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INTRODUCAO

As mudancas que se vém produzindo nos sistemaaide sla América Latina e de forma
particular no Brasil , tém sido objeto de estugmsquisas e ensaios que ora expressam
tentativas de andlises comparativas entre estesgpaira se detém nos estudos de casos
nacionais, regionais ou, mesmo, de experiénciasdaite descentralizacdo e de busca de
alternativas para a organizacdo dos servicos degesg@anchez & Zuleta 2000; Fleury,
Belmartino & Baris 2000).



Atribui-se aos processos de reforma da saude sl Bassim como na Ameérica Latina, a
faléncia ou ao "esgotamento” dos modelos de desememto que, durante cerca de 50
anos, fizeram parte das teorias, ideologias eigemditdos paises da regido em busca da
superacdo das insuficiéncias de crescimento ecapndmisocial e, consequente a esses
paises, um nédo crescimento, a uma taxa minima,spéisfazer as demandas crescentes de

bem-estar social das suas populac¢des (Vergara).2000

Uma verdadeira revolucao cultural , de cunho entémeante econdmico , assolou a regiao
e em especial o Brasil . Pais considerado comatbetde um parque industrial e universo
consumidor consideraveis, o que o coloca em cedtadue do ponto de vista estritamente

econdmico, dentro do contexto do continente.

O conceito ou paradigma que se estabelece a dareéntdo € a redefinicdo do papel do
Estado numa concepcao de reforma que toma vuligrgficados profundos. Dentre
inumeras reformas ocorridas na forma de gerencitmntirs Estados-Nacgéo , a reforma no
setor da saude, torna explicito , e serve de exemge como deve ser a nova forma de
gorvernanca que se instalaria no pais e na regigmtericana.

Segundo Lordofio & Frenk, 1996 as reformas de saadi@énuladas pelas agéncias
internacionais, preocupadas em uma nova formatdgadgstado , tomaram impulso a
partir de modelos definidos, assim chamados, dedjgmo estruturado”, como um ponto
intermediario entre um setor estatal pouco efieientinchado” ( burocratizacdo estatal ) e
a atomizacédo da rede privada. Maxima do projetelibecal que retoma félego nos idos de
90.

As reformas deveriam ser diversas e aceleradagu@dange a saude e a economia; no
sentido de expandir , propiciar viabilidade fisaalfinanceira , em especial ao sistema de
saude, permitir a expansdo da cobertura , busemjumlade , melhorar a eficiéncia, a

gualidade e a satisfacdo dos usuarios.



Reformas e postulados baseados , entretanto pmessupostos que redefiniram as
formulagbes de politicas publicas, cujo fim basc® a preocupacdo com a eficicia obtida

versus recursos financeiros rigidos e, em gendimas .

Desta contradicdo resultou o debate ideolégico eagdo concreta das agéncias
internacionais de financiamento para tornar hegé&ada concepcdo de que, como
decorréncia de exigéncias técnicas da globalizac@las novas definicdes de politicas
publicas , as instituicbes vinculadas ao Estaderitawm exercer o papel de reguladoras e
promotoras da equidade através do estimulo ao pet@do (lucrativo ou filantropico)
ampliando suas funcdes de prestador de servicfmsrda autbnoma e competitiva.

Isso, na realidade, apenas reforcava uma tendgoeigg se observara em diversos paises

da regido, especialmente no Brasil, nas décadaesg@ss (Cordeiro, 1991; Luz, 2001).

Uma reforma que viesse a desonerar o Estado deag@ias sociais e a transferisse para a
sociedade e o mercado. Partindo do principio ggasto social corroi o Estado e fragiliza
as relacbes do mercado , sem tomar em conta queeossses da sociedade nem sempre

estdo na mesma proporgao dos interesses do capital.

Por conseguinte , sob este conceito , parece eS&tanlo muito mais inclinado para um
reordenamento meramente econdmico, que para umsceote promocao social,

implicando em severas perdas para a seguridadelfamia’ do cidadao.

Para a crise de governanca, entdo instalada, neéssariamente de governabilidade,

tornou-se facil vislumbrar seus impactos, inclasivem todos os segmentos da sociedade.

Elementos de um componente econdémico , social igookestdo diretamente afetados
nesta mudanca de rota e ao descortinar o panoregi@al , observa-se que se trata de
uma crise estrutural com reflexos na interacdo dbskdercado-Sociedade com

modalidades e graus diferenciados em cada realiedenal.



Autores citam que fendbmenos mundiais como a ag@eraflacionaria , elevadas taxas de
desemprego , globalizacdo das economias, com sitidgilidades no sistema financeiro
internacional , tem exigido reordenamentos econ@sne politicos de tal significado que
trazem trazido consigo profundas redifinicbes d@pép e acles das instituicbes

governamentais , politicas , econémicas e subsiamente sociais.

