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Abstract

This article reviews the strides and challenges
of the Brazilian Unified National Health Sys-
tem (SUS), based on an assessment of the re-
sults achieved and the constraints for effective
consolidation of it objectives. The article focuses
on three issues: the process of implementing the
SUS, highlighting the institutional and politi-
cal constraints, some of which as effects of previ-
ous policies; strides towards more accessible and
comprehensive care, with an impact on some
health indicators, and institutional innovations
with positive impacts on the system’s manage-
ment; and challenges for consolidating the objec-
tives, as a result of exogenous factors in relation
to the SUS, emphasizing the need for its politici-
zation and greater legitimization.

Single Health System; Health Public Policy;
Health Management
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Introducao

A Constituigdo Federal de 1988 estabeleceu os
principios e diretrizes para uma completa re-
organizacdo do Sistema de Saude a partir da
formalizacdo de um principio igualitdrio e do
comprometimento ptiblico com a garantia desta
igualdade. A criagdo do Sistema Unico de Satide
(SUS) pode ser considerada uma “carta funda-
dora” de uma nova ordem social no ambito da
saide, baseada nos principios da universalida-
de e igualdade, e organizado sob as diretrizes da
descentralizacdo, atendimento integral e partici-
pacao da comunidade.

Uma das formas de se fazer um balanco do
SUS quando se comemoram os seus 20 anos,
pode ser fazendo uma avaliacdo dos resultados
alcancados quanto a esses objetivos e quanto a
implementacao dessas diretrizes e quais os prin-
cipais desafios para isso. Nessa perspectiva, o
artigo enfatiza trés ordens de questdes inter-re-
lacionadas: o processo de implantacao do SUS;
os avancos efetivos em relagao ao acesso, a inte-
gralidade e a gestao; e os desafios decorrentes de
fatores exégenos ao SUS.

O processo de implantacdo do SUS
Na década de 90 se colocou a tarefa de transfor-

mar em realidade os dispositivos definidos na
Constituigdo Federal. Devido as suas enormes di-



mensoes, esse processo tem implicado alto grau
de criatividade e inovagdo, mas, para além das
questdes institucionais e de gestdo em que os
avancos sao significativos, o processo de imple-
mentacdo do SUS tem sido repleto de ambigiii-
dades, avancos e dificuldades.

Para evitar avaliacoes simplistas que se limi-
tem a contrapor os objetivos do SUS e os seus
resultados, destaco a necessidade de discutir o
processo de implementacao de politicas publi-
cas, cujo sucesso estd associado a capacidade
de obtencdo de convergéncia entre os agentes
implementadores em torno dos objetivos da po-
litica e, particularmente, do suporte politico. Sua
implantacdo exige decisdo e iniciativa governa-
mental e instrumentos para efetiva-la, entre eles
a disponibilidade de recursos financeiros e su-
porte politico organizado, particularmente por
parte dos grupos sociais afetados positivamente
pela politica. A questao da viabilidade politica é
crucial, dado que sustentacao politica e legitimi-
dade da politica sdo varidveis fundamentais para
aimplementacao.

Dai a pergunta que € preciso responder: qual
asustentacao politica e alegitimidade dos princi-
pios definidos para o SUS que permitissem a efe-
tiva universalidade e igualdade? Meu argumento
é que em funcao da fragilidade de suas bases de
apoio, mais do que mera traducdo prética de de-
cisoes, a implantacdo da reforma se mostrou, de
fato, como um processo de formulacao da po-
litica de satde, cujo resultado serd a consolida-
¢ao de um sistema hibrido — publico e privado -,
apesar da definicao legal de um sistema tnico,
publico, universal e gratuito 1.

