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RESUMO Este estudo analisou a relacdo publico-privada nos 30 anos do Sistema Unico de
Saude (SUS), bem como os impasses que repercutem na efetivacio do direito universal a
saude. A pesquisa totalizou a participacio de 12 atores do Movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (MRSB), que foram entrevistados no periodo de janeiro a marc¢o de 2018. Utilizou-se
um roteiro de entrevista com questdes semiestruturadas, pelo formulario on-line do Google
(Google Forms). As entrevistas foram analisadas pelo método do discurso do sujeito coletivo,
resultando em quatro ideias centrais: 1) Neoliberalismo e organizacio capitalista do sistema
de satide; 2) A relacdo publico-privada na construcio do SUS; 3) Estratégias de privatizagio
e o financiamento do SUS; 4) Conjuntura e perspectivas em defesa do SUS. Como resultado
da pesquisa, pode-se perceber a disputa de poderes nas esferas politica, social e econémica na
relacio publico-privada no sistema de saide brasileiro. As conjecturas postas contribuiram
para o subfinanciamento da satude e consequente fortalecimento do mercado privado, que
atua de forma paralela e competitiva ao SUS. Assim, a defesa da satide como direito passa pela
radicalizacdo de bandeiras do MRSB, como as reformas politica, tributaria e agraria, bem como
arenovacio da luta social em defesa do SUS.

PALAVRAS-CHAVE Setor privado. Direito a saide. Privatizacéo.

ABSTRACT This study analyzes the public-private relationship in the 30 years of the Unified
Health System (SUS), as well as the impasses that impact on the accomplishment of the universal
right to health. The research relied on the participation of twelve actors of the Brazilian Sanitary
Reform Movement (MRSB), who were interviewed in the period from January to March, 2018.
An interview script with semistructured questions was used, using the Google online form. The
interviews were analyzed by the discourse method of the collective subject, resulting in four central
ideas: 1) Neoliberalism and the capitalist organization of the health system; 2) The public-private
relationship in the construction of the SUS; 3) Strategies for the privatization and financing of
the SUS; 4) Conjuncture and perspectives in defense of the SUS. As a result of the research, one
can perceive the disputes for power in the political, social, and economic spheres in the public-
private relationship in the Brazilian health system. The conjectures set forth contributed to the
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underfunding of health and the consequent strengthening of the private market, which operates
in a parallel and competitive way to the SUS. Thus, health defense as a universal right requires
the radicalization of MRSB agendas, such as political, tax, and agrarian reforms, as well as the
renewal of the social struggle in defense of the SUS.

KEYWORDS Private Sector. Right to health. Privatization.

Introducio

Ao celebrar os 30 anos de instituicdo do Sistema
Unico de Satde (SUS), comemora-se também
as transformacdes em satide que decorreram
daimplementacio do sistema de saide no Pais
em termos de incluséo social, universalizacio
e integralizaciio da assisténcia. Cabe destacar
que o ideal de satide pablica como direito foi
concebido em meados da década de 1970 com
o Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira
(MRSB), em um momento histérico no qual
os cidadios se uniram em prol da redemocra-
tizaciio do Estado e construcdo de politicas
publicas populares.

Esse processo democratico foi marcado
pela cooperaco entre movimentos sociais,
movimentos estudantis, sindicatos e organi-
zacOes trabalhistas, que inspiraram a criagéo
de instituicdes suprapartidarias centradas
na equidade e na universalidade do acesso
a saude, a exemplo do Centro Brasileiro
de Estudos de Saude (Cebes) em 1976 e da
Associacio Brasileira de Pés-Graduacio em
Saude Coletiva (Abrasco) em 1979.

A concepg¢io do MRSB transcendeu as
politicas estatais, configurando-se como um
projeto de reforma social que direcionou suas
indagacoes para a reducéo das desigualdades
e justica social, por meio de transformacdes
sanitdrias nas dimensdes institucional, ideo-
logica e das relacdes sociais!. Desse modo, o
MRSB extrapola o conceito de uma reforma
setorial, trata-se de uma reestruturacio do
Estado, que carece de articulacfio com as re-
formas tributaria, politica e agraria.

No ano de 1986, a VIII Conferéncia Nacional
de Satde (CNS) - que apresentava o lema:
saude é democracia - definiu o conceito am-
pliado de satde como um direito universal
de todo e qualquer cidadio, independente-
mente de vinculo empregaticio como vinha
ocorrendo até o momento com o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (Inamps). Nessa ocasido, desenhou-se
0 que posteriormente seriam as bases para a
construcéo do SUS, instituido na Constituicdo
Federal de 1988 (CF/1988).

Trata-se de um sistema desafiador, tanto na
sua organizaco quanto no seu financiamento,
especialmente ao instituir o acesso universal,
equitativo, descentralizado, com gestio dos
governos subnacionais, além de dividir seu
espaco com o setor privado de saude, ampa-
rado constitucionalmente como suplementar2.

