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RESUMO

A trajetéria percorrida pelo Sistema Unico de Satide — SUS, desde a Cons-
tituinte de 86, apresenta éxito na definicao e implementagdo de seu arcabouco
institucional. Porém, esse desempenho ndo se desdobrou em um modelo de
financiamento capaz de assegurar recursos necessarios a sua manutencgao.

O atual debate acerca do financiamento da politica publica de saude
encontra na implementagao e regulamentacdo da Emenda Constitucional n.
29 de 2000 seu principal mote. Trata-se de questdo cujo desfecho provocara
desdobramentos estratégicos para a construcdo do Sistema Unico de Saude.

Propde-se a abordagem dessa discussdao em dois niveis. O primeiro,
de enfoque tatico-conjuntural, situa-se em torno da Emenda propriamente
dita e de sua regulamentacdo. As questdes concentram-se na natureza do
avango conquistado com a sua promulgagao e os riscos de retrocesso na
elaboragdo da lei complementar. E possivel entendé-la como uma medida
que proporciona, ao mesmo tempo, previsibilidade de recursos, mas que
também define limites a politica. O segundo, de carater estratégico, proble-
matiza a prépria trajetéria perseguida pela politica setorial em busca da
garantia constitucional do financiamento, procurando compreender como
um movimento tdo bem sucedido enfrenta dificuldades na operacionaliza-
¢do de uma conquista constitucional. Indaga-se ainda a sustentagdo que a
sociedade brasileira, mediante seus governos eleitos, fornece ao Sistema

(*) Mestre em Administragdo, servidor publico federal da carreira de Especialista em Politicas
Publicas e Gestdo Governamental, atualmente exercendo o cargo de Subsecretario na Secretaria
de Estado de Saude de Minas Gerais.
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Unico de Saude. Do encontro dessas vertentes, depreende-se contribui-
¢cOes para enfrentamento da questdo da regulamentag¢ao no curto prazo e
enseja elementos para a agenda de construgao do Sistema. Nao se empre-
ende uma analise exaustiva das questdes apresentadas, mas apenas um
inventario de questdes a titulo de contribuicdo ao debate.
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ABSTRACT

All the distance surpassed by the Sistema Unico de Salde- SUS, since
the 86 Constitution, shows the successful implementation and definition of its
institutional framework. However, the successful performance does not turn into
a financing model, capable of assuring the necessary sources for its support.

The present debate of the monetary support of the public health politics
is outlined by the implementation and regularization of the Constitutional
Amendment n.29 of 2000. It is a subject which conclusions will cause strate-
gic changes for the building of the SUS.

This article proposes a two level approach of this question. First, a tactic
approach is located on the Amendment itself and its regulation. The problem
here concerns about the nature of the advance obtained with the promulgation of
the Amendment and the risks of retrogression during the creation of a supple-
mentary law. The second, a strategic approach, raise questions about the tra-
jectory of the politics for the sector in search for the constitutional guarantee of
financing. It also tries to understand how a well succeed movement find so
many troubles to implement a constitutional conquest. We also enquire the
support that the Brazilian society, represented by its elected governments, gives
to the SUS. The meeting point of all these questions is the beginning of the rising
of points for the short time regulation and building elements for the Sistema
agenda. We do not intend to do an exhaustive analysis of the present subject, in
spite of this, we are simply giving a list of questions to implement the debate.
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I. INTRODUCAO

A trajetéria bem-sucedida percorrida pelo Sistema Unico de Saude — SUS,
desde a Constituinte de 86, revela como segmentos da sociedade brasileira se
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mostraram capazes de mobilizar e articular forcas politicas, de diferentes mati-
zes ideolégico-partidarios, suficientes para gravar no texto constitucional os prin-
cipios da reforma sanitaria e, depois, transforma-los em um dos raros casos de
uma politica publica que manteve o0 mesmo norte a despeito das sucessivas
alteragOes de governo nos niveis municipal, estadual e federal. Se por um lado, é
possivel registrar o éxito na definicao e implementacao do arcabouco institucio-
nal do SUS, por outro, 0 mesmo nao se pode afirmar sobre um modelo de
financiamento capaz de assegurar recursos necessarios a sua manutengao.