Vale salientar que estes “reordenamentos” sdodrddéoera da globalizacdo , que nivelada
por cima , tem um poder limitado para explicarredizer, no ambito das reformas
exigidas, suas consequéncias, considerando asidades e desigualdades dos paises que

nela mergulharam.

Tem sido assinalado por Médici (2000) de formawodente , que no bojo das reformas ,
a crise fiscal dos anos 80 reduziu a alocacdoaeses para os tradicionais programas de
seguridade social, comprometendo a efetividade atg@@es de controle , além de
impossibilitar novos investimentos para a ampliag@sta cobertura, decorrentes das
pressdes geradas pelo crescimento das cidadesabrtimento das populacdes rurais e
urbanas .

Por outro lado, é importante salientar que ndo éxetamente a exiguidade de recursos o
fator primordial para a crise de seguridade sqciasto que , investimentos financeiros ,
por exemplo , na América Latina, oscilam em ternpecentuais aos proximos
preconizados pelos paises que congregam a Orgaoizpara a Cooperagdo e

Desenvolvimento Econdémicos ( OCDE ).

Por sua parte , Draibe(1988) , em uma abordagelitedzura internacional enumera e da
sentido a alguns aspectos particulares para a ddsprotecdo social. Em determinado
momento atribui a ela um componente eminentemaritthemo e , consequentemente ,

alheia ao desenrolar econdmico.

Assim sendo, parte do pressuposto que deva exisfirnecessaria mutacdo na natureza

na operacao e no modo de como conduzir as pol#amaais de seguridade.



Uma necessaria forma de se reexaminar as polisicasis frente a crise fiscal e as
pressdes sociais , no sentido de dota-las de umeitonmais humano, democrético e

racional.

Até entdo , conforme cita Cordeiro (2001) “As dgtgéas da primeira metade da década de
1980 para enfrentar tais dificuldades se baseamrpdditicas de "focalizacdo do gasto”,
com subsidios diretos aos pobres, como suplementgéentar, programas de atencéo
primaria & saude, inspiradas nos postulados dasltggas simplificadas e outros itens
pontuais das recomendacdes de Alma-Ata. Os gastg@s deveriam ter como meta,
atingir a um determinado conjunto de efeitos derméwsis, por melhoria de indicadores
sociais dos segmentos pobres das populagdes (ihadelinfantil, desnutricdo, evaséao

escolar, qualidade da habitac&o, entre outros).

Continua a autora a dizer que € possivel permiteé gm instancias muito mais locais
possam ser feitos os diagnosticos dos problemaseepgliticas de reajustes, inclusive
reajustes econdmicos de re-distribuicdo , sejambém , neste foro, formuladas.

Democratizar e incentivar a criacdo de uma novddga de sociedade.

Depreende-se dos conceitos de Draibe (1988 ) eqastaanova légica de sociedade e , por
conseguinte de mercado , afirmar que : “ se ttesagdes se derem , o que podera ocorrer
a longo prazo seria, entdo, a transformacdo déMalfare State na direcdo de uma

Welfare Society”, entendida enquanto uma estrategiis plural , seja na concepgéo dos

programas, seja na implementacdo e controle destes

Considerando, portanto, esta tendéncia histéricalegante observar que , assim como no
caso do Brasil , uma concomitancia de reformaso, infencional e , portanto , nao
planejada, de medidas e de ajustes fiscais enwiidyeentre outros , a Previdéncia Social e
a Assisténcia Médica , deu origem a uma crescealglimacao social que culminou com a
reforma sanitaria. Ndo sendo intencional e naogpala , trata-se de um momento

conjuntural brasileiro tipico , onde profundas nficd;des sociais eclodiram em contra-



posicdo aos ideais econdmicos vigentes e servairtdarmento tedrico e pratico para

reflexdes sobre o real papel do Estado entre aadata sociedade e do mercado.

O MOMENTO HISTORICO DA REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

Poucos momentos da historiografia brasileira s&@o riéos quanto os momentos que
antecederam o surgimento da reforma sanitarial®irasium duelo ideolégico e politico
foi travado entre as relacOes de forcas . Perdasm@guistas se definiram . Cordeiro(2001)
ressalta que “de forma concomitante, ndo necessamt@ combinada, intensificaram-se as
lutas e os movimentos de democratizacdo em divepagses da América Latina. O
processo brasileiro empolgou a sociedade e mobiligapos sociais, partidos politicos e
entidades civis. As iniciativas de reformas de sdimbram parte deste periodo, agregando-
se as lutas da redemocratizacdo do pais, as ki@asimiversalizacdo do direito a saude e as

estratégias de municipalizacdo e de participacéialsw sistema de saude”.