A assisténcia a satide suplementar no Brasil
é composta por 1.125 operadoras, grande parte
presta servicos médico-hospitalares, cobrindo
25,2% da populagio brasileira3. A dindmica
da assisténcia privada é parasitaria a logica
estatal, pois, contribui para a mercantiliza-
co da saude, oferta acdes e servicos médico-
-curativos individualizados e visa ao lucro
com a assisténcia, o que resulta em um sistema
nacional de saude paralelo e duplicado.

O subfinanciamento do SUS e a convivén-
cia com um setor privado robusto e compe-
titivo sdo decorrentes de multiplos fatores,
contudo, destacam-se algumas hipdteses. A
primeira delas é a manutencio da simbiose
publico-privado existente desde o periodo
Inamps, configurada pela implantacdo de
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equipamentos e servicos publicos, preser-
vando o investimento privado ja existente.
Outra hipotese refere-se ao baixo engajamento
e compromisso de partidos politicos com a
construcdo de um sistema de sadde universal
no Brasil, que negociam suas candidaturas
diretamente com o mercado privado de satde.
Ademais, também se ressalta a construcéo
do ideal de que ‘o privado é melhor do que o
publico’, sob sagaz influéncia da grande midia
brasileira, que resulta no maior desejo da so-
ciedade pela assisténcia privada4.

A partir desse contexto, surgiram alguns
questionamentos: de que modo os ideais do
SUS esto sendo implementados no decorrer
de seus 30 anos? Como pode-se manter a esta-
bilidade e a sustentabilidade do financiamento
publico do SUS neste cenario de incentivos ao
mercado privado de satide? Quais as principais
estratégias para o fortalecimento da luta em
defesa da satde publica?

Nessa perspectiva, tem-se como objetivo
analisar a relacdo publico-privada nos 30 anos
de construcédo do SUS a partir das percepcdes
de atores-chave do MRSB. Ao resgatar o pro-
cesso historico de implementacéio do setor
saude no Brasil, espera-se contribuir para a
analise dos diversos condicionantes da priva-
tizacdo da sauide, bem como suas repercussoes
sobre a efetivacdio do direito universal a satide.

Metodologia

Trata-se de um estudo analitico, de abordagem
qualitativa, que integra o projeto de pesquisa
intitulado ‘Privatizacdo da saide: impasses
politicos e sociais observados por atores do
movimento da reforma sanitaria brasileira’,
aprovado no edital n® 398/2017/UFFS, ins-
titucionalizado na Universidade Federal da
Fronteira Sul (UFFS) e deferido pelo Comité
de Etica em Pesquisa da UFFS pelo parecer
n°® 2.448.574.

A pesquisa teve como publico-alvo pes-
quisadores e militantes da saude publica que
participaram do MRSB vinculados ao Cebes e/
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ou a Abrasco, e que ainda apresentavam vincu-
lacdo a essas entidades. As informacoes para a
selecdo dos participantes foram coletadas por
meio da analise de producdes cientificas, bem
como pela atuacfio nas entidades supracitadas.
A partir dos critérios estabelecidos, a pesquisa
envolveu 12 participantes.

A média de idade dos participantes foi de
65 anos; em que a menor idade foi de 58 anos,
e a maior, de 71 anos. Destes, nove apresen-
taram titulacdo de doutorado; e trés, de pos-
-doutorado. O tempo de militincia pela satide
publica informado no formulario expressa uma
longa jornada em defesa do SUS, em que 83,3%
afirmaram militdncia de mais de 30 anos; e 0s
demais, um periodo de 21 a 30 anos.

A coleta de dados foi realizada por meio de
um formulario semiestruturado, contendo oito
perguntas abertas, organizadas em trés eixos:
I - Ideais do MRSB; II - Percepgdes acerca do
processo de privatizacio da saide publica no
Brasil; III - Projecdes e expectativas para o
futuro do SUS. A coleta de dados foi realizada
mediante envio de um formulario eletronico
do Google (Google Forms), durante os meses
de janeiro a marco de 2018.

Os dados foram analisados pelo método do
Discurso do Sujeito Coletivo (DSC). Trata-
se de um método qualitativo que permite a
sistematizacdo e a analise do material em-
pirico a fim de expressar o pensamento de
uma populacdo sobre um determinado tema.
Entre as etapas do método, estio: 1) analise
minuciosa das entrevistas para identificacio
das Expressdes-Chave (EC) presentes no texto.
Essas EC consistem em trechos das entrevistas
que revelam a esséncia do contetido abordado;
2) ap6s a sinalizacdo das EC, une-se o conjunto
de expressoes semelhantes, criando as Ideias
Centrais (IC), que descrevem sucintamente o
sentido de um composto de falas. 3) A partir
das IC, constroem-se 0os DSC sobre a tematica
em questioSs,

A partir da andlise dos resultados, emergi-
ram quatro ideias centrais: 1) Neoliberalismo e
organizacdo do sistema de satde; 2) A relagio
publico-privada na construcéo do SUS; 3)



Estratégias de privatizacéo e o financiamen-
to do SUS; 4) Conjuntura e perspectivas em
defesa do SUS.