O contexto politico nacional e internacional
de implantacao do SUS ndo se mostrou favora-
vel. A configuracdo conservadora dos governos
no periodo da transi¢cdo democratica estava em
perfeita sintonia com o ambiente internacional,
marcado pela rediscussdo do papel do Estado,
que se traduzia em propostas de novos modelos
de politicas sociais, com focalizacao do gasto pu-
blico nos setores mais pobres. Ao processo de de-
mocratizagao se seguiram os de ajuste e estabili-
zacdo econdmica, acompanhados das reformas
estruturais, em sentido inverso a ampliacao das
atribuicdes governamentais e dos direitos sociais
recém-consagrados na Constituigdo Federal, em
sintonia com o receitudrio internacional 2.

A conjuntura de crise fiscal, associada ao for-
talecimento de posicoes conservadoras e volta-
das para o mercado, colocou constrangimentos
aimplantagdo do SUS, limitando a possibilidade
de amplia¢do dos servigos de satide para garantir
a universalizacdo. Ao se traduzir na redugdo do
gasto publico, funcionou como freio objetivo e
ideoldgico a atuacao redistributiva do Estado.

SUS, 20 ANOS: BALANCO E PERSPECTIVAS

A heterogeneidade na composicdo e nos
posicionamentos politicos dos integrantes do
“movimento sanitdrio”, base social da reforma
de saude, se evidenciou no momento de sua im-
plantagdo quando se atualizaram as divergén-
cias de interesses, que durante o movimento pe-
la redemocratizacao tinham sido escamoteados
em funcdo da agregacdo em torno da retomada
do regime democrético e da reforma sanitéria
enquanto um projeto ético de cardter coletivo.
Particularmente, acirram-se as divergéncias par-
tiddrias em decorréncia do fortalecimento das
identidades partiddrias e aprofunda-se o cor-
porativismo entre o movimento médico que se
distancia do projeto da reforma sanitdria 3. Por
sua vez, 0 movimento popular em satide nao foi
capaz de garantir o apoio dos usudrios dos ser-
vicos de satde. Contribuiu para isso ndo apenas
sua fraca mobilizacdo, mas a caracteristica da re-
forma, que faz com que os seus beneficios sejam
muito dispersos e sé perceptiveis a longo prazo,
o que fez com que os responsaveis pela reforma
nao pudessem contar com o apoio mobilizado
do ptblico alvo da politica de satide.

A proposta de um sistema de satde iguali-
tario chocou-se com o legado histérico de uma
sociedade marcada pela diferenciagdo e pela seg-
mentacao no proprio campo da atenc¢do a sau-
de. Entender a implementacdo do SUS implica
entender a configuracao institucional das poli-
ticas anteriores que encorajaram a expansdo de
redes de producao e gestao da assisténcia a sau-
de, institucionalizaram formas diversificadas de
financiamento, provisao e acesso a assisténcia,
configurando um padrao segmentado e estabe-
lecendo-se padroes de comportamento dificeis
de reverter, o que ampliaria os custos associados
a adocdo de alternativas diversas. Em decorrén-
cia, tiveram efeitos sobre o processo politico ao
modelar identidades e clivagens sociais e estru-
turar os interesses privados na saude, organiza-
dos de forma a obter significativa influéncia nos
processos decisorios subseqiientes. A insercdo
de categorias privilegiadas de trabalhadores em
formas privadas de assisténcia nao favoreceu a
constituicao de uma identidade coletiva e de va-
lores solidaristas. Por estarem incluidos previa-
mente em formas privadas de aten¢do vincula-
das ao contrato de trabalho, esses segmentos, na
prética, deram sustentacdo a assisténcia privada
e constituiram um veto implicito a universaliza-
cdo da assisténcia publica.

A reforma que estabeleceu o sistema univer-
sal e publico ndo logrou incorporar todos os ci-
dadaos a assisténcia publica e ndo rompeu com o
padrdo segmentado. Essa duplicidade se expres-
sa no proprio texto constitucional e se consolida
no final da década de 90 com o estabelecimento
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da politica regulatdria, voltada para o segmento
privado que formalizou essa dualidade do ponto
de vista legal, normativo e institucional, paralela-
mente ao processo de implementagao do SUS.