Somaram-se esforcos neste processo tanto as clagsalares através dos movimentos
comunitarios, como o0s intelectuais organicos do omecadémico, assim como,
profissionais da area da salde e entidades repatgas . Tomou tal dimensdo que
permitiu acelerar as medidas , seja no plano daéssd, como na dimensao prética e

consolidag&o para a implantacdo do Sistema UniQadéde.

Embora , nesta luta de classes , as propostasrdsitdgado de 1988 estivessem distantes
das propostas internacionais e nacionais das qadisociais, propds-se, com o Sistema
Unico de Satde (SUS), a concepcéo da seguridaie, soupliando constitucionalmente o

conceito de saude para além de um bem-estar fésicental , mas a ele , agregando

condi¢cdes de moradia , educacéao , nutricao , tnakmlazer, enfim.

Para esta nova definicdo de salde ou de segusdai , entendida como tal , mesmo que

frontalmente divergente dos conceitos neo-liberais de praticas econdémicas , recursos



financeiros e novas adapta¢cfes e mutacdes naslégdes de politicas publicas, conforme

assinalou Draibe, seriam indispensaveis para atdagdo de todo este processo.
Inimeras discussdes se deram nas articulagodéscgmbjue viessem a integrar 0S recursos
orcamentarios da Unido as politicas de saude (St&previdéncia social e da assisténcia
social , constituindo-se na busca de um s6 orcamesttamado: orgcamento da seguridade
social .

O SUS, como modelo de seguridade social, estari@-déstribuicdo orcamentéaria e, por
gue nao dizer da renda, promovendo a equidadetia gaprincipio da transformacao das
desigualdades , em particular da saude , mas tambasnddemais dessemelhancas.

As politicas de saude (SUS), de previdéncia saxide assisténcia social se pautariam
pelos principios constitucionais, que assinalavatramasicdo de um modelo incipiente e
incompleto de seguridade para outro, de maior @se@brangéncia.

Propunha-se , (Brasil, 1988):

* a universalidade de cobertura e atendimentopunitiade e equivaléncia de beneficios e

servigos as populacdes urbanas e rurais;

» seletividade e distributividade na prestacaoeteeficios e servicos;

« irredutibilidade do valor dos beneficios;

* equidade da forma de participacdo no custeio;

« diversidade da base de financiamento;



ecarater democratico e descentralizado de adnagét; mediante gestdo quadripartite,
com patrticipacdo dos trabalhadores, dos empregadidwe aposentados e do Governo nos

orgaos colegiados.

Para isto a Constitui¢cdo Brasileira assegura sstod@idadaos brasileiros o direito a saude.
Essa conquista é garantida pelas instancias dor Fattdico nas esferas que compde o
sistema federativo nacional, ou seja , a Uniagresentado pelo poder executivo federal ,
o Estadual — representado pelas instituicbes gawentais de Estado e o Municipal -

poder local regido pelas secretarias municipais.

Essas esferas de governo compartilham responsatabd em seus niveis de execucgdo, a
fim de promover a articulagio , a interacéo e atrogio estrutural do Sistema Unico de
Saude. Um complexo sistema a ser instalado demtroodtexto nacional, notadamente

heterogéneo , desde ja , em sua composicao.

Procura ser formulado a partir de um processoglemalizacao hierarquizada , que integra
um conjunto de a¢fes voltadas para assegurar apéamnprotecdo e recuperacdo da saude

, onde cada esfera de governo cumpre fungdes eeténgias especificas.

Sua criacdo data de 1.988 e foi definitivamentguleamentado na Constituicdo

promulgada de 1.988, pela lei n°® 8.080/90 , cadhemmo Lei Orgénica da Saude .

Seus objetivos finais , éticos ou doutrinarios carapdem:

Universalidade ou direito universal a satude . Eglittb como a cobertura total a todos os
cidaddos constituidos independente de quaisqueicées, inclusive de prévia forma de
contribuigdo financeira , o que lhes garantiriaatesso as politicas de saude.
Integralidade ou direito integral a satude . Ent@odiomo a articulacdo de acdes e servicos
preventivos ou curativos, individuais ou coletivoscessarios para efetivar melhoras nos

niveis de saude da populacéo.



Equidade . Compreendida como a estratégia de leguilas desigualdades existentes ,
desenvolvendo agbes que objetivem a justica sac@lisive dentro do conceito ampliado

de saude.