Resultados e discussoes

1. Neoliberalismo e organizacao do
sistema de saude

O neoliberalismo esta ancorado em pretensdes
de desmonte dos sistemas de protecio social
e incentivos a autorregulacdo dos mercados.
No Brasil, essas diretrizes configuram-se
como estratégias que vio ao encontro de um
continuum processo de americanizacio do
sistema de satde brasileiro. A sombra das
politicas econdmicas estadunidenses e das
influéncias do Banco Mundial, principalmente
nos paises em desenvolvimento, 0 movimen-
to de contrarreforma do Estado brasileiro
avancou na estruturacio de politicas sociais
residuais, sob o designio de limita-las ao mero
assistencialismo?.

Os interesses do Banco Mundial na mer-
cantilizacdo do setor saude no Brasil foram
acentuados com a criaco do SUS. O sistema
de satide publico e universal foi entendido
como um novo espaco a ser explorado pelo
mercado. A vista disso, as politicas publicas
brasileiras foram orientadas por documentos
lancados pelo Banco Mundial, que apresenta-
vam o intuito de reduzir os servicos publicos a
populacéio pobre e ofertar um mercado robusto
para as classes de renda média e alta8.

A concepcio de Estado autonomo leva ao
discurso de ‘crise do Estado’, que justifica a
ineficiéncia estatal devido a adocdo de exa-
cerbadas fun¢des sociais, originando investi-
mentos com politicas sociais que extrapolam
os cofres publicos. Ao contrario, a relagéio entre
Estado e poder econ6mico aponta que a crise
da saude publica brasileira ndo resulta apenas
da ‘ineficiéncia do Estado’, mas configura-se
como produto estrutural do sistema de pro-
ducdo capitalista®.

30 anos de SUS: relacdo publico-privada e os impasses para o direito universal a satide

A conjuntura de expansido do mercado
privado e enfraquecimento das politicas
sociais é congruente com o modelo econd-
mico brasileiro e operacional aos interesses
das organizacdes privadas no Pais, conforme
aponta o DSC 1.

DSC 1: O MRSB e o SUS culminaram em um pro-
jeto politico de inspiracdo socialista. Frente ao
enfraquecimento dessa perspectiva politico-ide-
oldgica e a evolucdo do capitalismo e da ideolo-
gia neoliberal nos ultimos 30 anos, o crescimento
do mercado privado no setor satide e a profunda
dilapidacdo do Estado, sdo coerentes e funcionais
ao modelo econémico brasileiro.

Em sintese, as recomendacdes do Banco
Mundial apresentavam os objetivos de re-
orientar os gastos publicos em direcdo a
Atencdo Primaria a Satde (sob o intuito de
focalizar as acdes e servicos nas populacdes
vulneraveis), avancar na descentralizacgéo do
sistema de satde; conter custos (por meio
do direcionamento dos investimentos para
procedimentos de alto custo efetividade);
criar um ambiente regulatério que possibili-
tasse alivre atuacéo do setor privado; cobrar
o pagamento de usudarios de renda média e
alta pelo uso do sistema publico e limitar a
atuacdo do governo federal as funcdes de
assisténcia técnica, pesquisa e regulacéo dos
servicos privados10-12,

Os 30 anos de instituicdo do SUS foram
permeados pelas politicas de governos neoli-
berais, nas quais criaram-se incentivos fiscais
ao setor privado, atacaram-se os direitos traba-
lhistas, houve limitacfio da expansio do sistema
publico, adotaram-se politicas financeiras de
austeridade e limitaram-se os investimentos
publicos na saiide, conforme apresenta o DSC 2.

DSC 2: O mercado privado jd existia antes do
SUS, e aproveitou-se da sua fragilidade, espe-
cialmente no que refere-se ao subfinanciamento
crénico e a sabotagem das dreas econémicas e
politicas dos governos de corte neoliberal que
ndo priorizaram a sua expansao no pos-88.
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Apesar de toda luta dos movimentos sociais e
dainstituicdo do direito a saide na CF/88 como
direito humano fundamental, durante governos
de esquerda, néo foi possivel romper com a
ideologia neoliberal e apoiar as bases tedricas
socialistas que estruturaram o sistema universal
de satide. E vélido destacar que esses governos
obtiveram avancos nas politicas publicas de
satide e na defesa dos direitos sociais, reduzindo
a desigualdade social e econémica no Pais. Os
resultados sdo inegaveis. Entretanto, durante
o seu exercicio do poder, niio foi resgatado em
sua esséncia o ideal de justica social dos mo-
vimentos socialistas, caracterizando-os como
governos de centro-esquerda.