Afaltadeidentificagdo dos segmentos organi-
zados da populacao com uma assisténcia publica
e igualitdria contribuiu para o enfraquecimento
da proposta de cardter publicista e universalista e
para o fortalecimento da segmentacao, reforcan-
do a perspectiva de que ao SUS cabe a cobertura
da populacao mais pobre e em condigdes desfa-
vordveis de insercao no mercado de trabalho.

Outro legado das politicas prévias € a depen-
déncia do sistema publico em relacao a rede pri-
vada prestadora de servicos. Ao longo das duas
ultimas décadas, tem ocorrido a ampliacdo da
rede publica, principalmente a ambulatorial, que
aponta tanto o esforco para universalizacao da
assisténcia a partir da garantia de acesso a aten-
¢do primadria e de reversao do modelo assistencial
centrado no atendimento hospitalar, quanto esta
relacionada ao aprofundamento do processo de
descentralizacao, gerando maior pressao sobre
os governos locais.

Embora venha ocorrendo uma expansao
relativa dos leitos publicos, a rede hospitalar é
ainda o “calcanhar de Aquiles” do SUS e ainda
é significativa a superioridade dos leitos priva-
dos: em 2005, para 0,81 leito/mil habitantes pu-
blicos, havia 1,6 privado e destes, apenas 57, 6%
disponiveis ao SUS (Pesquisa Assisténcia Médi-
co-Sanitdria — AMS. http://www.datasus.gov.br,
acessado em Out/2008). Em 2002, o setor pu-
blico detinha apenas 5% da rede de servicos de
apoio a diagnose e terapia, formada quase que
exclusivamente por estabelecimentos privados
lucrativos (92%). Entretanto, apenas 35% desses
estabelecimentos prestavam servicos para o SUS,
contra 91% que vendiam servigos para os planos
de sauide privados.

O fato de o sistema de satide ser ndo apenas
dual, mas alicercar-se em grande parte sobre a
mesma rede de servicos privados, tem implica-
¢oes para o funcionamento do SUS. Em funcao
das diferencas de valores pagos aos prestadores,
caso o estabelecimento tenha condicoes favora-
veis no mercado que lhe permitam prescindir do
SUS, a sua opcdo serd sempre vender servicos
para os planos de satide, exceto nos procedimen-
tos para os quais os valores pagos pelo SUS sejam
superiores.
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O que comemorar: os avancos efetivos
em relacdo ao acesso e a integralidade
- avancos internos ao SUS

Se os legados da trajetoria da politica de satide
limitam a universalizacao da assisténcia publica,
nao sao suficientes para impedir que o sistema
publico venha se institucionalizando. A predo-
minancia do SUS e seu impacto na populacao
é substancial: o sistema ptiblico possui o maior
nimero de estabelecimentos de satide, € respon-
savel pela maior parte dos procedimentos e pela
cobertura de trés quartos da populacao. Além
disso, é no SUS que a populacao encontra cober-
tura para procedimentos tipicamente de satde
coletiva, além do fornecimento de medicamen-
tos na atencao ambulatorial — um dos itens de
maior gasto privado em satde.

A organizacdo da assisténcia foi o foco da
atuacao setorial desde o inicio da implantacao
do SUS e o desafio era substituir o modelo hos-
pitalocéntrico e de livre demanda, preservando
os principios de universalidade e integralidade.
Na primeira metade da década de 1990, foram
criados instrumentos para a gestdo publica
descentralizada de estabelecimentos de satde,
homogeneizando mecanismos de pagamento e
monitoramento dos servigos. Mas contando com
praticamente a mesma e concentrada capacida-
de instalada, com a atencao centralizada no hos-
pital e orientada para o atendimento a demanda
daqueles que conseguiam acesso. O desafio era
expandir a cobertura a fim de propiciar de fa-
to o acesso universal, particularmente as acoes
de promocao e prevencdo. Em 1995 foi iniciada
a adocdo de medidas mais efetivas para viabi-
lizagdo da mudanca do modelo a partir das es-
tratégias do Programa de Agentes Comunitarios
de Satide (PACS) e o Programa Satide da Familia
(PSF), com enfoque na promog¢do e prevencao,
e que deveriam buscar a racionalizacdo da uti-
lizacao dos servicos, ampliar o acesso e melho-
rar a eficdcia e a efetividade das ac¢des, servindo
de “porta de entrada” para os outros niveis do
sistema de satide — média e alta complexidades
(Ministério da Saude. http://www.saude.gov.br,
acessado em Out/2008).