Seus objetivos organizacionais, operativos compiezan

Descentralizacdo. Prover os municipios de autonpara acdes e servigos de saude.
Participacdo popular . Fomentar na sociedade atrogés de conselhos que atuem na
formulagdo e acompanhamento das politicas do sastem

Regionalizacdo e Hierarquia. Considerar a criacGoretles de servicos regionais e

hierarquizados imprescindiveis para a raciondliaatas acoes.

A VIABILIDADE E O FINANCIAMENTO DO SISTEMA : UM DUELO ENTRE O
ECONOMICO E O SOCIAL

No entanto, neste duelo , apesar de conquistaarg@s , momentos de estagnacao houve.
Cita Vergara (2000) que , “ no dmbito latino-amenia, as repercussoes das reformas de
estado foram acentuando consequéncias de demessdadmicas em certas areas
geogréficas, em setores produtivos , que ndo delsemam a capacidade de competir
internacionalmente, em um sistema educacionatidafe, em uma sensacgéo de incerteza
frente ao sistema de pensdes, administrado poresagprprivadas e por uma falta de

equidade nos servicos de saude" .

Esta citacdo permitir considerar que as politipéblicas , notadamente , a reforma
sanitaria , tornaram-se inviaveis , ou pelo merg®sm um resultado eficaz , para um pleno
desenvolvimento dos principios da seguridade so€fafjue permite fazer a colocacédo de
gue foi necessario *“ transitar para uma segundacge de politicas sociais , decorrentes
das interrogacfes de como reorganizar a sociedadurecdo desta nova estratégia de

desenvolvimento econdmico a fim de atingir a egdéd( Vergara , 2000 ) .



Estas interrogacfes sdo exatamente aquelas de conmiliar politicas econdmicas
restritivas e um gasto social , sem duvida de dgsrpropor¢cdes , considerando o
afastamento do Estado de suas agdes sociais d aigelade pobreza, entendida em sua

totalidade , chegou a cidadania brasileira, emaabe

Como também séo , as interroga¢des, de como congaeas relagcbes do mercado com o
extrato social mais favorecido economicamente gaumea toma , tal dimenséo do capital ,
considerando as enormes desigualdades existeritesestes extratos dentro da sociedade

contemporanea.

Como uma “ bola de neve “ sem controle , o panaramal da seguridade social exige
novas redefinicdes. Citando Cordeiro,( 2000 ) “nd@ se trata de colocar em pratica
utopias universalizantes, nem politicas focalizaglasgrupos sociais carentes. O projeto
era estabelecer uma nova racionalidade na ger@idtitca capaz de conviver com as
politicas macroecondémicas que implicam a reduca@apel do Estado (de novo, visto
como uma "coisa", um instrumento), concentrandorofencdes regulatorias, retirando-o
da prestacdo direta de servigcos, separando furdgéimanciamento e de provimento de

servicos” .

Levcovitz, (1997 ) ao fazer um balanco do movimesaoitario brasileiro aponta para
conquistas, em momentos diversos de velocidadéersidade das acdes , citando que, a
exemplo de uma verdadeira reforma, cuja meta sereaucédo das desigualdades para os

menos iguais, seriam

1) implantacdo das Acdes Integradas de Saude @) politicas de municipalizacdo da
saude que atingem aproximadamente 664 municipiosespmndendo a cerca de 70% da

populacéo do pais (periodo 1982-1986);
2) expansdo das AIS e implantacdo dos Sistemaschlhifs e Descentralizados de Saude

(SUDS), como estratégia-ponte para o SUS, envotvemdotalidade das Secretarias
Estaduais de Saude e cerca de 2.500 municipioZI1980);
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3) definicdo pela Constituicdo Federal do direismade como direito de todos e aprovacao
dos principios do Sistema Unico de Saude. Iniciong@ementacdo do Sistema Unico de

Saude ap0s aprovacédo da Lei Organica da Saude){1990

4) implementacdo da Norma Operacional Basica SU®10lcom forte conteddo
desconcentrador para municipios, porém estabelecezldcOes diretas entre o gestor
federal o Ministério da SaUudeas secretarias municipais de saude. As transfaséaram
negociadas caso a caso, de acordo com a producE\igos e mediante convénios para
prestacao de servicos (1991-1992); cria-se a uaidadcobertura ambulatorial (UCA) para
pagamento deste tipo de atendimento; sdo envolvid®34 municipios; persiste o

pagamento direto do gestor federal a hospitaisteubatorios privados;

5) implementacdo da Norma Operacional Basica, SW/S30que definia critérios para
habilitacdo dos municipios segundo condicbes d&ggcipiente, parcial, semiplena)
com pactuacdo de recursos segundo critérios definiths comissfes intergestores
(tripartite e bipartite) e inicio das transferémsci@do Fundo Nacional de Saude aos fundos

municipais de salde; sdo habilitados, por taiérooi, 3.127 municipios;

