SECCION ESPECIAL: REFORMAS PROGRESISTAS EN SALUD

A reformasanitariabrasileira; avitoria sobre o

model o neoliberal

Amélia Cohn

Resumo: O artigo traca um panorama da
experiéncia da reforma do sistema de salde do
Brasil, a partir de meados dos anos 70, apontando
seus constrangimentos de natureza estrutural e
politica, as estratégias politicas e sociais
utilizadas, e as propostas da reorganizacdo do
sistema de salide que hoje se concretizam no SUS
— Sistema Unico de Salde, um dos maiores
sistemas publicos de salde de mundo. O eixo da
exposicao e da andlise é dado pela constatacdo de
gue a Reforma Sanitaria brasileira € um exemplo,
na América Latina, de que um projeto aternativo
para a salde, democrético, universal, baseado nos
preceitos da seguridade social, é vidvel, e umavez
deflagrado, dificil de ser obstruido peas forcas
conservadoras de corte neoliberal.

Introducdo

O Brasil possui hoje um dos maiores sistemas
publicos de salde do mundo — o SUS (Sistema
Unico de Salide), conquista da Reforma Sanitéria
brasileira. Ele foi consagrado pela Constituicéo
Federal promulgada em outubro de 1988', e
regulamentado pelas Leis n° 8.080% de setembro
de 1990, e n° 8.142, de dezembro de 1990°,
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Mas até ser indituido e regulamentado, foi
percorrido  um longo caminho de lutas e
mobilizacOes por parte das forgas progressistas da
sociedade brasileira; e apos sua existéncia formal,
tratava-se de implementé-lo contra os interesses ja
consolidados no interior da salde e das €lites
politicas conservadoras que apoiavam as diretrizes
das propostas das reformas conservadoras para o
setor, que iam ao encontro de seus interesses
econdmicos, e que eram defendidas (quando ndo
impostas) sob a lideranca da ideologia das
agéncias multilaterais.

Portanto, as vésperas de cumprir seus 20 anos, a
experiéncia da Reforma Sanitaria brasileirarevela-
se ndo SO exitosa, como irreversivel, porgque ja
consolidada, com isso demonstrando que o
modelo dos pacotes minimos e das privatizacdes
da atencdo médica ndo sdo uma fatalidade para os
paises em desenvolvimento, mas ao contrério, que
existem alternativas, e que e€las sdo historicamente
possiveis. Isto ndo significa afirmar, no entanto,
que desafios ndo continuem a existir para se levar
adiante as propostas que inspiraram 0s preceitos
constitucionais de 1988, e que foram pautados
pelo model o da seguridade social.

Este texto fard um percurso do processo da
Reforma Sanité&ria brasileira, comecando por
descrever os principais tragos da realidade de onde
se partiu quando do inicio do movimento; a seguir
serdo sistematizadas as principais propostas do
movimento sanitério e principais etapas de sua
implementacdo; e por fim, serdo apontados os
desafios atuais que o aperfeicoamento do SUS
enfrenta, dadas a extensdo do pais, a
heterogeneidade e complexidade da sociedade
brasileira, do préprio sistema de salde brasileiro,
as questBes de gerenciamento e de financiamento,
para além daguelas relativas a garantia do acesso
universal da populacéo aos servigos de salde.
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A situacao de partida

Até muito recentemente, o inicio dos anos 80 do
século passado, as politicas de salde no Brasil
caracterizavam-se pelo seu vincul o estreito com as
politicas de previdéncia social, peo menos em
duas dimensdes: no financiamento e na assisténcia
médica individua. Disso decorrem dois
fendbmenos especificos do caso brasileiro no que
diz respeito a salde: a precocidade do processo de
privatizacdo dos servicos de assisténcia médica,
com as consequéncias que dai derivam, e que teve
inicio com o credenciamento de servigos médicos
privados pelo sistema de previdéncia social ja na
década de 20 do século passado. E 0 acesso a
assisténcia médica, por parte da populagdo,
restrito aos trabalhadores formais do mercado de
trabalho, somente aqueles localizados na é&rea
urbana do pais, a época enclaves dinamicos da
economia agrério exportadora, e posteriormente
industrial.

E importante assinalar esses fatores porque eles
constituem marcos fundantes da dindmica e dos
processos que até hoje devem ser enfrentados para
gque os preceitos e as propostas da Reforma
Sanité&ria brasileira, tal como originamente
formulados nos anos 70 e 80, sgam levados
avante, como se verd adiante. O primeiro ponto a
ser destacado, entdo, consiste na vinculagdo entre
previdéncia socia e salde, no caso brasileiro, de
tal forma que a assisténcia médica se caracterizara
no pais como assisténcia médica da previdéncia
social, cabendo aos servicos publicos estatais até
0s anos 70 somente as agdes cléssicas ap campo
da Saude Publica. Desse fato resultam trés marcos
desse perfil historico do nosso sistema de protecéo
social, e que remontam a década de 20 do século
passado.

Os trés marcos do sistema de protecdo social
brasileiro

Do ponto de vista da economia politica, o sistema
contributivo de previdéncia social se constituir,
desde sua origem, como um mecanismo de
captacdo de poupanca privada dos trabalhadores
assdlariados para investimento em  setores
estratégicos da economia nacional, sgja no periodo
de congtituicdo da economia nacional, sgja no

periodo desenvolvimentista, sgja na conjuntura
atual de gjuste estrutural da economia.

Do ponto de vista da economia da saude: a
constituicdo precoce de um sistema privado de
salde no pais, fruto da politica de previdéncia
social, que desde os anos 20 passou a comprar
servicos de assisténcia médica para seus filiados e
familiares, por meio de credenciamentos de
servicos e de profissonais de salde, e
posteriormente por meio de contratos de
convénios. Com isso, dentre os paises da América
Latina, o Brasil € aguele que contou com um
complexo médico industrid dos mais
consolidados e sofisticados ja nos anos 60 e 70,
conforme aponta o classico estudo de Hésio
Cordeiro®. Este sistema privado da satide cresce e
se consolida & sombra do Estado, que |he garante
uma clientela cativa — os segurados da previdéncia
social — sem que o proprio Estado exerca 0 seu
poder de maior comprador desses servicos,
ditando normas de preco e de controle de
qualidade dos servicos comprados, € muito menos
regulando esse mercado, fenémeno recente, como
se verd Diante dessa clientela cativa, e do
financiamento garantido pelo Estado, sgja pela
compra dos servigos prestados sga por meio de
mecanismos de financiamento a juros baixos para
a congtrucdo de infraestrutura hospitalar,
consolidou-se no pais um complexo médico
hospitalar privado sofisticado, concentrado nos
nicleos urbanos de maior porte, onde se
encontrava a demanda preferencial para esse tipo
de oferta — os trabalhadores assalariados do
mercado formal de trabalho dos setores de ponta
da economia, constituindo-se no pais um sistema
de salde acentuadamente privatizado, desigual,
distante das reais necessidades de salde da
populacdo brasileira. Em resumo, um sistema de
salde que, ao inves de responder as desigual dades
da redidade socia e de salde da sociedade
brasileira, acabava por reproduzir essas
desigualdades e iniquidades.