Entre os resultados desse esforco, a producao
ambulatorial cresceu 123% no periodo de julho
de 1994 a dezembro de 2007, sendo que os aten-
dimentos bdsicos cresceram 424%, ao passo que
0s ndo bdsicos apenas 39%. Isso se reflete no nu-
mero de internagdes que teve variagdo negativa
de 16% no periodo de janeiro de 1995 a dezembro
de 2007.

Outros indicadores sinalizam para o esforco
de investimentos na atencao bdasica, como a re-
ducao da proporgao de 6bitos por diarréia, que



passa de 10,83% em 1990 para 4,13% em 2005,
embora com variagdes Regionais. Mas mesmo
na Regido Norte, que tem a mais alta proporcao,
houve reducao de 12,59% para 6,45% no mesmo
periodo.

A reducdo da mortalidade proporcional por
causas mal definidas reflete a ampliacdo do aces-
so a servicos, tendo passado de 18,17% em 1990
para 10,37% em 2005, tendo maior reducao na
Regidao Norte: de 42% para 17,71% (Departamen-
to de Informética do SUS — DATASUS. http://
www.datasus.gov.br, acessado em Out/2008).

A cobertura pelo PSF tem aumentado grada-
tivamente, atingindo, em 2007, 95% dos munici-
pios, embora cobrindo apenas cerca de 50% da
populacdo e enfrentando problemas quanto a
qualidade, resolutividade e fixagdo de recursos
humanos, particularmente do médico de familia.
Em relacdo a satiide bucal, os avancos sdo recen-
tes e a cobertura era de apenas 40,9% da popu-
lacdo no mesmo ano. A implantagao em 2004 do
Programa Brasil Sorridente, que engloba agoes
com o objetivo de ampliar o acesso a satide bu-
cal, entre outras acoes aumentou o nimero de
equipes de satide bucal e estas passaram a ficar
vinculadas a equipes do PSE Em 2001 havia cerca
de 2.200 equipes de satide bucal, ao passo que
em 2005 este nimero ja subira para 12.900. Mas
de acordo com a Pesquisa Nacional por Amos-
tra de Domicilios (PNAD/2003), ainda € grande a
parcela de brasileiros que nunca foi ao dentista
(15,9%), embora em 1998, esta proporc¢ao fosse
ainda maior (18,7%).

A PNAD/2003 mostra outros dados significa-
tivos: para os 25,7 milhdes de pessoas que busca-
ram atendimento de satide nos 15 dias anteriores
a pesquisa, 57,2% dos atendimentos foram pelo
SUS; a maioria da populacdo busca atendimento
em postos de saide (79,3%). Dados da AMS de
2002, também apontam que 68% das internacoes
e 73% das consultas realizadas no pais foram
prestadas a pacientes do SUS que é, portanto,
responsdvel por mais de dois tercos de todos os
atendimentos de satide realizados no pais (Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.
http://www.ibge.gov.br, acessado em Out/2008).

No campo da assisténcia hospitalar, em se-
tembro de 2003, o governo federal propos a rees-
truturacdo da atencdo de urgéncia e emergéncia,
tendo por carro-chefe o Servico Mdével de Aten-
dimentos as Urgéncias e Emergéncias (SAMU),
um servico de atendimento pré-hospitalar. De
acordo com o Ministério da Satide, o SAMU esta
implantado em 1.136 municipios, cobrindo cerca
de 100 milhoes de pessoas, e tem conseguido re-
duzir o nimero de 6bitos, o tempo de internacao
e as seqtielas decorrentes da falta de atendimen-
to oportuno.