No periodo do governo Luiz Inicio Lula
da Silva, o Brasil distanciou-se do receituario
neoliberal e passou a reduzir simultaneamente
apobreza e a desigualdade de renda”. Contudo,
ainda aponta-se para um conjunto de estraté-
gias a serem empregadas no combate a desigual
reparticdo de renda e incluséo social. Apesar
de todo esforco das iniciativas politicas do
periodo Lula, faltaram reformas essenciais
em seu governo para impactar diretamente
na saude, tais como: reforma fiscal, politica e
agraria, também bandeiras do MRSB, como
observa os DSC 3 e 4.

DSC 3: O esforco que foi feito em algumas dreas
do sistema ptiblico de satide durante o Governo Lula
(2003-2011), especialmente a expansdo da Aten-
cdo Bdsica através do Programa de Satide da Familia
(PSF), bem como a formulacdo de algumas politicas
como a de promogcdo da Satide e outras, ndo foram
suficientes para reverter uma tendéncia que se for-
taleceu no governo Dilma e assume uma dimenséo
enorme no atual Governo Temer.

DSC 4: Esta conjuntura reducionista de direitos
sociais também é resultante da auséncia de um
projeto de desenvolvimento nacional auténomo e
progressista, da derrota do projeto socialista ide-
alizado no MRSB, da perda das capacidades de
lideranca politica e da dificuldade na formulacéo
e construcdo de uma coalizdo dos partidos de es-
querda que sustente o SUS.
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Em meio a organizacdo de politicas publicas
e as estruturas privatizantes do Estado pro-
jetadas pelo neoliberalismo, percebe-se um
espaco de inexatiddo entre o publico-coletivo
e o privado-mercado, que insere as politicas
sociais em um cenario de hostilidade.

2. A relacao publico-privada na cria-
cao do SUS

A VIII CNS é considerada um marco historico
na construco do SUS, pois sediou ostensivos
debates populares que resultaram nos pilares
que o sustentaram dois anos depois. A con-
feréncia apresentou trés eixos norteadores:
I - Satde como direito, IT — Reformulacéo
do Sistema Nacional de Saude; e III -
Financiamento do setor. O relatério final da
VIII CNS é um documento memoravel, pois
responsabiliza o Estado pela organizacio de
politicas publicas, defende a garantia do acesso
universal a saude e afirma a necessidade de
efetivar a reforma sanitaria brasileira por meio
da vinculacéo com as politicas econdmica e
social do Pais.

As diretrizes almejadas durante o MRSB eram,
contudo, incompativeis com o modelo de saude
do periodo anterior 4 CF/88, em que o Estado
alicercava a sua focalizada assisténcia a saide nos
investimentos e servicos privados ja existentes.
0s DSC 5 e 6 apresentam alguns reveses no que
tange A mudanca do modelo de satide e aos ajustes
na relacfio ptblico-privada no setor.

DSC 5: Durante a VIII Conferéncia Nacional de
Saude havia uma polémica que distinguia seto-
res do movimento sanitdrio, onde um segmento
vinculado ao Partido dos Trabalhadores (PT)
defendia a ‘Estatizacdo’ do sistema de satide, e
outro mais moderado, imaginava a possibilidade
de desencadear um processo gradual de forta-
lecimento do setor publico, de modo a tornar o
setor privado residual, tendo como imagem-ob-
jetivo o National Health Service (NHS) inglés. O
MRSB apresentava o projeto de fortalecimento
do setor publico de satde, visando a expansdo
dos recursos financeiros, da rede de servicos e



consequente aumento de cobertura, tendo em
vista o alcance da universalidade e integralidade
da atencdo a saude.

DSC 6: O SUS foi concebido como um sistema
tnico, de natureza publica, universal, democrd-
tico, integral e de responsabilidade do Estado.
O setor privado residual seria uma concesséo
publica e estaria subordinado ao controle es-
tatal, tanto no sentido de disciplinar sua exis-
téncia e tamanho, bem como os seus modos de
funcionamento.

Como apresentado no DSC 5, o National
Health Service (NHS) da Inglaterra é reco-
nhecido como um dos sistemas de satde es-
tatais mais eficientes e acessiveis do mundo.
O NHS foi implementado na Inglaterra no
cenario de restabelecimento socioecondémico
pos-segunda guerra mundial, sendo parte de
um conjunto de iniciativas que construiram
o Welfare State no Pais. Por esse motivo, é
percebido como um referencial precursor
dos sistemas universais de saude, figurando
o0 necessario limite a influéncia do mercado
para a garantia da universalidade da satde™.

Pesquisadores apontam que a reforma social-
-democrata brasileira niio se deu nos moldes do
Welfare State dos paises europeus, que mesmo
mantendo o modelo capitalista, adotaram carac-
teristicas e politicas redistributivas. O sistema
de protecio social brasileiro conciliou focaliza-
co e universalizacio, em vez de reforcar esta
ultima. Assim, a efetivacdo de uma reforma
semelhante a dos paises europeus demandaria a
busca por um Welfare State construido nas con-
tradicdes do capitalismo, pelo fortalecimento de
servicos publicos e da capacidade da sociedade,
com enfoque na ampliacéo do controle do setor
privado pelo Estado e sociedade, limitando as
acdes do mercado™.