6) implementacdo da Norma Operacional Basica SUS60tedefinindo as condi¢bes de
gestdo: para 0s municipios , gestdo da atencacabé&sigestéo plena do sistema municipal

saude; para os estados gestdo avancada e gestaalplsistema estadual,

7) aprovacao e inicio de implementacdo da Normard@mmal da Assisténcia a Saude
(NOAS/ SUS /2001) que pretende estabelecer critériestratégias de regionalizacdo nos

estados, atribuindo maiores poderes as secretmtiaguais de saude (Brasil, 2001).

Todo este processo tem apresentado um ciclo ditdtia, com 0s avancos e recuos
relacionados as decis6es macroeconémicas dascaslifie ajuste do governo brasileiro
envolvido numa reforma de Estado que por privilegs pilares econdmico-financeiros ,

suscita questdes que ferem 0s avangos sociais:.como

11



a) modificacbes resultantes da ndo implementa¢c&edaridade social tal como previsto

na Constituicdo Federal de 1988;

b) as contradicdes do federalismo brasileiro, ekpllas em distintos momentos da

municipalizacdo dos servigcos de saude;

c) as medidas regulatorias relacionadas ao SUSMitc institucional da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) e aos operadores deosegulanos de saude, no ambito da

Agéncia Nacional de Saude Suplementar;

d) as politicas de reformas administrativas e sgacto na forca de trabalho em saude , e

e) as politicas para estruturacdo de novos modelasidados basicos de saude.

Dentro desta construgdo historica da Reforma Sanivéasileira, a criacdo do Ministério

do Bem-Estar Social, englobando as dimensfes daPneia, Assisténcia Social e Saude,
ndo se consolidou. Uma integracdo destes tréssnbleiseguridade , atrelados a um
orcamento diretamente proporcional , certamenteatcndicbes para a integralizacdo de
acOes dentro do conceito ampliando de saude oagigidade preconizado pela reforma e

consubstanciado pela Constituicdo Federal.

A Lei Organica da Saude so0 sancionada cerca dardez apos instalado o processo de

reforma sanitaria, buscou sanear estas lacunascopeais.
Com o objetivo de garantir os recursos necess&jode forma permanente, para o
atendimento da saude publica outro avango conistitalc foi estabelecido através da

Emenda Constitucional n® 29 , que altera a ComgdibuFederal de 1.988.

O novo texto logrou assegurar a efetiva co-padigdp da Unido , Estados e Municipios no

financiamento das acfes e servicos de saude.

12



A Emenda procura estabelecer percentuais minimosedaitas destas esferas de governo
a serem aplicadas em politicas e programas de .sRoeura aumentar, disciplinar e da

maior estabilidade aos recursos .

A regra a ser estabelecida vincula os recursosmni@olho crescimento do Produto Interno
Bruto (PIB) .

A nivel municipal, a regra também se aplica e cafpstancial incremento a partir de
mudancas adotadas nos valores arrecadados pelosttmgPredial e Territorial Urbanos (
IPTU) .

A discussao da implementagdo do SUS no Brasil,gstétanto, intimamente ligada aos
aspecto relativos as formas de financiamento deseshpelo Ministério da Saude,
conforme descritas anteriormente.

Cabe , dentro de um processo de analise critalgyns comentérios a cerca desta forma
de financiamento, considerando-se a heterogeneidademplexidade do Sistema, no
contexto nacional geogréfico e politico.

N&o restam duvidas quanto aos visiveis avancosugiados pela constituicdo de 1.988.
Parece , entretanto , oportuno considerar , qgentaidancas propostas e de certa forma
consolidadas em legislagdo , na préatica esbarramumia complexidade histérica de

desacertos politicos e organizacionais.

Em que pesem os grandes avan¢os nos processséribscno ambito do SUS, incluindo a
implantacdo de instancias deliberativas desceraddis e intragorvernamentais , as
chamadas Comissfes Intergestoras Tripartite e tBgaalém do funcionamento dos

Conselhos de Saude , nas trés esferas de podeditaea-se que a organizacao politica e

13



paralelamente a organizacéo assistencial ou mesmoliicas de salde , regionais e locais

, também estivessem em sintonia com a descentg@tiZsnanceira.

Observa-se , no entanto , que os modelos assaiteranda se repercutem em moldes
Ministeriais , atrelados a uma historicidade detredéimacéo e verticalizacdo , que nao

respondem de forma efetiva na producéo de saude lsem ampliado.