Do ponto de vista da dimensdo social
propriamente dita: por estar estreitamente
vinculado a previdéncia social, e esta cobrir
somente os trabalhadores vinculados ao mercado
formal de trabalho, o enraizamento no imaginario
socia e na consciéncia da grande maioria das
classes assdariadas de que o direito a protecéo
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social —em particular o direito a salide, concebido
quase sempre como direito a assisténcia médica
curativa — é um direito contributivo, e portanto
nao universal; ele s se estenderia, nesse sentido, a
parcelas da populacdo ja inseridas no mercado
forma de trabaho’. Isto significa que as
conquistas da Reforma Sanitéria brasileira — “a
salde como um direito de todos e um dever do
Estado”, como dita a Constituicdo em seu artigo
196" — demandam ainda hoje um processo de
incorporagéo, por parte da sociedade, do que isso
significa, ja que a experiéncia socia da nossa
sociedade, sobretudo aquela vivida pelos
segmentos ndo ricos, ja que os ricos dirigem-se ao
“livre mercado” da medicina’, é a de so ter acesso
aos servicos médicos em duas circunstancias: ou
a0s servicos da previdéncia socia, porque a ela
sdo filiados porque para ela contribuem; ou aos
servigos filantrépicos. Quanto aos servigos
publicos estatais de salde, a estes cabiam, até
meados da década dos 70 do século passado, acdes
preventivas (vacinacdo), profilaticas, de educacdo
e promocdo da salde, e de controle de doencas
transmissiveis; mas ndo a assisténcia médica
individual, esta restrita a previdéncia socia e a
filantropia.

Os principais pontos de enfrentamento

Assim, no gue dizia respeito ao sistema de salde
entdo existente em meados dos anos 70, quando
teve inicio o movimento da Reforma Sanité&ria
brasileira, 0 ponto de partida era extremamente
desfavorével. Porque ele se caracterizava por ser
um sistema de salide acentuadamente privatizado,
constituindo um complexo médico industrial; por
ser eminentemente curativo; por estar concentrado
nos nucleos urbanos, e nas areas ricas desses
nicleos; e portanto por reproduzir as
caracteristicas  antidemocréticas de  nossa
sociedade: ser atamente desigual no acesso e na
oferta de servigos, ser eminentemente curativo;

! As aspas justificam-se porque o mercado da salide é
subsidiado pelo Estado, sga pelo mecanismo de
rendncia fiscal (desconto para fins de pagamento de
imposto de renda dos gastos diretos com salide ou com
seguros e planos de sallde de pessoa fisica), seja porque
nos casos de procedimentos mais onerosos 0s ricos —
aqueles que podem ter acesso direto aos servicos
privados de salide por meio do mercado — acabam
buscando e tendo acesso ao proprio SUS.

ndo ser regionalizado nem hierarquizado; enfim,
ndo responder a nenhum dos requisitos cléassicos
apostol ados pel os organi smos internacionais como
OMS e OPAS desde os anos 40 sobre quais 0s
tributos que deveriam caracterizar os sistemas de
salde gue respondessem as necessidades de salide
da populagdo dos paises entdo em
desenvolvimento. E quanto ao sistema publico
estatal de salde, este era destinado aquelas acles
tradicionais da Saude Publica de entdo, com
programas verticalizados, centralizados, de caréter
preventivo e ndo curativo.

N&o bastassem as distorcbes desse sistema de
salide, na realidade composto por dois subsistemas
gue ndo se articulavam, mas que caminhavam em
paralelo, deixando grande margem da populagéo
descoberta de qualquer forma de assisténcia
meédica (a ndo ser a de cardter filantropico, e
agumas pouquissimas ingtituicbes publicas
estatais hospitalares), havia uma profunda ciséo
entre assisténcia medica e assisténcia a salde, ou
salde publica, do ponto de vista do seu
financiamento e do seu gerenciamento.

Financiamento

No que diz respeito ao financiamento, a
assisténcia médica individual previdenciaria era
financiada com recursos da previdéncia socid, que
eram por ela administrados. A origem destes
recursos era das contribui¢fes dos trabal hadores,
dos empregadores e do Estado, acrescidas de
outras fontes, como impostos especificos e
impostos sobre jogos de azar e combustivels.
Destague-se, neste caso, que o Estado, ao criar
novos tributos para o pagamento de sua parte nos
gastos com a previdéncia social, ndo assume para
S esses encargos como onerando parte do
orcamento fiscal (mais um vinculo da previdéncia
social com o projeto de acumulagdo capitalista); e
0s empregadores repassam sua parte da
contribuicdo para o preco fina do produto sob a
rubrica dos custos com “encargos sociais’. Ja 0s
recursos destinados as agfes de Salde Publica,
estas sdo financiadas com recursos do orgamento
fiscal, e, portanto, da Unido, onerando assim os
cofres publicos. Cria=se com isso um duplo
vinculo, na érea da salde, que vai ser um dos
pontos centrais da luta da Reforma Sanitaria
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brasileiras 0 duplo comando da salde entre a
Previdéncia Social e a Saude.

De fato, do ponto de vista ingtitucional, a
assisténcia médica previdenciéria estd, até os anos
80, sob 0 comando da Previdéncia Socia, que em
1974, dada a magnitude de seu orcamento, passa a
ter um ministério somente para ela, sendo que
antes estava vinculada ao ministério da Industria e
Comércio, e posteriormente a0 ministério do
Trabaho (o que revela seu vinculo estreito com o
processo e o0 projeto de acumulacdo de capital do
pais). Enquanto a Salide Publica, por assim dizer,
antes vinculada a0 ministério da Educacdo, passa
acontar com um ministério especifico somente em
1953, e incorpora a assisténcia médica da
previdéncia socia somente em 1990, j& apds a
instituicdo do SUS pela Constituicdo Federal de
1988. Tratava-se, portanto, de lutar para que a
salde tivesse um comando Unico na sua gestéo, e
ndo fosse mais vitima da dualidade entre acOes
coletivas e agbes médicas individuais, com duas
| 6gicas digtintas de financiamento (uma financiada
basicamente por contribui¢des dos beneficiarios, e
dispondo de recursos, e outra financiada com
recursos fiscais, sempre escassos) e de atuacao.