Periodicamente o pais se defronta com a precariedade do financia-
mento da politica de saude. De forma crdnica, a situacdao tem se manifesta-
do sob diferentes nuances: os conflitos entre cidades pdlos e as satélites
sobre fluxo assistencial e o correspondente aporte financeiro, a crise finan-
ceira do segmento hospitalar, a discussao em torno dos valores de remu-
neragcdo dos servigos prestados ao SUS, as comparagdes internacionais
entre os niveis de dispéndio do setor publico para com a saude, e a propria
incapacidade do Sistema em atender, de forma integral, a demanda cres-
cente por servicos de saude pela populagao.

O atual debate acerca do financiamento da politica publica de saude en-
contra na implementagdo e regulamentacao da Emenda Constitucional n. 29, de
2000, seu principal mote. Trata-se de questao estratégica cujo desfecho provo-
cara desdobramentos decisivos para a construgéo do Sistema Unico de Saude.

Propbe-se a abordagem dessa discussao em dois niveis: O primeiro, de
enfoque tatico-conjuntural, situa-se em torno da Emenda propriamente dita e
de sua regulamentacao. As questdes concentram-se na natureza do avanco
conquistado com a sua promulgagao e os riscos de retrocesso na elaboragao
da lei complementar. E possivel entendé-la como uma medida que, ao mesmo
tempo, proporciona previsibilidade de recursos, mas também define limites a
politica. O segundo, de carater estratégico, problematiza a prépria trajetéria
perseguida pela politica setorial em busca da garantia constitucional do finan-
ciamento. Procura-se entender como um movimento tao bem sucedido enfren-
ta dificuldades na operacionalizagdao de uma conquista constitucional. Indaga-
se a sustentagdo que a sociedade brasileira, mediante seus governos eleitos,
fornece ao Sistema Unico de Satude. Do encontro dessas vertentes, depreen-
de-se contribuicdes para o enfrentamento da questao da regulamentagao no
curto prazo e enseja elementos para a agenda de construcao do Sistema. Nao
se empreende uma analise exaustiva das questdes apresentadas mas ape-
nas um inventario de questdes a titulo de contribuicdo ao debate.

ll. A EMENDA CONSTITUCIONAL N. 29 — AVANCOS
E LIMITES AO FINANCIAMENTO DA SAUDE

A Emenda Constitucional n. 29 tem suas origens na crise do financia-
mento da Saude ocorrida no inicio dos anos 90. Ja no texto constitucional de
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1988 ha previsdo de destinacao de parte do Orgamento da Seguridade So-
cial ao financiamento da Saude. O art. 55 dos Atos das Disposi¢ées Cons-
titucionais Transitorias — ADCT, define esse percentual minimo em 30%
até a elaboragdo da Lei de Diretrizes Orgamentarias. A combinacao de alte-
ragoes institucionais e a ampliagédo do déficit na Previdéncia Social enseja-
ram o nao-cumprimento dessa previsao privando a Saude dos recursos
necessarios ao seu custeio. Desenvolveu-se entdo, estratégia para asse-
gurar um aporte financeiro mais previsivel e em montante adequado, que
redundou em propostas legislativas de criacdao de tributos especializados
para o setor e de alteragdao do texto constitucional.

O texto aprovado pelo Congresso Nacional reflete um delicado equili-
brio obtido a partir da construgao de um arco de aliangas que abrangeu
parlamentares de diferentes partidos, representantes de interesses profis-
sional-corporativos, representantes do complexo produtivo da saude, mili-
tantes da reforma sanitaria, o executivo federal por meio do Ministério da
Saude — com resisténcias da area econdmica, e hesitagao dos executivos
estaduais. Da construgdo do texto possivel, emergiram conquistas que alte-
ram o0 patamar em que ocorre o debate sobre o financiamento da politica
publica de saude.