SUS, 20 ANOS: BALANCO E PERSPECTIVAS

Da perspectiva da gestao, o SUS constitui
um exemplo de pacto federativo democratico,
no qual as a¢des sdo acordadas em instancias
formais com a participacao das trés esferas de
governo e da sociedade. Destacarei aqui apenas
o esforco que tem sido desenvolvido no sentido
de constituir uma institucionalidade complexa
para lidar com as questoes relativas as condicoes
e possibilidades de solucao dos dilemas federa-
tivos no processo dindmico de implementacao
da politica, particularmente, a experiéncia re-
cente de construcao de sistemas regionalizados
que envolvem articulacdo e cooperagado entre as
instancias governamentais. A gestdo da rede de
servicos em contexto federativo, associada a des-
centralizacgdo, coloca a necessidade de combinar
a autonomia dos entes federados e a cooperacao
entre eles de forma a garantir os preceitos cons-
titucionais de universalidade e integralidade da
atencao, compatibilizando a localizagao territo-
rial das pessoas com a da rede assistencial sob a
responsabilidade de gestores diversos. O arranjo
institucional para construcao de uma rede regio-
nalizada de servigos tem avangado no sentido de
resolver os problemas da coordenacdo, e favore-
cer a superac¢do dos problemas de acdo coletiva
de forma a produzir uma relacao cooperativa en-
tre os entes federados, buscando-se otimizar a
utilizacdo da rede de servicos e ampliar o acesso
de forma mais igualitdria 4.

Desafios decorrentes de fatores
exdégenos ao SUS

Se avancos considerdveis foram obtidos no am-
bito do sistema de satide, o alcance dos objetivos
finalisticos do SUS estd associado a questdes cuja
solucdo estd fora dele, localizando-se no ambito
politico da definicao de politicas publicas.

O financiamento do SUS ainda é objeto de
disputa, refletindo-se na instabilidade e insufi-
ciéncia dos recursos alocados, colocando cons-
trangimentos para a efetivacdo do SUS na sua
completa acepgdo. A prdtica concreta tem nega-
do constantemente os objetivos da reforma, ex-
pressa pelas dificuldades atuais de regulamenta-
¢ao da Emenda Constitucional no. 29 (EC29) e da
ndo prorrogagao da Contribui¢do Proviséria so-
bre Movimentagao Financeira (CPMF). Ao mes-
mo tempo, a questdo do financiamento indireto
da assisténcia supletiva por meio de incentivos
ficais, tanto para pessoas juridicas quanto fisicas,
nao tem sido questionada na agenda publica e
nao foi discutida por ocasido da regulamentacao
dos planos de satde privados. Embora a hipéte-
se da eliminacao dos subsidios necessariamente
nao se traduziria em aumento de recursos para o
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SUS, a permanéncia desse subsidio indireto para
o setor privado em um quadro de insuficiéncia
de financiamento do sistema publico reafirma a
dualidade da politica de satide no pais.

A EC29, que fixa os percentuais minimos a se-
rem investidos anualmente em satide pela Unido,
por estados e municipios, definiu uma regra
transitéria para a Unido, que deveria ter vigorado
até 2004, mas que continua em vigor por falta de
uma lei complementar que a regulamente.

A EC29 nao foi capaz de garantir crescimento
significativo nos recursos do governo federal pa-
ra as politicas de satide (embora tenha passado
de 20 bilhdes e meio em 2000 para 48 bilhoes e
meio em 2008) e foi parcialmente bem-sucedida
na elevacao dos gastos dos entes subnacionais.
Ela provocou uma mudanca da composicao rela-
tiva do gasto puiblico com satide: reducao relativa
do gasto federal (de cerca de 60% das despesas
com satide em 2000, para pouco mais de 50%),
ampliacao significativa dos gastos municipais e
ampliacdao menor da participacdo dos estados no
custeio da assisténcia. Em 2004, o gasto ptblico
per capita em saude era assim distribuido: fede-
ral: R$ 180,10; estadual: R$ 180,10; municipal: R$
90,15 (Ministério da Satde. http://www.saude.
gov.br, acessado em Out/2008). O gasto total era
de apenas R$ 358,54, volume insuficiente, seja
para fazer frente as necessidades do setor, seja
em comparacdo com outros sistemas de satde
que buscam a universalidade e integralidade da
atencao.