Gestdo

Do ponto de vista da gestdo, tratava-se de uma
|6gica verticalizada, do nivel federal para o local,
centralizada, onde o0s estados e 0s municipios
eram executores das politicas formuladas no
ambito nacional, sem nenhuma autonomia de
acdo. A duplicidade de comando entre a
previdéncia socia e a salde repetia-se assim nas
esferas subnacionais, tornando impossivel a
implementacdo de politicas que revertessem o
quadro de desigualdade e desequilibrio entre
necessidades de salide dos diferentes segmentos
sociais e das diferentes regides do pais. Mas por
outro lado, esse perfil verticalizado e centralizado
das paliticas de sallde, na &rea da salde publica,
possibilitou que as agdes de prevencéo, sobretudo
no que diz respeito a cobertura vacind,
adquirissem ao longo da nossa histéria um algo
grau de cobertura, sobretudo a partir das
campanhas nacionais de vacinagdo, due
permanece até os dias atuais, e que persiste apis o
processo de descentralizacdo havido apds 1988.

Do ponto de vista da gestdo e da geréncia dos
servicos de salde, sua maior marca era a
inexisténcia de qualquer forma de controle publico
sobre as politicas de salde, prevalecendo o0s
critérios técnicos sobre qualquer forma de
demanda socia. Vae o registro aqui que sob a
capa desses critérios técnicos muitas vezes, no
guadro de uma ordem politica estamental e
clientelista, os parcos recursos do Ministério da
Salde eram distribuidos segundo interesses
politicos particulares, em detrimento daqueles de
ordem publica.

Contexto nacional einternacional

Finamente, o contexto nacional e internacional.
No ambito nacional, o que se verifica é o Brasil
filiado as politicas de guste estrutural de sua
economia na nova ordem global, seguindo os
preceitos das agéncias multilaterais de
financiamento das economias dos paises
emergentes, tendo como carros chefe reformas de
cunho neoliberal da érea social, em particular da
salde e da previdéncia socia. Aquela defendida
como uma necessidade de diminuicdo da divida
publica, e portanto de reducdo dos gastos fiscais,
reduzindo a oferta de servicos a um pacote basico
de servigos, e a da previdéncia social proposta
como sendo necessaria a sua privatizagdo sob o
modelo de poupancas individuais administradas
por fundos privados, cujos recursos seriam
aplicados lucrativamente para alavancar a taxa de
investimento da economia. Em  termos
internacionais, tratava-se de contra argumentar e
defender principios e propostas para a reforma da
salde no pais que iam no sentido oposto agquele
ditado pelos organismos internacionais, e que
brandiam como exemplos de sucesso em primeiro
lugar a reforma chilena ®’, seguida das reformas a
época em processo dos demais paises latino
americanos.

Em resumo, a Reforma Sanitaria brasileira vai
contra a corrente do ideario hegeménico nacional
e internacional, dominado pelos preceitos
neoliberais, numa  conjuntura  econdmica
estruturalmente desfavoravel, e se defrontando
com um sistema de salde altamente privatizado,
com interesses privados ja cristalizados, e ele
proprio ja convertido num setor de acumulagdo de
capital. Como fator favoravel, conta-se com algo
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precioso: a conjuntura politica do pais de luta pela
redemocratizacdo politica, a qua 0 movimento
sanitério se associa, e com isso ganhaforca

As principais propostas e etapas
O movimento sanitério brasileiro

O movimento sanit&rio brasileiro  surge
congregando um conjunto de forgas sociais e de
intelectuais que se articulam com as forgas
politicas mobilizadas em prol do processo de
democratizacdo do pais dos anos 70. Ele teve
origem no meio académico (nos Departamentos de
Medicina Social, também denominados de
Medicina Preventiva ou de Medicina Comunitéria,
das Faculdades de Medicina, e nas Faculdades de
Saude Publica), incluindo ai os estudantes de
Residéncia Médica, nos profissionais da rede
publica de salde, nas organizagdes sindicais dos
trabalhadores de salde e do setor produtivo, nos
setores da Igreja Catdlica progressista, e em Ongs,
e demais organizacfes, algumas delas na origem
dos partidos politicos que surgiriam no fina
daguela década.

A mobilizacdo ocorria em duas grandes frentes.
Uma delas consisia na producdo de
conhecimento, voltada a instrumentalizacdo da
luta politica, a elaboracdo de diagnosticos sobre as
iniqlidades da situacdo de salde da sociedade
brasileira e os desequilibrios do sistema de salde
do pais. Paratanto, ainovac&o era a perspectiva de
andlise, tal como ocorria a éoca em toda a
América Latina a incorporagdo da perspectiva
marxista nos estudos sobre salde, em oposicdo a
perspectiva funcionaista até entdo monopdlica.
Dai deriva a importancia da produgdo
latinoamericana em Medicina Socid para a
producdo brasileira desse periodo, a0 que se
associou uma feliz situagdo: a existéncia de um
volume de estudos expressivos sobre nossa
realidade, sobre as politicas sociais e seu lugar no
processo de acumulacéo e de dominagéo brasileiro
a0 longo da nossa histéria.

A segunda frente consistia na mobilizacdo dos
setores organizados da sociedade em torno da
democratizacdo da salde em vé&rios espacos de
acdo, desde agueles de ambito profissiona da
salde e de ensino, aé sindicais, organizacOes

eclesiais de base, movimentos sociais,
movimentos populares por salde, etc. E vae
registrar que indimeras dessas liderancas de
meados da década de 70, vé&rias delas entdo
militantes de partidos clandestinos, posteriormente
tornaram-se — varios até os dias de hoje —
liderancas parlamentares expressivas militantes da
area da salde.

O interessante a notar € que embora a producéo do
conhecimento e a militncia em torno da
democratizacdo da salde se dessem em torno da
negacdo do status quo vigente e das propostas de
reforma conservadoras para o0 setor, essa postura
critica ndo impediu que ela viesse acompanhada
de uma proposta de reforma sanitéria progressista
e altamente inovadora para o setor, atal ponto que
guando da Constituicdo de 1988 a salde era o
setor que apresentava um modelo de sistema e de
organizacdo de servicos e um conjunto de
principios e de diretrizes que 0 norteava 0 mais
completo dentre todas as demais areas sociais.

Qual o modelo de satde a ser desenvolvido?

O modelo de sistema de sallde proposto € o SUS —
Sistema Unico de Salide - organizado de forma
descentralizada, regiondizada, hierarquizada e
integrada; e os principios e diretrizes sdo a
universalizagdo, a equidade, a integralidade, e a
gestdo democrética, com 0 exercicio do que se
convencionou denominar de controle social.

Nesse sentido, como apontam Vianae Dal Poz 8o
caso brasileiro caracteriza-se por ser uma reforma
do sistema de salde do tipo big bang, na medida
em que introduziu mudancas significativas no
modo de operacdo do sistema de salde entdo
vigente no pais, passando a partir de 1988 a
vigorar: o principio do universaismo para as
acOes de salde, a descentralizagdo com autonomia
do poder local para a gestdo dos seus respectivos
sistemas de salde, e um novo formato de
organizacdo dos servicos de salide sob a légica da
integralidade, da regiondizagdo e da
hierarquizagdo, configurando-se assim um novo
modelo de atencdo a salde. Para se implementar
esse novo modelo, foi criado um novo sistema
nacional de salide - 0 SUS - descentralizado, com
comando Unico em cada nivel de governo
(nacional, estadual e municipal), e foram adotadas
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novas formas de gestdo, com Conselhos de Salde
em cada um desses niveis, com composicao
parité&ria entre governo e usuérios, e com poder
deliberativo.