O compartilhamento genérico da obrigagao pela provisao dos servi-
¢os publicos de saude presente na Carta de 1988 é traduzido em co-res-
ponsabilidade financeira minima, definida pela capacidade fiscal de Esta-
dos e municipios e pela evolugao nominal da riqueza nacional, no caso da
Unido. Nao se discute mais o desempenho e destinacao de fonte ou orga-
mento especifico, mas sim o montante destinado ao setor de acordo com
as possibilidades fiscais locais e regionais e a agao distributiva da Unido a
partir da indexacgao, ainda que transitoriamente, do gasto federal ao nivel da
atividade econdmica do pais.

A garantia de patamares minimos de recursos ao setor inscreve si-
multaneamente na agenda politica a nocao de limite e a busca pela aplica-
¢ao otima dos mesmos. A estrutura légica do incentivo subtendida na regra
€ contundente: qualquer alocagcao adicional de recursos, além do minimo
previsto, depende da demonstracao do uso adequado e da necessidade
comprovada de expansao de servigos.

A possibilidade de revisdo peridodica dos montantes minimos de apli-
cacao reforca este argumento, pois impde ao SUS um processo de continua
avaliagcdo para a definicdo do nivel de investimentos. Esse ciclo de avalia-
cao permite correcoes acerca do montante global e da contribuicdo de cada
esfera de governo, minimizando eventuais distor¢oes e propiciando ajustes
entre a capacidade de financiamento e a expansao dos servigos. Chamar a
sociedade, a cada cinco anos, para definir o nivel minimo de recursos
publicos destinados ao setor, também implica no questionamento sempre
presente acerca do desempenho e da legitimidade da politica de saude.
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Cabe ao setor organizar o melhor servigo publico de salude possivel
com o0s recursos constitucionalmente disponiveis, considerando os princi-
pios de equidade, universalidade e integralidade. Assim, como direito so-
cial cuja realizagdo é progressiva, constitui dever do Estado instituir agen-
da de construcdao do sistema definindo etapas e horizonte temporal para
0s avangos da politica publica.

A interpretacdo extremada dos principios constitucionais de que o di-
reito & saude corresponde ao “tudo a todos, aqui e agora”, sem regulacao
técnica, desprezando consensos terapéuticos, ou uma agenda de priorida-
des que assegure o interesse publico, inviabiliza, ou no minimo posterga
indefinidamente, a construgdo de um Sistema Unico de Saude que de fato
assegure o direito a saude para todos. Trata-se de um conflito alocativo
entre acdes de saude de carater coletivo e de carater individual, com conse-
qgiéncias imediatas sobre a capacidade de oferta de servigos pelo poder
publico. O argumento é singelo: dado um montante financeiro finito, toda
decisao que oriente a aplicacao de recursos para agdes em desacordo com
o interesse publico ocorre com prejuizo de muitos. Face ao desatino da
focalizacdo e de decisdes desorganizadoras impde-se a explicitacdo e ins-
titucionalizagcdo da agenda nacional, eventualmente positivada a partir de
instrumento legislativo, que detalhe as diretrizes e principios para a materiali-
zacao e garantia do acesso progressivo aos servicos de saude.

Na perspectiva da definicdo das prioridades na alocagéo dos recur-
S0s, registre-se ainda a introdugao no texto constitucional das diretrizes da
equidade no financiamento com objetivo de redugao das disparidades regio-
nais e a garantia transitéria de financiamento para a atengéo basica. Essas
diretrizes agregam-se as outras ja gravadas na Constituicdo: a organizagao
regionalizada e hierarquizada dos equipamentos de saude, a descentrali-
zacgao e a diregdo Unica em cada nivel de governo, a preferéncia pelas agoes
preventivas e a participacdo da sociedade civil.

A Regulamentagéo

A Lei Complementar prevista pela Emenda devera disciplinar a abran-
géncia da expressao “agdes e servigos publicos de saude”, a definicao do
montante a ser aplicado pelas trés esferas de governo para o préximo perio-
do de cinco anos, estabelecendo o dispositivo a ser aplicado pela Uniao e
os percentuais de Estados e municipios, a natureza das eventuais sang¢des
e medidas reparadoras aplicaveis em caso de descumprimento por algum
ente, e os instrumentos para 0 acompanhamento e fiscalizagao pelas ins-
tancias de controle social.