3. Estratégias de privatizacao e o
financiamento do SUS

Por vezes, ignoram-se as causas historico-
-estruturais que influenciam no pleno

30 anos de SUS: relacdo publico-privada e os impasses para o direito universal a satide

funcionamento do SUS, dentre as quais,
podem-se destacar: a hegemonia do modelo
assistencial biologicista centrado no pro-
fissional médico; o modelo e estrutura de
governo adotado no Pais, que carrega he-
rancas do forte periodo de centralizagio de
poder; os incentivos a iniciativa privada na
saude, inclusive sob a forma de renuncias
fiscais; o encorajamento pelos sindicatos
dos trabalhadores para que as empresas
garantam aos funciondarios planos privados
de satde; estimulo financeiro governamen-
tal para que os servidores publicos facam
adesdo aos planos privados; a aprovacéio da
Emenda Constitucional 95 (EC n° 95/2016),
que propde o congelamento de gastos em
servicos primarios; a abertura do capital
estrangeiro para explorar o setor de assis-
téncia a saude; a ampliacdo dos modelos
alternativos de gesto; aprovacio da lei dos
planos populares e a depreciacdo do SUS
encampada pelas grandes midias.

As organizacdes privadas de saude estio
articuladas com os mais variados setores da
sociedade e detém o poder de influenciar di-
retamente nas politicas economica e social do
Pais. Tendo em vista a hostilidade do cenario
politico-econ6mico brasileiro, percebe-se
que sdo intimeras as propostas de reducéo
do sistema de saude e expansio do mercado
privado no Brasil.

A mais recente articulacdo do poderio
econdmico do setor satide corresponde a
criacdo da Federacdo Brasileira de Planos
de Saude (Febraplan) em 2018, considerada
nova entidade representativa dos planos e
seguros privados. Os empresarios do setor
reuniram-se com instituicdes governamen-
tais e profissionais do legislativo brasileiro
para elaborar uma nova proposta de sistema
nacional de saude®. Somado a isso, a grande
midia nacional desempenha funcdo primor-
dial no que se refere a manipulacéo popular,
imposicdo ideoldgica e destruicdo das po-
liticas publicas sociais, principalmente o
SUS. Tal afirmacio pode ser evidenciada
nos DSC 7 e 8.
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DSC 7: A defesa da privatizacdo ndo € mais feita
apenas pelos atores politicos diretamente benefi-
ciados por este processo, mas também por politi-
cos cujas campanhas foram financiadas por em-
presas privadas de satde. O nosso atual Ministro
[referente ao gestor de 2017] apregoa que o SUS
é invidvel e propée a criacdo dos ‘planos populares
de satide’, em um contexto onde o congresso con-
servador aprovou a EC 95/2016, que congela os
gastos publicos por 20 anos, o que significa uma
‘pd de cal’ no processo de construcdo do SUS.

DSC 8: Qutro agravante € o apoio massivo da
grande midia institucionalizada, que reproduzem
cotidianamente um discurso contrdrio a expan-
sdo do SUS e sub-repticiamente estimulam o hi-
perconsumismo promovido pelo setor privado de
assisténcia a satide.

A aprovacio da EC 95/2016 resulta no con-
gelamento dos gastos em servicos primarios por
tempo estimado de 20 anos. Essa medida con-
siste na retraciio do financiamento do sistema
de saude brasileiro, que se torna um agravante
ainda maior para a sustentabilidade e manuten-
¢do do SUS. A perda significativa de recursos
proposta por essa medida obriga os gestores
e secretarios a reduzirem as acoes e servicos
disponiveis aos usuarios, sob o preceito de di-
minuir as despesas dos estados e municipios.

O SUS ¢ instituido com financiamento tri-
partite e deve ser responsabilidade das trés
esferas federativas. Entretanto, em seus 30
anos, nio foram definidas as suas fontes de
financiamento nem os critérios de alocacéo
dos recursos publicos, 0 que comprometeu a
sustentabilidade de recursos para o desenvol-
vimento e expansio do sistema de satde, que
sempre disputou recursos com a previdéncia
e assisténcia social dentro do Orcamento da
Seguridade Social'e,

A EC 29/2000 (atual Lei n°® 141/2012) néo
foi capaz de garantir a solidariedade entre
municipios, estado e governo federal. Ao invés
disso, acirrou as disputas por ampliacio da
arrecadacdo tributaria municipal, uma vez que
o percentual de aplica¢io definido se da sobre
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a base de arrecadacido. Nessa ldgica, aplicar
altos percentuais em cima de uma base fraca
nio significa absolutamente nada no que diz
respeito ao aumento consideravel de recursos.
Nesse interim, houve um maior agravamento
da situacdo dos municipios, que sdo, em sua
maioria, de pequeno porte e nio conseguem
arcar financeiramente com suas atribuicoes,
que cada vez sdo maiores",