A forma de financiamento e gestdo dos recursos W8, Sdecorre de uma importante

discussao que se dirige a atual regulamentacaongada Constitucional n® 29/00.

Observando as questdes de natureza tributériaeqmeniplicagdo positiva ou negativa
sobre as fontes de financiamento tradicionais dmlesa& - vale ressaltar que reformas
tributarias tornaram-se principes nas ultimas mesasegociacdo , gerando conflituosas
discussfes entre os Estados mais ricos e maisgpotambém , a complexa interacdo entre
o Orcamento Geral da Unido e o Orcamento da Segleidocial ; a criacdo do SUS,
associou ao conjunto de partes federadas, medmniano de descentralizacdo , a

responsabilidade pelo financiamento e gestao tensis

Para se ter exemplo desta dificil tarefa de adtn&id&o financeira descentralizada , fruto
da inabilidade dos governos periféricos em lidan gecursos , seja por um despreparo
técnico , seja pela ma gestdo abusiva, durantecaddéde 1990, apods implantacdo
constitucional do sistema a Unido ainda permanesmeu uma responsabilidade de

transferéncias de recursos para a saude na ordéth%e

A incapacidade a época de planejar , gerir , erequdliticas de salude descentralizadas ,
suscitou a criagdo de propostas de emenda a cig@it, sendo finalmente em 13 de
setembro de 2000 , aprovada a emenda n° 29 naeatia disciplinar os percentuais de

gastos diretamente a saude.

Um periodo de transicdo necessario foi negociatie @s entes federados , visto que , a

participacao dos Estados e Municipios crescia domas de repasse , mas também crescia
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em responsabilidades , que estavam plenamenteadagulpelos Tribunais de Conta |,

atraveés da instituicdo das leis de responsabilidaledestinadas aos gestores publicos.

De tal forma que durante os anos de 2001 -2004veriden os Estados e Municipios
contribuir para a salude , a partir de suas receite@n percentuais de 12 % e 15%

respectivamente , destinados exclusivamente agsgmas e acdes de saude.

No ambito da Uni&o o valor correspondente seriglagencontrado na variagdo nominal
do Produto Interno Bruto.

Neste ponto dois grandes problemas surgem incamdichente. O primeiro depende da
antecipacdo das receitas publicas de Estados cMios e da propria Unido. O segundo
surge quando os gestores se perguntam sobre oxgtemente entende-se por acdes de
saude?

Estas davidas , suscitadas pelo novo texto coogtital, foram solucionadas em lei
complementar, a cargo do Poder Legislativo, mds aacconducdo direta do préprio
Ministério da Saude, através do Conselho Nacioaedbalide e de outras entidades como
os Conselhos de Secretarios Estaduais e MunioijfgaiSaude , Comissdo de Seguridade
Social da Camara Federal , Comissdo de AssuntdaiSalm Senado e Associacdo dos

Membros dos Tribunais de Conta.

Tal lei complementar , consolidando os repasseand@iros , foi o estopim para a
rearticulagdo dos atores acima mencionados, @goltado foi ndo apenas um embate
juridico com o Ministério da Fazenda, mas tamte#@rproducdo de um documento

intitulado “Par&@metros consensuais sobre a impléagén e regulamentacédo da EC 29”.
E interessante ressaltar como duelam entre siteiegses de pastas ministeriais de carater

financeiro e aquelas de carater social , de tahdogque todas as conquistas sociais
encontram-se em frontal dissonancia com a agend@&@e- econbmica governamental ,
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fruto do seu ingresso e mergulho definitivo nadtigals neo-liberais de franca separagéo

do Estado em relacédo as politicas universais deisege social.

E para entender como na gestdo de recursos a santarhbém tem implicacdes foi
necessario a resolucdao de n° 316/2002 , aprovddaCpaselho Nacional de Saude, que
dispde sobre diretrizes acerca da aplicacdo dadanemas conceituacdes do que seria

acoes e servicos de saude.

Dentre estas conceitua¢cOes destacam-se para realieodimento aquelas que :

sejam destinadas as acdes e servi¢cos de acesesosahjvgualitario e gratuito

estejam em conformidade com objetivos e metasa@tgaibs nos Planos de Saude de cada
setor federativo.

sejam de responsabilidade especifica do setoaw#esndo se confundindo com despesas
relacionadas a outras politicas publicas que atsafore determinantes sociais e

econdmicos, ainda que com reflexos sobre as coesld saude.