A auséncia da regulamentacao tem ensejado o debate acerca do cum-
primento ou ndo do mandamento constitucional pelos entes federados e a
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eficacia da regulamentagao existente, definida pelas instéancias de regula-
mentagao do sistema. Contudo, considerando a auto-aplicabilidade e o teor
das disposicdes do texto constitucional, da legislagao ordinaria vigente, em
especial as Leis Federais ns. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142, de
28 de dezembro de 1990, e o desenvolvimento institucional do Sistema
Unico de Saude, constata-se a existéncia de acumulo suficiente para balizar
o processo de elaboragao legislativo e o prosseguimento da implementa-
cao da emenda nesse interregno.

Dentre as matérias que a lei complementar devera disciplinar, ressal-
tam-se duas questdes em que a sociedade brasileira tera de assumir
opgoes estratégicas. A primeira diz respeito a intersetorialidade da politica
publica de saude. A definicao da extensédo dos gastos publicos que podem
ser considerados como legitimas “acdes e servigos publicos de saude”
posiciona a politica publica diante de um dilema. Primeiro faz-se necessa-
rio o descarte de iniciativas das areas econdmicas que consideram como
acao de saude publica o pagamento de beneficios previdenciarios, servigos
publicos financiados por contraprestagdo pecunidria pelo usuario, servigos
ofertados a “clientela fechada” e ndo a populagdo em geral. Depois, identi-
ficar as areas limitrofes onde pode haver interesse de agao intersetorial
orientada pelas prioridades da saude publica. Neste caso, abre-se a possi-
bilidade de trazé-las para o ambito institucional do SUS, submetendo-as a
gestao compartilhada e pactuada e ao controle social. Dilema entre um
conceito restritivo que maximize recursos para agdes tradicionais e outro
que amplie a desejavel acao intersetorial.

A segunda é a definicdo da natureza da vinculagdo dos recursos fede-
rais. A vinculagao transitéria a evolugdo nominal do Produto Interno Bruto
assegura a manutencado do valor real destinado pela Unido a saude, uma
vez que incorpora a inflagao, assim como permite que o incremento real da
riqueza do pais seja compartilhado com o sistema. Trata-se de uma clara
estratégia distributiva, balizada por indicador de calculo conhecido e inde-
pendente. Alternativas exploradas no passado, associadas a instituicao de
fonte especializada, vinculagao de percentual do orcamento ou da receita
nao asseguram a mesma estabilidade ao longo do tempo e independéncia
em relagdo a administragcao fazendaria. Desde a década de 90, a trajetdria
da receita corrente da Unido vem sendo marcada pela ampliagcao real da
carga tributaria em relagdo ao PIB e a concentragdo dos recursos no nivel
federal mediante a criagao de tributos nao compartilhaveis com os demais
entes. As crescentes pressdes de Estados e municipios para compartilha-
mento da receita tributdria e a demanda social por uma agenda de expan-
sao econdmica sédo sintomas de que, tanto a concentragado da carga tributa-
ria na Unidao quanto sua participacao relativa no PIB, encontram-se proximos
de seus extremos. Diante deste cenario, ndo parece razoavel apostar no de-
sempenho da carga tributaria para os préoximos anos, semelhante ao da
década passada.
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A evolucao do debate a respeito da regulamentagdo e implementagao
da Emenda n. 29, tem revelado a necessidade de realizar ganhos qualitati-
vos na estratégia de acompanhamento e controle. Ndo s6 por exigir agcao
integrada das instancias de controle social, tribunais de contas, conselhos
de saude e Ministério Publico, mas, e principalmente, pela necessidade de
disseminac¢ao dos principios e normalizagdo do SUS junto a estes parcei-
ros estratégicos. Os desafios para implantagao dos fundos de saude, a
demonstragdo dos gastos, a discussdo do conceito e abrangéncia da acao
da politica publica de saude tém promovido também um maior e necessario
espraiamento do conhecimento do SUS para as areas de planejamento e
financas do setor publico e, € possivel afirmar, para dentro do préprio setor
da saude.