Os primeiros diagndsticos e estudos no campo do
que hoje se denomina no pais de Salde Coletiva
foram responsaveis pelos embrides da formulagcdo
do esguema ingtitucional desse novo sistema de
salde que foi sacramentado na constituicdo
brasileira de 1988. Outras instituicdes,
congregando outras forcas sociais, que nao
académicas, somaram seus esforcos nesse sentido,
como o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de
Saude), com grande capacidade de penetragdo e
mobilizac8o junto aos profissionais de salde dos
servicos publicos, os denominados “sanitaristas”’,
e a ABRASCO (Associacdo Brasileira de Pos-
Graduacdo em Salde Coletiva), esta sim também
vinculada a0 mundo académico, como o proprio
nome diz, mas com enorme capacidade de
mobilizac8o. Mas foi a VIII Conferéncia Nacional
de Salide’, de 1986, o grande marco que selou as
propostas e diretrizes do que viria a constar da
carta magna brasileira, dois anos depois. Presidida
pelo saudoso e brilhante sanitarista, académico e
politico Sergio Arouca, O evento congregou
milhares de militantes da mais variada origem e
representantes do poder legidativo, e dela saiu o
documento fundamental que norteou a agdo da
AssembléiaNacional Constituinte.

Estratégia politica do movimento sanitario

Mas qual a estratégia politica adotada pelo
movimento sanit&rio? A Reforma Sanitaria
brasileira foi liderada, basicamente, por duas
forcas politicas entdo presentes na frente
democrética daquele periodo, ja no fina dos anos
70 e inicio dos 80: o PCB (Partido Comunista
Brasileiro), na clandestinidade, e o entdo recém
criado PT (Partido dos Trabalhadores), com
estreitos vinculos com os sindicatos dos setores de
ponta da regido metropolitana paulista, com
setores progressistas da Igreja (sobretudo dos
movimentos eclesiais de base) e com os
movimentos populares. A  hegemonia do
movimento sanitdrio, no entanto, coube aos
comunistas, que nessa condicdo impuseram sua
estratégia: como partido de quadros, ao contrario
do PT que se propunha ser um partido de massas,

optou pela estratégia de ocupacdo de espacos no
interior do aparelho do Estado, em todos os niveis
de governo. A época se internamente ao
movimento essa diferenca de edtratégias —
mobilizacdo “parafora’ ou “ocupacdo de espacos’
gerava tensbes, e€las acabaram por se
complementar, uma vez que enquanto a acdo dos
petistas conquistava o apoio social a0 movimento
sanitério, 0s comunistas avancavam
institucionadmente nas medidas em pro das
propostas do SUS a partir do aparelho do Estado.
Vde um registro, aqui, que auxilia na
continuidade da implantacgo do SUS o fato de que
em boa parte dos egressos do partido comunista
vinculados a luta sanit&ria restou ainda o velho
habito, e eles continuam a girar pelas cadeiras do
aparelho de Estado, o que se traz aguns
problemas, por outro lado pode ter a vantagem de
garantir minimamente a continuidade dos
preceitos das propostas originais da reforma.

Pode-se afirmar, nesse sentido, que 0 movimento
politico da Reforma Sanitaria brasileira deu-se em
trés grandes frentess uma, implementando
inovagdes progressivas no sistema de salde a
partir do interior do préprio aparelho de Estado;
outra, no ambito do Legislativo, negociando o
texto condtitucional; e a terceira, junto a
sociedade, mobilizando os profissionais de salde,
os trabalhadores e os movimentos populares. E
nesse processo havia certa diviséo de trabalho: no
ambito inditucional, a primazia cabia as
liderancas e aos militantes comunistas, enquanto
na mobilizacdo das massas e das forgas populares,
a primazia era dos militantes petistas. Com isso,
apesar de discordancias quanto a estratégia
politica e a concepcdes de fundo sobre as quais se
baseavam os principios e as diretrizes da Reforma
Sanitaria — poder-se-ia dizer uma de cunho mais
social-democrata (a primeira) e a segunda de
cunho mais socialista— ambas confluiram para o
sucesso da instituicdo do SUS com seus preceitos
e diretrizes calcados no conceito de seguridade
social.

De fato, esse foi 0 grande salto quditativo que
consiste na marca da Reforma Sanitaria brasileira
o fato de a salide estar concebida, a partir de 1988,
como parte do sistema de seguridade social
brasileiro, nos moldes dos sistemas europeus. Fato
surpreendente, j& que se esta no final da década de
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80, quando a avalanche neoliberal ataca inclusive
estes sistemas, buscando seu desmonte. Dai a
razdo do titulo deste artigo: de fato a Reforma
Sanitéria brasileira representa Nno nosso caso a
derrota do modelo neoliberal.

O SUS - Sistema Unico de Satide -

O SUS é um sistema universal, gratuito, de acesso
a aencdo integral a salde, com equidade.
Enquanto modelo de atencéo, ele é regionalizado,
hierarquizado e descentralizado. Embora criado
somente em 1988, ele comegou a ser construido ja
no periodo de redemocratizacdo do pais,
viabilizado pela estratégia politica adotada pelo
movimento sanitario. A ocupagdo de postos
estratégicos no interior do aparelho do Estado por
parte dos “reformistas’ possibilitou que uma série
de medidas anteriores a 1988 fossem adotadas no
ambito das politicas de salde, e que a0 se
configurarem como passos decisvos na
preparacdo da implantacdo do SUS a partir
dagude ano, facilitaram sua reaizacdo. A maior
parte delas diz respeito a medidas preliminares no
processo de fortalecimento do setor publico de
prestacdo de servigos de atencdo a salde, a partir
da compra, por parte da previdéncia social, desses
servicos para seus beneficidrios, fato inédito até
entdo; outra diz respeito a descentralizacdo da
operacdo do sistema, ndo mais téo verticalizado,
com a criagio do Sstema Unificado e
Descentralizado de Salde (SUDS), antes da
Constituicdo de 1988, que embora ainda sob o
comando da previdéncia social, acabou
intensificando as iniciativas voltadas a
descentralizacdo e universalizacdo do sistema de
salde; outra ainda diz respeito a introducdo de
novas formas de remuneracdo da prestacdo de
servicgos de assi sténcia médica aos beneficiérios da
previdéncia socia (para o setor pablico e privado)
levando a uma maior racionalidade do sistema de
pagamento.