O Projeto de Lei Complementar no. 306/08,
do Senado Federal, regulamenta os §§ 22 e 32 do
art. 198 da Constituicdo Federal de 1988 (texto da
EC29, de 2000) e cria a Contribui¢do Social para a
Satide (CSS). O Plendrio da Camara dos Deputa-
dos aprovou em junho de 2008 essa regulamen-
tagdo dos gastos com saude e a criagdo da CSS
por uma margem apertada de votos: 259 contra
159 (somente dois votos a mais que o minimo
necessario). Os desdobramentos dessa votacdo
sdo imprevisiveis, mas ndo hd indicios de que se
obtenha suporte politico para ampliacdo de ar-
recadacdo e, portanto, de recursos para o SUS.
Além disso, a questdao dos subsidios aos planos
de satide privados continua fora da agenda pu-
blica e governamental.

A questdo do financiamento é apenas um
dos sintomas da falta de suporte politico a as-
sisténcia publica, justificada, muitas vezes de
forma retérica, pela avaliagdo negativa da quali-
dade dos servicos prestados pelo SUS, difundida
de forma intensa na midia e pelo setor privado.
Embora muitas pesquisas, como as PNAD 1998
e 2003; pesquisa realizada pelo Instituto Brasi-
leiro de Opinido Publica e Estatistica (IBOPE)
em 1998 (apud Mendes 5); pesquisa qualitativa
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com moradores de Belo Horizonte, realizada
por Menicucci 6 em 2003, apontem avaliagdes
positivas dos atendimentos prestados, € logica-
mente plausivel supor que as imagens negati-
vas, que tém como contraface a preferéncia pela
assisténcia privada e reforcam a idéia de que o
SUS seja voltado principalmente para os pobres,
traduzam-se na falta de sustentac¢do politica do
SUS, embora para a efetivagdao dos principios
universalistas e igualitdrios seria necessdria a
constituicao de coalizdoes mais amplas, por se
tratar de uma proposta de grande conteido re-
distributivo.

O maior desafio para uma construcao institu-
cional do sistema de satide do Brasil que garanta
maior efetividade e sustentabilidade, parece es-
tar relacionado a definicao das formas de articu-
lacao do mix privado/publico que se constituiu
ao longo do tempo. Dada a institucionalizacao
de um sistema dual, isso demanda a construcao
social de uma agenda radicalmente inovadora
que supere a discussdo focada apenas no siste-
ma “Unico” e possa levar a uma reconstrucao do
arcabouco regulatério do sistema de satide.

A caracteristica dual do sistema de satide im-
pede que o setor publico tenha na rede privada a
garantia da prestagdo de servigos publicos. Esse
legado gera a necessidade de regulagdo gover-
namental mais forte para, de fato, publicizar a
rede privada, fazendo valer o interesse publico
em funcao do imperativo legal de garantir o aces-
so universal. As limitacdes para uma regulacao
mais efetiva tém sido muitas e incluem dificul-
dades operativas do sistema publico para defi-
nir sua demanda, negociar servicos, implantar e
fiscalizar contratos, o que impde fortes custos de
transa¢ao em uma relacao que ainda nao tem re-
gras muito definidas e nem desenvolveu a capa-
cidade reguladora entre os gestores ptblicos. As
restri¢coes politicas sao também significativas, na
medida em que o setor privado, com forte tradi-
¢do de auto-regulacao ou de regulacao governa-
mental quase que limitada a definicao de precos
e controle da producao dos servicos, impoe for-
tes resisténcias. Mas, o que parece mais decisivo
é que nao tém sido construidas, no ambito do
setor saide ou mesmo na sociedade, propostas
consistentes no sentido de uma transicdo para
uma regulamentacdo sob a légica do interes-
se publico. Uma macrorregulacdo que defina a
forma de insercdo do setor privado no sistema
de satide ndo tem feito parte da agenda publica
e/ou governamental e o esforco regulatério tem
sido voltado para o cotidiano das operacdes do
SUS.