lll. DESAFIOS A EXPANSAO DO GASTO PUBLICO COM SAUDE

A expansao do gasto publico com a saude enfrenta o quadro geral de
crise fiscal a que esta submetido o estado brasileiro. O constrangimento
fiscal da peca orcamentaria é caracterizado pela perspectiva das dificuldades
de aumento de arrecadac¢ao, dada a elevada carga tributaria concentrada na
Unido e pelas multiplas demandas a que esta submetido. Demandas por
ampliacdo dos servigos publicos dada a elevada divida social e pelo paga-
mento dos encargos decorrentes da elevada divida financeira publica.

No campo politico-partidario-ideoldgico, a direita ou a esquerda, nao
faltam defensores de posi¢cdes contrarias as estratégias que promovam a
vinculacdo de recursos a qualquer area das politicas publicas. Sao apresen-
tados diversos argumentos dentre os quais a fragil capacidade fiscal do setor
publico, a eventual perda de eficiéncia setorial pela existéncia de recursos
garantidos, ou ainda, quanto menor a rigidez orgamentaria, maior o grau de
liberdade para que governos democraticamente eleitos possam direcio-
nar os recursos publicos ao atendimento das prioridades. Ora, como as
prioridades se configuram ccnjunturalmente ao longo do tempo, a ampla
liberdade orgamentéria criaria condi¢bes para a alocagao dos recursos
publicos de acordo com as demandas sociais traduzidas pelos progra-
mas de governo legitimamente eleitos.

Entretanto, a peca orgcamentaria deve ser compreendida como resul-
tado histérico do conflito distributivo que se estabelece entre os atores sociais
pela alocagdo de recursos nas diferentes politicas publicas. Apresenta al-
gum grau de inércia em funcado da cristalizagdo de interesses de atores
sociais beneficiados ou envolvidos na sua execuc¢ao, da legitimidade social
da politica publica, ou ainda da capacidade dos atores de mobilizar recur-
sos de poder que influenciem o processo decisorio governamental, envol-
vendo executivo e legislativo. Dessa forma, a alocagao alternativa de recursos
ou seu redirecionamento envolvem complexas ag¢des politicas e operacio-
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nais no desenho das politicas publicas. Agenda de prioridades legitima-
mente construidas eleitoralmente por partidos politicos e pela sociedade
constituem oportunidades impares para a constru¢gao dessas alternativas.
Por outro lado, a estruturagdo do Sistema Unico de Satde como politica de
saude universalista, assegurando a integralidade a todos os cidadaos bra-
sileiros, ndo decorre de uma pauta conjuntural, mas de projeto de natureza
estrutural para o estado brasileiro, tarefa que transcende a obra politica de
uma geragao.

As decisOes nos ultimos anos sobre o orgcamento foram tomadas em
um contexto marcado pela restricao fiscal, vulnerabilidade externa da eco-
nomia, perda de graus de liberdade na gestao fiscal face as expectativas da
comunidade financeira internacional, levando a um “enrijecimento” do gas-
to publico pela necessidade de saldar o servigo da divida.

Considerando esse contexto e o quadro geral de recursos destinados
as politicas publicas no Brasil, é preciso reconhecer que o cenario do finan-
ciamento da saude é de escassez relativa. Ha necessidade de ampliar os
recursos ao setor para assegurar a estabilidade operacional, num quadro
de sub-financiamento, e para prosseguir na construgcao do projeto inscrito
na Constituicao. A persisténcia de um quadro de subfinanciamento e para-
lisacdo na evolucao do acesso ao direito a saude representa um grave
risco, uma vez que pode fragilizar a opgao estratégica da sociedade por uma
politica que se propde universal e integral. Contudo, em termos comparati-
vos com as demais politicas publicas implementadas no pais, nao ha como
negar o expressivo montante destinado pelas trés esferas de governo a
saude",

O alcance desse patamar de gastos, associado a prépria aprovacgao
da emenda, revela éxito e capacidade de mobilizagao politica dos atores en-
volvidos. Entretanto, as dificuldades enfrentadas na implementacao revelam
que se ha forte sensibilidade da opiniao publica para a questao da saude,
ndo ha a mesma percepg¢ao ou unanimidade acerca da alocagao de recursos
adicionais. A alteracao desse limite exige uma opc¢ao politica da sociedade
brasileira que extrapola as for¢gas mobilizadas para a aprovag¢ao do texto
constitucional em 88, e da emenda em 2000.