Portanto, desenham-se, nos cenarios futuros, mém@acao e a segmentacao entre diversas
"clientelas" de consumidores de servicos de satmlgendo ao Estado e aos gestores de
saude funcdes regulatdrias de ordenacdo de um ddeimperfeito” de saude. Tal como
descreveu Werneck Viana (1998), citando que disat de um processo de
americaniza¢cdo da seguridade social no Brasil, pnelealece a logica do seguro social e
gue resulta em inviabilizacdo dos principios ctonsibnais de 1988: "ao contrario da
seguridade social onde as necessidades da desglesanmdas metas das receitas, bem
oposto ao orcamento publico, em que a capacidadecdda define os limites da despesa”
(Lessa apud Levcovitz, 1997) “.

16



CONCLUSAO

Feito um apanhado sobre a historiografia do movimencial e a reforma sanitéaria do
Brasil e seus paralelos com a conjuntura latinoraarea, cumpre frisar que o todo o
processo em si hdo seria , nem se pensa , ser imumgicas e consequientemente a
revisdes do seu planejamento.

Um largo passo foi dado dentro do contexto demiaerétacional , embora , muito se tenha
por buscar. Sair de um adormecido ocaso j4 serdbslucomo positivo, e dentro das
conquistas que se procura atingir , se nao a plemmcracia , mas grande parte dela , esta
no entendimento e construgcdo de uma nacdo que,rambtenha irremediavelmente
escolhido o rumo do mundo globalizante , fortememfBuenciando pelo modelo
capitalista, que per si , ndo é apocaliptico , -Beaonstantes criticas construtivas ao
fortalecimento da seguridade social e , assimondalidacdo de uma nac¢éao cujo bem final
seja a igualdade para todos.

Para este entendimento passemos analisar algntwspo

E classico afirmar que onde o excede o capitalissgja na producdo ou na sua logica ,

excedera também as desigualdades e exclusoes.
Neste modelo particular, cria-se insidiosamente w@ngenhosa premissa na qual se
mantém as diferencas, uma vez que , para susteqt@capitalismo ) o que o constréi é

exatamente o individualismo. Leia-se a culturamdmopdlio e das oligarquias .

Uma alternativa absolutamente contraria ao modsitakista comunitario de crescimento

social e econémico.
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Em sendo assim , gritantes sdo os abismos que eapasasn de um desenvolvimento

sustentavel e fundamentalmente compartilhado.

Excede na América Latina as desigualdades, emlzahaita-se que mesmo inseridos neste
contexto , é possivel o crescimento de ambosgmees®os ; seja 0 econémico e o social ,
de forma a diminuir substancialmente as diferengagrocurar atingir como meta a

equidade.

Equidade , portanto , passa a ser o tema centealddbates . N&do se suporta mais 0s
contrastes entre os extratos sociais. Aos queuperd as desigualdades , em funcédo dos

seus modelos de gestdo, estdo também , ou destsdiq as preocupacdes em reduzi-las.

Tomar o tema da equidade nas maos € , pois , iaragire ndo sé 0s teoremas econdmicos
devem ser repensados , mais também , procurareagiusca da eqlidade da re-
distribuicdo das rendas nacionais como sustentaddo progresso econdémico e

primordialmente igual para todos.

Mas , igualdade o que € ? , e, em que ?

Esta indagacao tornou-se necessaria para o entmdinio conceito de equidade , em tese,
abrangente e complexo.
Coube a Sen ( 2001 ) profundas reflexdes sobreestignamento, e 0 mesmo comeca em

suas inflexdes , resumidamente , deslocando o dosoinstrumentos e meios utilizados
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tradicionalmente , como parametros de comparagdar Exemplo: dominio sobre bens
primarios , renda real ) para os elementos cotigtil, como 0s
“ funcionamentos ” e “ capacidades ” , entendidosio 0s meios constitucionais para o

alcance do bem-estar e as capacidades reais de atealizar tal bem-estar.

A partir deste prisma cabe o algoritmo de que gatiscem iguais e que atingir o estagio
de realizacdo plena — individualizada — € umaaadleftodos , ou seja, de politicas sociais
de cunho eminentemente universais , a fim de @guns ou muitos , ndo se percam ou

nao se excluam de um processo global de igualdade.

Norberto Bobbio ( 2000 ) aprofunda estas colocafds=ndo correlacbes entre o que seria
igualdade e igualitarismo. Terminologias diferentgie indubitavelmente se aproximam
em suas esséncias, e cita 0 sumo principio de gueecessario apenas 0 necessario ”.
Considera que igualdade , assim como liberdade tas@adas as vezes , por um conceito
vazio e genérico e se ndo especificadas , nadardsignificar.

Para isto lanca duas perguntas que procuram daetode ao abstrato : a ) igualdade
entre quem ? b)) igualdade com relacdo a qua<@is

Para a primeira pergunta é importante considerar qudentro desta terminologia de

igualitarismo, numa concepc¢ao global de sociedaelss estar previsto ou € desejavel que

todos sejam iguais em tudo.