No entanto, uma vez criado e regulamentado o
SUS pelas leis ja citadas do ano de 1990, tratava-
se agora de coloca-lo em pratica. Os desafios ndo
eram — como continuam ndo sendo — pequenos.
No entanto, a partir de entdo, eliminado o duplo
comando da salde entre o Ministério da
Previdéncia Socia e o Ministério da Salide, este se
fortalece e passa a operar o sistema a partir de

portarias  (leis  ministeriais), que foram
denominadas de Normas Operacionais Bésicas do
SUS (NOB-SUS), que a partir do ano 2000
passaram a se denominar de Normas Operacionais
de Assisténcia a Salde (NOAS). As primeiras
tratavam fundamentamente da questdo da
descentralizacdo, normatizando esse processo,
atribuindo fungbes e atribuigbes as distintas
unidades da federacdo, bem como regulamentando
critérios para 0 repasse de recursos da esfera
federa para as esferas subnacionais, e criando
instituicOes de negociacdo entre essas esferas; ja
as segundas destinavam-se mais a questédo da
regionalizac8o da assisténcia a salide, cuidando de
criar um maior equilibrio nas desigualdades
regionais.

Nesse ponto merece destaqgue uma medida de
impacto no que diz respeito aos mecanismos de
repasse de recursos da esfera nacional para as
esferas subnacionais. Até 0 momento o repasse de
recursos era realizado a partir de duas bases de
caculo - ou pela oferta de servicos (infra-estrutura
instalada) ou pela produgdo - por vezes acrescida
de alguma outra de menor peso; a partir de 1998
esse paradigma de transferéncia de recursos muda,
e ele passa a ser automatico com base em um
valor fixo per capita para procedimentos com
atencdo basica (aces individuais ou coletivas);
com isso 0 Ministério da Salide passou a garantir
as transferéncias de recursos mensais para 0s
municipios, regulares e automaticas, diminuindo
as desigualdades e eliminando as contingéncias de
ordem politica tanto na garantia quanto no destino
desses recursos, fortalecendo o papel do poder
local na administracéo de seu sistema de salde. A
partir desse PAB (Piso Assistencia Basico)
evoluiu-se para 0 seu desdobramento. Com a
criacdo do Programa de Salde da Familia (PSF),
ele passa a se denominar Piso da Atencdo Bésica,
e se desdobra em fixo (um mesmo valor nacional
per capita) e em variavel, que se transforma num
instrumento de transferéncia de recursos de
programas prioritérios do governo federal, como o
PSF, parte da Assisténcia Farmacéutica e do
Programa de Controle das Caréncias Nutritivas. A
introducdo desse novo mecanismo de repasse de
recursos, convivendo com 0S anteriores,
aprofundou o processo de descentralizacdo da
salde no pais, fortalecendo os principios do SUS,
em especiad a universalidade dos servigos e a
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equidade e a integralidade na sua prestacdo, e
fortaleceu a gestdo do poder local sobre a salde,
uma vez que a totalidade dos 5.604 municipios
brasileiros recebe transferéncias diretas de
recursos do governo federal.

PSF como estratégia de mudanga do modelo de
atencdo a saude

Por outro lado, com a introducdo do Programa
Agentes Comunitarios de Salide, em 1991 e do
PSF, em 1994 que comecaram a ser implantados
nas regides mais pobres do pais, verificou-se
nessas localidades uma queda significativa da
mortalidade infantil e um aumento expressivo da
cobertura de servicos bésicos de salde, como
porta de entrada para a atencdo a salde de maior
nivel de complexidade. A partir de 1994 o PSF
expande-se de forma acelerada por todo o
territério  nacional, incluindo as grandes
metropoles, estando hoje presente em todos os
municipios brasileiros, e constituindo um dos
programas de sallde prioritarios do nivel federa,
desde sua criagao.

E aqui valem dois registros importantes. O
primeiro deles diz respeito ao fato de o PSF
consistir numa estratégia de mudanca do modelo
de atencdo a salde, enquanto uma politica de
salde, e ndo um programa de salde em si. Por
meio dele 0 que se busca é aterar o modelo
operado pelo SUS, pois se trata, segundo
documentos oficiais, “de uma edratégia de
reorientagéo do modelo assistencia
operacionalizada mediante a implantacdo de
equipes multiprofissionais em unidades béasicas de
saude’, que acompanham um namero definido de
familias residentes numa &ea geogréfica
delimitada. Essas equipes tratam da promocdo,
prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo de doencas
mais freqlentes e de agravos a salde, e da
manutencdo da salde da  comunidade,
desenvolvendo as agdes proprias da atencéo basica
asaude.

Com isso introduz-se uma grande inovacdo, que
acompanha a nova forma de repasse de recursos
acima mencionada, com o PAB, que reduz as
desigualdades de financiamento do nivel nacional
para as esferas subnacionais, e que significa uma
busca ativa dos servicos de salde da demanda da

populagdo, expandindo assim a cobertura, para
aém dos limites das suas instalagdes. O objetivo é
ndo s0 expandir a cobertura — e portanto a
universalidade do SUS — mas torna-lo mais efetivo
e raciondizar seu funcionamento no sentido de
tornar a atencdo basica efetivamente a porta de
entrada para o0 sistema de salde, cabendo a ela a
salide da comunidade. A prioridade dada ao PSF,
desde sua criacdo, envolvendo, portanto, governos
de digtintos partidos, é tal que se verifica uma
ampliacdo extremamente acelerada do nimero de
equipes por todas as éreas e regides do pais. E sea
estratégia utilizada foi no inicio a de comecar a
implanta-las nas éreas de maior pobreza, hoje o
PSF esta espraiado por todo o territério nacional,
abarcando inclusive areas de renda diferenciada,
até porque a segregacdo espacial, sobretudo nas
areas metropolitanas, ndo étdo rigidaassim.

Mas 0 segundo registro que merece destaque
talvez sgja 0 mais importante e instigante. O fato
de o Programa de Agentes Comunitarios de Salide
e principalmente o Programa Salde da Familia,
dado ser este prioritario, ndo poderem de forma
alguma ser confundidos com o classico “pacote
basico” preconizado pelas agéncias internacionais
tipo Bird™. De fato, 0 que chama a atencdo, no
caso brasileiro, é o fato de ndo s na salde, mas
também nas demais politicas sociais, como no
Programa Bolsa Familia, por exemplo, eles ndo se
configurarem como “ pacotes basicos’ exatamente
porgue a area socia esté calcada, desde 1988, nos
preceitos da seguridade social, e como tal os
beneficios e servigos sociais estdo calcados na
concepcdo de direitos sociais, em que pese a
heranca histérica desfavordvel da cidadania
regulada, apontada logo no inicio deste texto. E
isto que faz com que a proposta do PSF néo se
transfigure numa estratégia de reducéo dos custos
para 0 Estado do provimento de assisténcia basica
a saude para os pobres, deixando para 0 mercado e
a responsabilidade individua e familiar a
cobertura dos demais riscos e agravos a salde.
Claro esta que dada & complexidade da realidade
socia brasileira a questdo da integralidade e da
equidade do acesso ainda constitui um desafio a
ser enfrentado no cotidiano, sobretudo porque
requer investimentos de infra-estrutura em
eguipamentos de maior complexidade para o setor.
Porém, é o que vem sendo feito, apesar dos
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constrangimentos de ordem orcamenté&ria. E com
isso introduz-se a questdo do financiamento.