Nesse contexto, em relacio ao precario fi-
nanciamento publico da saide, somando-se a
aprovacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) que limita o percentual de gasto com
pessoal, as alternativas propostas indicam como
solucdo para a baixa efetividade do sistema
publico entrega-lo para as empresas privadas
por meio da terceirizacio da gestdo publica.
Desde o Plano da Reforma do Estado no governo
Fernando Henrique Cardoso, a gestio da saude
tornou-se outro campo de aproveitamento para
o capital na saude®™. As modalidades alterna-
tivas de gestdo visam transferir para o setor
publico ndo estatal os servicos do Estado, que
é o principal responsavel pelo planejamen-
to e execucdo das politicas sociais. Ademais,
também contribuem para o fortalecimento do
mercado privado e caracterizam-se como uma
forma passiva de privatizacio do SUS, como
apresenta os DSC 9 e 10.

DSC 9: O crescimento do mercado privado é
resultante de estimulos dos governos de corte
neoliberal, que em termos do financiamento e da
gestdo do sistema de satide, sempre buscaram
favorecer a expansdo do setor privado, seja na
producdo de servicos ou na insercdo deste setor
na gestdo ptblica.

DSC 10: A lei de responsabilidade fiscal levou os
gestores a buscar novas formas de administrar
suas unidades, privatizando a gestdo através das
Organizacées Sociais de Satide (OSS). Embora as
0SS’s ndo sejam organizacées tipicamente priva-
das, terminam participando no fortalecimento de
agentes de mercado por meio de contratos com
fornecedores, por exemplo empresas e grupos
empresariais de diagndstico.



Sdo muitos os impactos resultantes da
terceirizacdo da gestdo publica: desrespon-
sabilizacdio do Estado de suas obrigacdes,
precarizacdo das condicdes de trabalho, di-
minuicdo de salarios, desestabilizacdo dos
direitos trabalhistas e priorizac¢io da logica
quantitativista de producio na assisténcia a
saude. Outrossim, as OSS também ferem as
caracteristicas constitucionais do SUS, no
momento em que desempenham gestio cen-
tralizadora e normativa, distante dos féruns
de participaciio popular e controle social.

Com o intuito de dinamizar os investimen-
tos privados para o crescimento do mercado,
durante o governo Dilma Rousseff, foi apro-
vada a Lei n° 13.097/2015 que permite a par-
ticipacdo direta ou indireta de empresas ou
capital estrangeiro na assisténcia a saide. Essa
lei permitiu a instalacéio, operacionaliza¢io
ou exploracdo de hospitais gerais, clinicas
especializadas e clinicas gerais pelo capital
internacional. A tendéncia é que se crie um
setor oligopolizado, aos moldes do modelo
estadunidense, de modo a ampliar o poder de
negociacdo e influéncia dos grandes grupos
internacionais.

A iniciativa apresenta o objetivo de difundir
o mercado de planos de saide, considerando o
panorama de recessfio econdmica, diminuicdo
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da renda média e aumento do indice de de-
semprego. A flexibilizacdo das normativas
que regem o subsistema privado, somado a
abertura do investimento de capital estran-
geiro na satde, faz parte de um engenhoso
movimento em prol da internacionalizacio
da economia no Pais.

4. Conjuntura e perspectivas em de-
fesa do SUS

Atendendo ao exposto até o momento, cabe
refletir sobre a sustentabilidade politica, ins-
titucional e econdémica do SUS, no intuito
de conceber alternativas que permitam néo
retroceder na universalizacdo do direito a
saude. O panorama apresentado a seguir
assume dimens#o oposta a efetivacdo do
sistema de satude idealizado pelo MRSB e
proposto na Constituicdo: publico, universal
e de qualidade.

Assim, o quadro 1 apresentado a seguir
expde alguns dos aspectos que foram ideali-
zados pelo MRSB na construcéo do sistema de
satude e que sdo determinantes para a garantia
do acesso e expansio dos servicos publicos,
bem como a maneira como foram organizados
no decorrer daimplementacdo do SUS e como
repercutem atualmente nos seus 30 anos.
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Quadro 1. Impasses para a efetivacdo do direito universal a satide

Categoria Ideais do MRSB Conjuntura dos 30 anos do SUS
Criacéo do Implantacéo do Estado democratico de direito; Manutencéo e fortalecimento do mercado privado;
SUs Saude como direito de cidadania para além da reforma  Enfraquecimento dos servicos publicos.

setorial;

Defesa das reformas agraria, politica e tributéria;
Estatizacdo progressiva dos servicos de salde;

Fortalecimento dos servicos publicos.