A compreensao desse estado de coisas envolve a analise de diferen-
tes modelos explicativos e o exame de diversas variaveis num esforgo de
complexidade consideravel. Restringimo-nos, entretanto, as conseqiéncias
sobre o financiamento. Quaisquer que sejam as razdes, importa a conse-
quéncia, o fato de que a politica publica por si s, pelo seu mérito, pelos
seus efeitos, beneficios e relevancia, envolvendo os diversos atores sociais

(1) Segundo estimativa realizada a partir de dados informados ao Sistema de Informagbes de
Orcamentos Publicos em Saude — SIOPS, o gasto das trés esferas com saude situa-se em torno
de R$ 60 bilhdes.
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— gestores, usuarios, trabalhadores, prestadores de servico e empresas do
complexo produtivo — nao conseguiu mobilizar e exercer pressao suficiente
para, até o0 momento, construir solugdo estavel para seu financiamento.

Considerando que a opinidao publica é inclemente quando seus inte-
resses diretos sao negligenciados, tem-se que a superacdo dessa etapa
sO se dara com a mobilizacdo de ampla frente politica, de formadores de
opiniao, da sociedade civil organizada, tendo por substrato um “pacto pela
saude” firmado com os diferentes segmentos, capaz de proporcionar legiti-
midade e éxito a iniciativa. A construgdo dessa mobilizagdo passa pela
superacao de desafios internos ao SUS associados a incrementos no acesso
do cidadao aos servigcos e a capacidade de organizagao e gestao da politica
de saude.

IV. ORGANIZACAO, GESTAO E FINANCIAMENTO

Os principios para organizacao da politica de saude sao conhecidos e
derivam das premissas estabelecidas na constituicdo: a necessidade de
inversdao do modelo com a énfase na atencao béasica e a organizagao dos
aparelhos de saude em uma rede regionalizada e hierarquizada conforme o
grau de complexidade. As agdes e o desenho da rede de servigos devem
ser capazes de, do ponto de vista da atengao a saude, promover 0 acesso e
a qualidade na prestacao dos cuidados ao cidadao, mas, também, estarem
organizados de acordo com premissas de eficiéncia econémica que propi-
ciem ganhos de escala e escopo ao processo produtivo dos servigos de
saude.

A existéncia de uma rede geograficamente organizada em regides as-
sistenciais, conforme o nivel de complexidade, deve espelhar a busca pelo
equilibrio entre a garantia do acesso e a maximizagao da eficiéncia econémi-
ca. Trata-se de premissa essencial a partir da qual estrutura-se a agao do
gestor publico na construgao da politica publica. Dai derivam as bases para os
esforcos de racionalizagdo e regulagao do sistema, as diretrizes para incor-
poracao tecnoldgica, as diretrizes para os investimentos diretos do poder
publico ou nao, dentre inumeras outras agdes. Registre-se, neste sentido,
a publicacdo da Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, n. 01,
de 2002, que prevé a elaboragdo do Plano Diretor de Regionalizagao e do
Plano Diretor de Investimentos incorporando. Os principios e diretrizes sao
conhecidos, a sua incorporagdao enquanto pratica politica-administrativa ain-
da é recente e desigual.