O SUS eofinanciamento da satude.

O financiamento da saide no Brasil combina
vérias fontes de recursos, sendo que expressivos
2/3 deles sdo de origem publica, e os restantes 1/3
provenientes de recursos privados. Aquele volume
de recursos publicos ndo contabiliza transferéncias
indiretas do setor publico para o mercado privado
através de mecanismos de renancia fiscal do
Estado, forma indireta de subsidio publico para o
setor privado da salide, e que significa descontar
dos encargos fiscais devidos ao Estado os gastos
diretos com pagamento de servicos médicos e
planos e seguros de salide privados (o que também
ocorre no caso da educagdo). Dessa forma, é
muito expressiva a participacdo dos recursos
publicos no financiamento da salde, obedecendo-
se assim a Constituicdo Brasileira de 1988, que em
seu artigo 198', parégrafo Gnico, reza que “o
Sistema Unico de Salide sera financiado ... com
recursos do orcamento da seguridade social, da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, aém de outras fontes’. Assim, esses
recursos para o financiamento publico da salde
encontram-se constitucionalmente vinculados ao
Orcamento da Seguridade Social, que compreende
Previdéncia Social, Salde e Assisténcia Social.

Os recursos da Seguridade Social, por sua vez,
tém como fontes financeiras mais significativas
recursos de origem tributéria e fiscal, no gera
arrecadados sob a forma de “ contribuicfes’, para
ndo se configurarem como Novos iMpostos, e com
issO terem que passar por tramites legais e
institucionais que implicassem maioria absoluta
no Congresso Naciond, porque exigiriam
mudancas constitucionais. A titulo de exemplo,
foram os casos da criagdo do Imposto Provisdrio
sobre a Movimentagdo Financeira (IPMF), em
1994, substituido em 1997 pela Contribuicdo
Provisbria sobre a Movimentacdo Financeira
(CPMF), instituida como recurso de emergéncia
diante do estrangulamento do orcamento da salde,
dado o imposto inflacion&rio que agravava a
escassez de recursos orcamentarios disponiveis
para o setor. Ingtituido sempre por meio de
Emendas Constitucionais, instrumento da
prerrogativa do Executivo, tendo que ser

posteriormente aprovada pelo Legidativo, a
CPMF foi sendo sucessivamente re-editada,
embora tendo seus recursos destinados também
para outras &reas sociais, ndo mais exclusivamente
para a salde, até que recentemente, em dezembro
de 2007, foi revogada pelo Congresso Nacional.

Note-se que a CPMF configurava-se como um dos
tributos fiscais mais justos do pais, porque
progressivo: como um “imposto do cheque’ (era
assim conhecido) sO incidia sobre quem tinha
acesso ao sistema financeiro. E foi exatamente por
isso que foi vetado pela oposicdo no Congresso
Nacional, num segundo mandato de um governo
progressista, que conquistou definitivamente a
estabilidade da economia, a retomada do
crescimento (embora modesta), a recuperacéo do
crescimento (modesto) do emprego formal, e uma
enorme expansdo das politicas sociais de perfil
redistributivo.

O orcamento da saude

No ano de 2007, o orcamento executado do
Ministério da Saide™ foi de R$ 40 bilhdes de
reais (US$ 23,4 bi) para atender, em tese, os 183
milhdes de brasileiros; no entanto, cerca de 40
milhdes de brasileiros (os célculos nunca sdo
precisos) possuem agum tipo de cobertura
privada de seguro salide, o que permite calcular
que seriam na redidade 143 milhSes de
brasileiros. Mas note-se que para aqueles 40
milhGes vinculados ao subsistema supletivo de
assisténcia médica, para este mesmo ano, foram
gastos R$ 60 hilhdes de reais (US$ 35,1 bi).
Portanto, € um mito que a iniciativa privada da
salde € mais barata que a publica, ou que o
mercado aloca melhor seus recursos do que o
Estado!

Para que se entenda bem essa disparidade de
custos da assisténcia a salde, e de gastos entre o
setor publico e privado da salde, € necessario que
se introduza agqui — e de proposito foi deixado para
se fazer isto sO neste momento — a caracterizagdo
mais ampla do sistema de salide brasileiro. Ele é
composto de dois subsistemas:. o SUS, o
subsistema publico de salde, e o subsistema
supletivo de assisténcia médica E a este
subsistema que se destinam os recursos privados
para a salde, na sua grande maioria subsidiados
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pelo Estado pelo mecanismo estatal da rentincia
fiscal, fazendo com isso que uma politica estatal
de natureza fiscal acabe por viabilizar um mercado
privado para a salde — regulado pelo Estado,
COMO Se vera - a0 mesmo tempo em que as forgas
politicas mobilizadas em torno da salide busguem
garantir recursos para o financiamento do setor.

Nesse sentido vale registrar a importancia da
iniciativa da CPMF, embora esses recursos, apesar
de na sua grande maioria estarem vinculados a
salde, ndo terem significado sua ampliagdo no
mesmo montante da sua arrecadagéo, uma vez que
0 que se verificou foi muito mais uma substituicéo
de fontes de recursos do que a expansdo dos
mesmos, dada a conjuntura econdmica
desfavordvel da politica econbmica de guste
estrutural da economia. Mas veio em socorro do
setor o Projeto de Emenda Constitucional n° 29
(EC 29), aprovada como Emenda Constitucional
em 2000, que introduz importante alteragdo na
forma de financiamento global do sistema de
salde. Essa emenda definiu regras para a
participagdo das trés esferas do governo no
financiamento do setor (niveis naciona, estadual e
municipal): no nivel federal, os gastos com salde
serdo regjustados, no minimo, pela variedade
nominal do PIB; e parte dos orcamentos dos
estados e dos municipios estara obrigatoriamente
vinculada a salide — no minimo 7% do orcamento,
devendo chegar a 12% e 15%, respectivamente,
até 2004; e esse intervalo para se atingir esse teto
ser reduzido em um quinto a cada ano. Atingido
esse patamar, isso ndo sO significou um aporte
significativo de recursos para o setor, como tornou
mais estavei s esses recursos, até entdo sujeitos aos
ataques — como de resto toda a area socia — dos
contingenciamentos ditados pelas necessidades
das paliticas de gjuste estrutural e de estabilizacdo
econdmica gque vinham sendo adotadas, e que no
Brasil ainda estavam passando por um periodo de
transic&o para um model o menos ortodoxo.