Relacéo pu- Atuacéo complementar do setor privado sob forte
blico-privada  regulacdo do Estado;

e sustentabi-  Expansdo progressiva dos servicos de salde, alcancan-
lidade politica  do os principios da universalidade do acesso, equidade,
no periodo integralidade da assisténcia, participacdo da comunida-
pbs-1988 de, descentralizacdo politico-administrativa, regionali-

zacdo e hierarquizacao dos servicos.

Subsistema que compete diretamente com o SUS;

Flexibilizacdo da Lei n? 9.656,/98 que regulamenta os planos de salde e

consequente criacdo dos ‘planos populares de satde’;

Insercdo do mercado privado na gestdo dos servicos publicos por meio da

terceirizacdo da gestéo;

Abertura do investimento de capital estrangeiro na assisténcia a satde;
Desmoralizacdo politica e rompimento da democracia;.
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Quadro 1. (cont.)

Financiamento Definicdo de fontes de arrecadacéo especificas para o

do SUS

Participacao e
controle social

setor saulde;

Destinacéo de percentual do PIB semelhante ao de
paises que também apresentam sistema universal de
saude.

Arranjos institucionais e processos de deliberacéo

por meio de instancias de negociacdo e pactuacéo na
formulacdo e na implementacédo da politica de satde;
Mobilizacéo e politizacdo da opinido publica em defesa

Sabotagem politico-econémica de alguns governos que sucederam a cria-
cdo do SUS;

Adocao de politicas econdmicas que favoreceram a expansdo do mercado
privado;

Aplicacao das diretrizes propostas pelo Banco Mundial

Indefinicao de fontes e critérios de alocacao de recursos;

Reparticdo do Orcamento da Seguridade Social (OSS) entre previdéncia,
salde e assisténcia social, sendo que as duas Ultimas sempre foram preju-
dicadas;

Desvinculacéo das Receitas da Unido (DRU);

Aprovacdo da EC 95/2016 que congela os gastos em servicos primarios
por 20 anos;

Mudancas nas formas de transferéncias financeiras entre os fundos de
saude.

Baixo nivel de compreensdo dos conselheiros de salde sobre o SUS;
Pouca participacéo e controle social;

Desmobilizacdo e despolitizacdo social da opinido publica em defesa do
SUS.

do SUS.

Fonte: Elaboracdo prépria (2018).

Os dilemas que anteriormente eram ava-
liados como dificuldades a serem enfrentadas
para o predominio do sistema publico estatal,
hoje sido considerados produto de uma consis-
tente estruturacéo da politica de Estado neoli-
beralista do Brasil®™. Assim, o primeiro desafio
estd no enfrentamento do projeto hegemdnico
neoliberal resultante da supremacia de forcas
politicas retrogradas e conservadoras, que
propdem o desmonte das politicas pablicas
sociais no Pais. Dessa forma,

[...] estes avancos permanecem muito mais
condicionados a relacéo de forcas sociais, eco-
némicas e politicas, no que toca ao grau de
consciéncia dos direitos sociais e mobilizacdo
social® [conforme apresenta os DSC 11 e 12].

DSC 11: Precisamos fortalecer as bases do mo-
vimento sanitdrio, ampliando o debate entre
estudantes, profissionais de satide e de outros
setores, buscando articulacdo com movimentos
sociais de resisténcia, além de ocupar espacos
na midia alternativa, usando as redes sociais
para desconstruir o discurso hegeménico. Ou
seja, devemos manter-se em movimento, atentos

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 43, N. 121, P. 302-313, ABR-JUN, 2019

a dindmica politica da conjuntura, tratando de
estabelecer didlogos construtivos com outras for-
cas sociais empenhadas em resistir a esta onda
conservadora, criando espacos para a revisdo e
‘aggiornamento’ das propostas do MRSB no mo-
mento atual.

DSC 12: O Brasil passa claramente por mais um
momento de recrudescimento da luta de classes.
O fortalecimento do MRSB e do SUS passa di-
retamente pela politizacdo deste processo, com
a populacdo e os movimentos sociais indo a rua,
exigindo o cumprimento da mdxima constitucio-
nal que apresenta a satide como um direito de
todos e um dever do Estado. O caminho € a luta,
nas suas mais diferentes formas de acdo.

Por conseguinte, torna-se fundamental
estreitar as relacdes entre as entidades da
sociedade civil e os movimentos sociais, princi-
palmente com os trabalhadores sindicalizados,
que, ha algum tempo, abandonaram a defesa
do SUS e hoje contribuem para a expansio do
mercado privado e concentram suas forcas na
conquista de cobertura dos planos de saude.

Convém retomar o protagonismo da critica



e da praxis nos debates, com o proposito de
avancar para além do que ja esta posto. A
vitalidade do MRSB esta relacionada com a
constituicdo de sujeitos ‘portadores da an-
titese’20, que podem auxiliar na efetivacio
dos ideais e das propostas do movimento por
meio da pratica. A formacéio desses sujeitos
supde um sujeito social que possa contribuir no
sentido de fazer avancar o processo da reforma
sanitaria brasileira para além do status quo ou
da revolucdo passiva que marca a histéria do
Brasil*29, o que se observa no DSC 13.