A organizagao do espaco assistencial em uma rede descentralizada,
regionalizada e hierarquizada tem implica¢gées no papel e na complementa-
ridade dos esforgos entre os municipios e o Estado. Se ao municipio cabe
assegurar a atencao basica resolutiva, a microrregiao a média complexida-
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de e a macrorregiao a alta complexidade, necessariamente, o funciona-
mento do sistema requer uma forte agdo cooperativa entre 0s municipios e
entre estes e o0 nivel estadual. A existéncia de auto-suficiéncia no territdrio
municipal constitui exce¢do dentre o conjunto de municipios brasileiros.
Assim, avancos sistémicos e sustentaveis do acesso e da qualidade da
atencao serao frutos de agcao conjunta dos entes federados num dado es-
paco assistencial.

Faz-se necessaria a explicitagdo de um pacto em torno da definicéo e
responsabilidades de cada esfera de governo: um “contrato” que potencialize
a acao cooperativa e solidaria, mas também permita avaliacdo e sangdes,
uma estrutura de incentivos que fortalegca a coesao sistémica e os ganhos
na provisdo dos servigos. Se a responsabilidade pela provisdo da atencgao
basica é do municipio cabe ao nivel estadual a fungdo de avaliagao “externa”
e apoio para os esforgos de qualificacao.

A tensao distributiva que ocorre entre municipios “pélo” e “satélite” em
torno dos fluxos assistenciais e seu correspondente aporte financeiro, reve-
la como a garantia do acesso ao cidadao é fragil atualmente. A analise
dessa situagao tem, via de regra, limitado-se a questdes como a insuficién-
cia dos valores de remuneragao para a provisao dos servigos, a auséncia
de controle e avaliagao dos fluxos de referéncia e contra-referéncia, a au-
séncia de atencao basica de qualidade no municipio satélite. A despeito
dessas razoes, o ponto central tem sido relegado, qual seja a desvincula-
¢cao entre a responsabilidade pela estado de saude do cidadao e a gestao
dos recursos para financiar a assisténcia.

A responsabilidade pelo estado de saude de uma dada populagao
tem como referéncia o espago politico-administrativo em que se localiza,
uma vez que o mandato popular se da no ambito desse perimetro. Assim,
secretario municipal de saude de uma cidade, ainda que habilitada na mo-
dalidade em gestao plena do sistema, nao deveria ter poderes para decidir
sobre a aplicag@o dos recursos de uma outra cidade. O atual formato deso-
briga o real responsavel pela saude do individuo que é o seu municipio de
origem, e onera 0 municipio que o recebe que, com freqiéncia, tem parte de
seu orcamento comprometido com os cuidados de populagdo nao residen-
te. Dessa situagao surgem conflitos e periodicamente as referéncias nao
sao confirmadas e as “portas sado fechadas” aos cidadaos nao residentes.
O secretario do municipio de origem afirma que os recursos financeiros
correspondentes aos servigos foram alocados ao municipio de referéncia,
por meio da Programac¢ao Pactuada Integrada; o secretario de saude do
municipio de referéncia afirma que os recursos sao insuficientes para arcar
com os custos de provisdo dos servigos, ambos tem razdo e sdo “desone-
rados” do problema. O cidadao fica sem os servicos e a quem recorrer. O
contrato é fragil e na perspectiva do cidadao esta é uma situagao inaceitavel.

Como a organizagdo do espago assistencial extrapola as fronteiras
municipais, faz-se necessario o aprimoramento da instancia e da natureza
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da pactuagao dos fluxos no ambito das regides assistenciais. A organiza-
cdo de Comissdes Intergestoras Bipartites macro e microrregionais é um
passo nesse sentido. Se ha necessidade de se realizar ajustes locais entre
0s recursos disponiveis e a provisao dos servigos, deve-se explicitar a ques-
tdo e ndo escamotea-la. A sociedade uma vez chamada ao debate podera
analisar e posicionar-se sobre a questao. A discussao sobre a responsabili-
zacgao da gestao local e a definicdo de regra clara para financiamento da
assisténcia com alocagao tripartite dos recursos, onde Estados e Unido exer-
¢am papel distributivo, constituem pontos imprescindiveis neste debate.