Mas, uma vez garantido esse patamar minimo,
num nivel bastante mais elevado de recursos para
0 setor da salde (embora, claro, sempre
insuficientes frente a demanda e as necessidades
de salde historicamente reprimidas) restava ainda
combater uma outra frente: 0 mercado privado da
salde.

A regulacdo do setor saude

Os governos neoliberais do inicio dos anos 90
adotaram, paralelamente as privatizagbes das
empresas estatais e ao desmantelamento do
Estado, por meio das terceirizagtes, as agéncias de
regulacdo como mecanismo de “disciplinar” o
mercado em é&reas estratégicas, até entdo sob o
dominio do Estado-empres&rio, heranca do
periodo desenvolvimentista

Na saude ndo foi diferente. Foram criadas como
autarquias vinculadas ao Ministério da Saude a
Agéncia de Vigilancia Sanitéria (ANVISA), em
1999, com o0 objetivo de ser uma agéncia
reguladora do controle sanitério sobre a producdo
e comercidlizacBo de produtos e servigos
submetidos a vigilancia sanitaria; e no ano 2000
foi criada a Agéncia Naciona de Saude
Suplementar (ANS), com a func&o de regular as
operadoras setoriais da assisténcia suplementar de
salde, em defesa do interesse publico. Apesar de
todo o debate que vem sendo travado a respeito da
capacidade dessas agéncias reguladoras serem
efetivamente capazes de regular 0 mercado,
sobretudo nesses casos de mercados imperfeitos, o
fato € que elas vém, no caso especifico brasileiro,
se revelando num instrumento a mais para trazer
para a esfera publica a discusséo e o debate sobre
0s interesses privados e publicos em jogo no caso
da salde, possibilitando conquistas expressivas,
como a ampliacdo da cobertura de assisténcia a
doencas pelos planos e seguros de salde, antes
ndo contemplados pel os contratos.

E elas tornam-se td0 mais importantes dadas a
diversidade e a complexidade desse subsistema
supletivo de assisténcia médica, que compreende
vé&rias formas de organizagdo, como empresas
médicas (as medicina de grupo), cooperativas
médicas; autogestdo; seguro saude; e planos de
salde, sendo que a principal tensdo que ocorre é
entre as operadoras e as prestadoras de servicos
(as empresas privadas de assisténcia médica e de
servigos de diagndstico e terapéutica).

Novas formas de gestao e controle publico

A partir do SUS, portanto com a Constituicdo de
1988, a salide passou a contar com insténcias de
participacdo da sociedade civil ha gestdo da salde.
Séo os Conselhos de Salide — Nacional, Estadual,
e Municipal — com composi¢do paritéaria entre
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governo e sociedade e deliberativos, condicdo para
gue estados e municipios recebam os repasses de
recursos federais. As unidades de servicos,
embora ndo sga obrigatério, podem contar
também com conselhos gestores. De inicio a
presidéncia desses conselhos era exercida pelo
ministro ou secret&rio de salde; mais
recentemente, ela vem sendo exercida por outros
representantes, nad raro por membros da
comunidade.

Além desses Conselhos, h4 ainda o Conselho
Nacional de Secretarias Estaduais de Salde e o
Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Salde, que ndo constam do organograma oficial
do SUS, mas que estdo aocados junto ao
Ministério da Salde, e que funcionam como
instancias intermedi&rias de negociagcdo entre as
unidades da federacdo no que diz respeito ndo so
as questbes relativas a equidade federativa na
distribuicdo de recursos, mas também as questfes
mais gerais das politicas de salde. Esses espacos
vém se transformando, cada vez mais, em
preciosas insténcias de consolidagdo de uma
prédtica democr&ica de decisdo entre gestores
responsaveis pelos seus respectivos sistemas de
salde, ja que sdo compostos exclusivamente por
eles, sem participacdo da sociedade. Mas no caso
brasileiro, dada a diversidade do tamanho e da
riqueza dos municipios, esses espacos de se
congregar gestores tornam-se  extremamente
importantes para trocas de experiéncias e
formulacdo de pautas de negociagbes junto as
instdncias superiores (estaduais, no caso dos
poderes locais, e nacional, no caso dos estaduais).

Além disso, a existéncia desses mecanismos de
exercicio do controle publico previstos na
Constituicao Brasileira como componente do SUS
possibilitou a emergéncia de indmeros novos
atores e sujeitos sociais mobilizados em torno da
guestéo da salde. De fato, a partir de 1988, 0 que
se verificou no pais foi uma multiplicacdo
acelerada de novos atores sociais, que
extrapolaram o0s quadros dos segmentos
organizados da sociedade, e passaram a abranger
inclusive usuérios dos servicos de salde, que a
partir dessa experiéncia comegaram a atuar junto
a0s movimentos sociais de salide, transformando o
Brasil nhum grande laboratério de experiéncias de
participacéo social da mais variada natureza.

Da mesma forma, a participagdo dos profissionais
de salde nessas insténcias deliberativas, os
Conselhos Gestores, também introduziram uma
outra cultura nos servicos de salde. Ela tende a
tornar o trabaho desses profissionais menos
burocratizado, mais comprometido com o publico,
€ menos corporativo, embora sgja de dominio
publico que € a burocracia aquele setor da
sociedade que mais resisténcias tende a opor a
qualquer tipo de mudanca na suaforma de atuacéo
e de comportamento.

Se um balanco dessas experiéncias, quer da
perspectiva da maior autonomia local para a
gestdo dos préprios sistemas de salude, fruto do
processo de descentralizagdo que se verificou a
partir de entdo; quer da perspectiva da
democratizagdo da gestdo dos servicos e dos
sistemas de salde, com a introducdo do exercicio
do controle socia, aponta para avangos
significativos, ela aponta também para um longo
caminho ainda a trilhar. Mas n&o resta divida que
o fato mais positivo que se verifica é que com a
implantacdo do controle publico sobre a politica
de salde e sobre a gestdo da salude, o que se
verifica € a ampliacdo e a possibilidade do
fortalecimento do espaco publico na sociedade
brasileira, condicdo para a democratizagdo da
salide e da sociedade.

Conclusdes. Par a onde caminhar ?

Apesar de j4 estar em idade adulta, completando
em outubro deste ano 20 anos de idade, o SUS
ainda € um processo em construcdo. Nessa sua
trgjetéria ele teve que enfrentar periodos de
instabilidade de recursos financeiros, resisténcias
para a mudanca dos paradigmas assistenciais do
sistema de salde entdo vigente — de um modelo de
atendimento a demanda espontdnea para um
modelo com presenca mais ativa da promogdo da
salde da prevencdo de enfermidades, tendo ainda
que suplantar dificuldades decorrentes de um
processo de gestdo complexo proveniente do
processo de descentralizagcdo, que por vezes
deixou indefinida a divisdo de responsabilidades
entre as trés instancias de governo — naciond,
estadual e municipal.