DSC 13: Devemos mobilizar a populacdo por de-
mocracia e contribuir para formacdo de sujeitos
‘portadores da antitese’, que contribuam para o
adensamento conceitual e construcdo de novas
bases para o didlogo tedrico-empirico na reflexdo
critica. E devemos resistir. Renovar a luta e os
atores sociais. Politizar o campo da saude cole-
tiva. Participar dos poderes, eleger representan-
tes comprometidos com a reforma sanitdria que
€ bem mais ampla que o SUS, mas envolve um
modelo de estado com democracia social, direi-
tos e justica.

O MRSB nio atingiu o objetivo de uma
reforma geral, entretanto, contribuiu para
a ampliacdo do conceito de satide e para a
estruturacdo do sistema de seguridade social
no Pais, caracterizando-se como uma reforma
de carater parcial. O dialogo e a contraposicio
de conceitos advindos dos sujeitos da antite-
se apresentam potencial transformador para
impulsionar o MRSB para uma reforma de
carater geral, mediante uma praxis criadora,
reflexiva e politica2°.

Conclusoes

Este artigo resgatou elementos historicos que
influenciaram na estruturacdo dos ideais do
MRSB ao longo de 30 anos de advento do SUS
e de 42 anos de criacio do Cebes. Pode-se
identificar a descontinuac¢do do projeto
social almejado e concretizado na CF/88. Na
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atualidade, o SUS tem sofrido um processo
sistematico e intencional de fragmentacdo e
desfinanciamento. A luta de carater reformista
tao forte e presente na década de 1970 tem sido
golpeada pela desmobilizacdo e despolitizacido
da sociedade em defesa da satide publica, que,
cadavez mais, tem sido reduzida pelos gover-
nos a uma politica assistencialista.

Entretanto, vale destacar que o SUS consti-
tucional precisa ser fortalecido. Esse sistema é
considerado referéncia para os outros paises,
uma vez que ampliou a cobertura de assistén-
cia a saude para toda a populacéo brasileira,
ofertando servigos de atencdo primadria, secun-
déria e terciaria. Nesses 30 anos de SUS, pude-
ram-se instituir a Estratégia Saide da Familia
(ESF), as Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), as vigilancias em saude, o tratamento
para HIV/Aids, os tratamentos oncologicos,
os transplantes de orgéos e tecidos, o Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia (Samu),
os servicos de atencdo psicossocial e saude
mental, a coleta e transfusio de hemoderiva-
dos, entre outros avancos.

Conforme apontou esta pesquisa, a relacdo
publico-privada no sistema de saude brasi-
leiro é caracterizada pela disputa de poderes
entre as esferas politica, social e econémica.
0 SUS, desde a sua criacio, foi prejudicado na
expansio de servicos, na definicio de fontes
de recursos e na concessio de subsidios finan-
ceiros da Unifo, resultando em um cendrio de
subfinanciamento crénico da satide publica,
que impera como um dos maiores impasses
para a gestdo e efetivacio do direito universal
asaude como direito de cidadania. Essa situa-
clo é propicia para a priorizacio, expansio e
fortalecimento do mercado privado de saude,
impactando profundamente no SUS. Nesse
sentido, sugere-se o aumento dos investimen-
tos da Unifo e dos estados, definicio de novas
fontes de recursos, a exemplo da destinacdo de
recursos do pré-sal para a satde e educacio.

O mercado suplementar de saude, na
analise empreendida pelos atores do MRSB,
desenvolve suas funcdes de forma paralela e
competitiva ao sistema publico, apresentando

3M
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concepcio de assisténcia que desrespeita os
principios expostos na maxima constitucional,
incentivando a mercantilizacéo e atribuindo
valor de mercadoria as acdes e servicos de
saude. Dessa forma, o SUS, com seu carater
universal e equitativo, desempenha papel im-
portante nareducio das desigualdades sociais.

Para ultrapassar o aspecto de reforma seto-
rial e avancar no projeto de reforma de carater
geral, precisa-se resgatar algumas bandeiras,
entre elas: 1) reforma tributaria: que busca
alterar o modelo regressivo de taxacio de im-
postos, tributar herancas e grandes fortunas;
2) reforma politica: que pretende reformular
as regras da organizacdo politica brasileira,
mudar o sistema e o financiamento eleitoral; 3)
reforma agraria: que busca a redistribuicio de
terras e consequente melhoria nas condi¢des
de vida da populagéo rural.

Ademais, deve-se lutar pelo fim dos subsi-
dios concedidos as operadoras de planos de
saude, bem como fortalecer a regulacéio do
Estado no setor suplementar, retomando os
projetos de transformacéo social que foram
almejados no MRSB. Este estudo avanca
na analise do processo historico de 30 anos
do SUS e apresenta de forma consolidada
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