O modelo de distribuicao de recursos reflete a construgao histérica
de uma alocagdo com base na capacidade instalada e na produgao de
servigos. Constitui atualmente uma estrutura de incentivos fragmentada
e contraditéria que produz iniqiidade entre as diversas regidoes. Trata-se
de questdes que remetem ao art. n. 35 da Lei n. 8.080/90, mas que ainda
nao se transformaram em agdo concreta incorporada a politica de sau-
de. Faz-se necessaria a construcao de sistematica que permita aloca-
¢cédo progressiva de acordo com as necessidades da populagao, organi-
zadas pelo espago assistencial e ndo de acordo com a capacidade de
oferta. Ao se contemplar progressivamente critérios que promovam a
eqlidade, reduzindo as desigualdades pela alocagéo de recursos de
acordo com a necessidade da populagao por servicos de saude, nao se
pode negligenciar o necessario redimensionamento e regionalizagdo da
rede de servigcos, assim como a avaliagao de eficiéncia e eficacia, permi-
tindo um caminho de mao dupla para os casos de realocagao decorren-
tes de desempenho insuficiente.

A participagao social por meio dos conselhos de saude deve ser con-
tinuamente revigorada. Faz-se necessario assegurar informagoes e meios
para o exercicio das prerrogativas do controle social. As regras de composi-
cdo e representacdo nos conselhos devem mobilizar e continuamente am-
pliar a participacdo da sociedade civil estimulando a renovagao.

Talvez em funcao do viés histdrico anterior a 88, talvez pela complexi-
dade operacional, ou tragos de disfuncionalidade burocratica, é possivel
observar excessos na construcdo normativa do sistema com énfase no
gerenciamento e financiamento de facetas da oferta dos servigcos de saude,
perdendo-se o foco do cidadao.

V. COMENTARIOS FINAIS

O Sistema Unico de Saude construiu a partir dos anos 8 uma posi-
¢ao hegemonica do ponto de vista do arcabougo institucional e do formato
da politica publica no setor saude. Nao ha politica setorial concorrente, o
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unico esboc¢o de experiéncia alternativa ao SUS se restringiu a um peque-
no espago de tempo na cidade de Sao Paulo. Nao ha grupamento partida-
rio que tenha em seu conteudo programatico a substituicdo do modelo.
Contudo, também nao ha definicdo inequivoca da sociedade acerca da
alocagao de recursos suficiente a manutengao e subseqiente expanséao
do modelo. Configura-se uma certa contradigcdo ou hesitacao que, se
mantida ao longo do tempo, pode implicar no questionamento do modelo
e em sua inviabilidade.

Observados os principios constitucionais de universalidade, integrali-
dade e equidade, cabe ao Estado a definicao de agenda para a implemen-
tacao de politicas publicas que progressivamente propiciem a plena
realizagao do direito do cidaddao ao acesso aos servigos de saude. Contu-
do, dado o contexto nacional marcado, por um lado, pela existéncia de
multiplas e urgentes demandas sociais e, por outro, por um quadro de
escassez relativa com restricbes a capacidade fiscal para alocagao de re-
cursos adicionais, impde-se ao Sistema Unico de Satde o enfrentamento
de questdes indissociaveis a necessidade de implementar ganhos na ca-
pacidade de gestao da politica setorial.

A discussao do financiamento impde duplo desafio: assegurar regu-
lamentacdo e implementagcao da EC n. 29/2000, que nao impliquem em
retrocesso no montante de recursos nem nos principios que orientam a
construgcao da politica, e empreender construgao politica junto a sociedade
que permita ampliar o atual patamar de financiamento. A inter-relagdo entre
as duas abordagens demonstra, a necessidade de definicido de uma agen-
da clara que amplie a base de sustentagdo social.

As dificuldades para se conquistar patamar de financiamento ade-
quado, guardam relagdo direta com incertezas acerca da capacidade do
sistema em cumprir adequadamente sua missdo. E preciso transbordar
o éxito autocentrado conquistado pelo sistema na trajetéria percorrida des-
de a sua criagdo, para a opiniao publica em geral.

Nao decorre dessa assertiva uma inversao de pautas ou estratégia
para a construcdo do sistema, mas o reconhecimento de pautas simultaneas
onde avangos em um campo reforcem a tese e permitem avangos noutro.