E necessdria também uma agenda de satide
que ultrapasse a atuacao do SUS e que se susten-
te no conceito constitucional de direito a satde,



garantido por meio de um conjunto de politi-
cas publicas. Alguns movimentos nesse sentido
podem ser identificados quando a discussdo de
saude tem ultrapassado o ambito setorial, como:
a discussao do aborto (que em 2006 acarretou a
realizacdo de 220 mil curetagens decorrentes); a
questdo do tabagismo que redundou na proibi-
¢do da venda de bebidas em rodovias e na proi-
bicao de dirigir apés o consumo de dlcool; a 132
Conferéncia Nacional de Satide/2007, que teve
como tema central Saiide e Qualidade de Vida:
Politicas de Estado e Desenvolvimento; a aprova-
¢do em 2006 do Pacto em Defesa do SUS, com o
objetivo de consolidar a politica publica de satide
como uma politica de Estado e que teriano finan-
ciamento publico da satide um dos seus pilares,
tendo como estratégia a mobilizagdo social, bus-
cando mostrar a saide como direito de cidadania
e o SUS como garantidor deste direito. Como o
financiamento ptblico € fator primordial, a mo-
bilizagao se direcionaria para o alcance, em curto
prazo, da regulamentacdo da EC29. Enfim, uma
proposta de repolitizar a questao da satide.

O lancamento do PAC-Satiide, em fevereiro
de 2008, com a denominacao Mais Satide, sina-
liza para a vinculacdo de satide com desenvolvi-
mento, em duas vertentes. Por um lado, retoma
a discussao da saide enquanto direito social ba-
sico, e que depende tanto da organizacao e do

Resumo

O artigo faz um balango dos avangos e desafios do
Sistema Unico da Saiide (SUS) a partir de uma ava-
liagao tanto dos resultados alcangados quanto dos
constrangimentos para a efetiva consolidagdo de seus
objetivos. Sao enfocados trés aspectos: o processo de
implantagdo do SUS, ressaltando os constrangimen-
tos institucionais e politicos, alguns como efeitos das
politicas prévias; os avangos em relacdo ao acesso e a
integralidade da atengdo, com reflexo em alguns in-
dicadores de saiide, e as inovagoes institucionais com
impactos positivos na gestdo do sistema; e os desafios
para a consolidagdo dos objetivos em decorréncia de
fatores exogenos ao SUS, que remetem a necessidade
de sua politizagdo e maior legitimacao.
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funcionamento do sistema de satide quanto das
condicdes gerais de vida associadas ao modelo
de desenvolvimento, que contemple a inclusao
social, a reversdo das iniqiiidades entre pessoas e
regides, 0 combate a pobreza, a participacao e or-
ganizacdo da sociedade. Por outro lado, trata-se
de pensar a satide como parte constitutiva da es-
tratégia de desenvolvimento e como uma frente
de expansao para um novo padrao de desenvol-
vimento comprometido com o bem-estar social.
“A saiide contribui tanto para os direitos de cida-
dania quanto para a geragdo de investimentos,
inovagoes, renda, emprego e receitas” (Ministério
da Saude. http://www.saude.gov.br, acessado em
Out/2008).

Enfim, o alcance dos objetivos do SUS passa
pela politizacao da questdo da satide, o que de
inicio tem implicacdes para a defini¢do do finan-
ciamento e para a resposta a questdao: quanto a
sociedade estd disposta a pagar para o SUS? Mas
que também aponta para a necessidade de uma
macrorregulacao que, entre outras coisas, defina
a relacao publico/privado, além da necessidade
de integracao de politicas publicas ndo apenas
voltadas para o desenvolvimento, mas também
para o bem-estar. Acima de tudo, o desafio é pro-
mover uma resignificacdo do SUS para que ele
nao continue sendo o SUS para os pobres.
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