, expandir a
cobertura da populagdo sem, no entanto, tocar na questio de fundo, do

novo perfil de intervengido do Estado na satde.
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Retomo, para finalizar, o dltimo texto de nosso querido ami-
go e companheiro de luta pela saide (e outras lutas), Aloisio Teixeira.
Em suas notas para a criagio de uma agenda de debates sobre saide e
desenvolvimento,® ele argumenta que a saide, quando nio mais referida a
doenga, adquiriu dois atributos novos: tornou-se uma referéncia ética im-
prescindivel para a organiza¢io da vida social; e passou a ser tratada como
um bem econémico. Com isso, segundo ele, foram introduzidos dois pro-
blemas para a agenda de discussdo: a desigualdade basica dos cidaddos em
termos sociais e econdmicos e a necessdria transformagio da procura por
tratamentos médicos em demanda por satude, processo histérico lento por
envolver distintas dimensdes sociais e culturais. Aloisio Teixeira comple-
menta sua reflexdo afirmando e argumentando que o setor da saide “pode”
(em vez de utilizar o verbo “deve”) melhorar a sadde da populagio, ji que
isso dependerd do contetdo das politicas publicas a serem aplicadas. Mais
uma razio, portanto, para se repolitizar a questdo da reforma da satde na
atualidade, ou segundo José Murilo de Carvalho, “introduzir republica na
democracia”. E, segundo o historiador, até porque nos encontramos “em
um circulo virtuoso, podemos corrigir os grandes erros do passado com
reformas importantes”.®

Sua morte nos pegou desprevenidos; mas certamente nao devemos
estranhar o fato de Aloisio ter deixado uma agenda de “tarefas” a serem
cumpridas por aqueles que estio comprometidos com a justica social, a
democracia e, por que nio, enfrentd-las de modo sério, consistente, mas

também alegre!

5 TEIXEIRA, A. Saide ¢ desenvolvimento — notas para elaboragiao de uma agenda de debates. 3°
Semindrio Preparatério para o 10° Congresso Brasileiro de Satde Coletiva. 26/07/2012. Porto Alegre,
RS. Mimeo.

6 CARVALHO,]. M. Epoca, p. 64, 14 mai. 2012.