Por outro lado, nesse periodo ampliou-se muito a
esfera de atuagdo do Ministério da Salde, que
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passa a implantar programas nas &eas de
assisténcia odontol6gica, da salde da mulher, do
idoso, do trabalhador, das DST/AIDS, introduz os
medicamentos genéricos, e incrementa programas
de combate a mortalidade infantil, a desnutricao,
as moléstias infecto contagiosas, para aém de
tantas outras agbes. A abrangéncia de servicos
gratuitos do SUS é notével: vai desde vacinacéo
até transplantes de 6rgéos e tecidos.

O ponto de partida era caracterizado por um
sistema de salde eminentemente privado, com
financiamento eminentemente publico.
Atuamente essa readlidade vem sendo invertida:
basta ver que enquanto em 1995 a relacéo leitos
publicos/1000 habitantes era de 0,71 para uma
relacdo de leitos privados/1000 habitantes de 2,29,
em 2005 ela passa a ser de 0,84 para 1,19%
apontando para um incremento substancia do
investimento publico na infra estrutura de servicos
hospitalares de saude, fato inédito na nossa
histéria. Como isso vem acompanhado da
expansdo acelerada da atencdo bésica a salde, o
gue se verifica é a reafirmagdo do que ja foi
apontado  anteriormente: a expansdo da
universalidade da cobertura da atencdo & salde
pelo SUS, via essa estratégia do PSF, garantindo-
se a0 mesmo tempo a integralidade do
atendimento a salde, uma vez que se busca o
investimento nos demais niveis de complexidade
do sistema.

Ha ainda enormes desafios a serem enfrentados:
filas para atendimentos, sobretudo no caso dos
atendimentos hospitalares e sobretudo das
cirurgias eetivas; o recrudescimento de algumas
doencas como dengue, febre amarela, etc. Néo
obstante, ndo pode passar desapercebido o fato de
as pesguisas de avaliagdo do SUS junto a
populacdo apontarem um dado interessante: 0s
que o avaliam negativamente sdo exatamente
aqueles que ndo o utilizam; quem usa o SUS
avalia de forma positiva o atendimento que teve, e
esta satisfeito com a resolugdo de seu caso.

Racionalizar a gestdo vem sendo hoje um dos
pontos de estrangulamento ressaltados pelos
responsaveis atuais pelas politicas de salde do
pais. E para enfrentar a questéo da burocracia e da
lentiddo propria da administracdo publica direta, a
aternativa apontada vem sendo a flexibilizac&o da

gestdo publica por meio de contratagdo de
organizacOes sociais de interesse publico, mas de
direito privado, com controle publico. Este € um
exemplo, aqui levantado, semelhante ao do PSF,
gque poderia se caracterizar como um “pacote
basico”, e com isso configurando-se numa contra-
reforma da Reforma Sanitéria brasileira. Essa
proposta de “flexibilizacdo” da administracdo
direta dos servicos publicos de saide foi derrotada
na udltima Conferéncia Nacional de Salde,
realizada em dezembro de 2007, convocada pelo
Ministério da Salde, ao que historicamente ele é
obrigado a fazer, e ela foi — pelo menos por ora—
derrotada. Eis mais um exemplo das raizes sociais
da Reforma Sanitéria brasileira, que garantem,
enquanto um movimento socia, que elaresista as
investidas dos interesses neoliberais derrotados, e
possa, apesar dos percalgos destes tempos de
ventanias neoliberais e globalizantes, seguir
avante na construcdo de um sistema de salde
publico, universal, e democrético.

Nenhum processo histérico € linear, como todos
sabemos. Muito menos sem contradi¢des. De uma
reforma big bang ela hoje pode ser caracterizada
COMO UM processo que segue como um modelo de
reforma incremental, ja que o que esta em jogo &
fazer avangar as conquistas do movimento
sanit&rio e consolida-las. Isso requer também
inovacOes ingtitucionais e cientificas, tanto do
ponto de vista da gest&o, quanto do ponto de vista
do modelo de atencdo a salide, quanto do ponto de
vista de novas formas de relacdo entre Estado e
sociedade. 1sso, no entanto, extrapola o ambito da
salde, e o grande aprendizado é que, enquanto
reforma setorial, suas respostas especificas tém
que ser a0 mesmo tempo que eficazes, abertas ao
didogo com outras &reas de atuagdo do Estado. O
certo, no entanto, € que os avangos dados a partir
de 1988, apesar das indas e vindas do percurso de
implantagdo do SUS, j& serevelaram irreversiveis.
E este é o grande fato.

Referéncias
! Brasil. Congresso Nacional. Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil. Brasilia, 1988.

% Brasil. Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990. Dispde
sobre as condigdes para a promocdo, protecdo e
recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento
dos servicos correspondentes e da outras providéncias.
Brasilia, 1990.

Socia Medicine (www.socia medicine.info)

-03-

Volume 3, nimero 2, julho 2008



®Brasil. Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. Dispde
sobre a participagdo da comunidade na gestdo do
Sistema Unico de Salde - SUS e sobre as
transferéncias  intergovernamentais de  recursos
financeiros na area da salde e da outras providéncias.
Brasilia, 1990.

* Cordeiro H. A indUstria da satide no Brasil. Rio de
Janeiro: Graal, 1980.

® Santos WG. Cidadania e justica: a politica social na
ordem brasileira. 2nd ed. S&o Paulo: Paulus, 1987.

® Labra ME. Politica e saiide no Chile e no Brasil:
contribuicBes para uma comparagdo. Ciénc. Salde
Coletiva. 2001;6(2):361-76.

"Almeida C. Reforma de sistemas de servicios de salud

8Viana ALD’A, Da Poz M. A Reforma do Sistema de
Salide no Brasil e o Programa de Salide da Familia.
Physis. 2005; 15(Supl.): 225-64.

® Brasil. Ministério da Satide. Conferéncia Nacional de
Salide, 8th, 1986. Relatério Final. Brasiliaa MS, 1987.
1 Banco Internacional de Reconstruccion y
Fomento/Banco Mundial. Informe sobre el Desarrollo
Mundial 1993. Invertir en Salud. 1st ed. Washington:
Oxford University Press, 1993.

! Brasil. Ministério do Plangjamento Orcamento e
Gestéo. Secretaria de Orcamento Federal. Orcamento
2007. Brasilia: SOF, 2008.

12 Brasil. Ministério da Salide. Rede Interagencia de
Informagbes para a Salde. Indicadores e Dados

y equidad en América Latina y el Caribe: algunas Bésicos. Brasilia Datasus, 2008.
lecciones de los afios 80 y 90. Cad. Salide Publica.

2002;18(4):905-25.

Sacial Medicine (www.socia medicine.info) -9 - Volume 3, nimero 2, julho 2008