Embora pareca utopico e dando-lhe mais aproximatdterial uma doutrina igualitaria
deve ser defendida como aquela que exige a igualdiaeanaior nimero de individuos para
0 maior numero de bens disponiveis. Noutras patayum projeto de nacdo onde o que é

produzido como bens materiais sejam distribuidd®mhea equanime .
Marx em Critica al programma di Gotha faz outrosodmdamentos filoséficos a despeito

da igualdade na tentativa de estabelecer uma ag@i@®lentre os critérios de justica em
relacdo aquela “coisa” e a “quem” , o direito omlste igualdade deve ser resguardado.
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Seu argumento assenta-se numa simples frase qué 8ig cada um segundo suas

capacidades, a cada um segundo suas necessidades ".

E noutra afirmacéo doutrinaria de Buonarroti ,duot@m Bobbio (2000), aquele retoma o
conceito de que : “ Dado que todos tem as mesnaessidade e as mesmas faculdades,
gue exista portanto para todos uma s6 educacda sé@mutricdo ( por exemplo) . Eles se
contentam com um Unico sol e um Unico ar para tqusque ndo deveria bastar para cada

um deles a mesma quantidade e a mesma qualidade” .

Este € o paralelo claro entre as teorias de SeMaex , onde o0s funcionamentos e as
capacidades devem ser privilegiadas a fim detisgiracritérios mais absolutos de

igualdade.

Exemplifica-se e entende-se em Sen ( 2001 ) osettos de “funcionamentos” e
“capacidades” a partir da no¢cdo de saude como um fpais ampliado que envolve
nutricdo, lazer , moradia, saneamento, alimentacd&mwucacdo , etc ... ; do que
simplesmente uma condicao de bem-estar fisico ¢aien

Esta afirmacédo implica que tudo isso ndo dependeaspda renda produzida e acumulada,
mas é substancialmente influenciada por aspectoso® sdo produzidos os bens na

sociedade , sua forma de disponibilidade e acessina.

Da forma como se conduz a politica econémica adiglobal , € pertinente citar Bain &
Hicks ( 1998 ) que afirmam que “o desenvolvimen&m resultou em igualdade e que
enfrentaremos agora uma tragédia de exclusdo” .

Excluséo social entendida como a impossibilidadea m&o habilidade para se ter acesso

aos direitos sociais, mesmo que outros ja se tecbanuistado.

Construindo , mesmo que utopicamente, a igualdade .
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Imagino , portanto , que partindo da necessidadendstrucdo de uma nacéo os conceitos

de igualdade entre os seus constituintes sejanafoeuitais.

Unificar um povo em razdo de um projeto comum naodo-lhes iguais culturalmente ,

linguisticamente e perante a lei que os rege .

Assegurando-lhes uma primeira forma de igualdadgyualdade formal , entendida como

o0 igual tratamento daqueles que pertencem a umaanegtegoria ou nacgao.

Construir mecanismos de crescimento que comporteaos , sem

exclusoes.

Abandonar o comportamento das politicas neo-liberajue contrariamente, avaliam as
desigualdades e consideram uma sociedade tantcwiimda, quanto mais desigual for .
Eleva o critério das capacidades , o0 mais valiaemn detrimento do critério das

necessidades.

Para tanto e novamente retomando Buonarroti , fnemal , em politica , e em economia, a
igualdade ndo é uma identidade matematica e natiesa por pequenas diferencas” , até
porque , a natureza fez os homens , ou o0 génerarfmpmuma alocucao a igualdade, mais

iguais em relac&o as necessidades do que em reélac@pacidades.

Construir mecanismos de crescimento que comporteos , sem exclusdes.

Construir a equidade a partir da destruicdo daarqsl que suportam as desigualdades ,
como sendo: condi¢gbes propicias para um aumegtofisativo do investimento em

capital humano em relagdo ao capital financeipe@dativo.

Criar , numa visdo meramente comunitaria e naoidhdalista , vendo e tendo o homem

ndo como um individuo Unico personificado , mas awisdo ampliada do género humano
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; politicas sociais originais voltadas precisargrdra os segmentos menos favorecidos

dando-lhes oportunidade de crescimento verticédtarttiando as desigualdades.

Facilitar o acesso as tecnologias sejam educasiomaide saude , como vetores de
modificacdes estruturais da sociedade , permitandonstrucao de valores compartilhados

e elevando o conceito de cidadania nacional.

Buscar-se-a a equidade substancialmente de doissnadl estendendo as vantagens de
uma categoria a outra categoria que dessas vastagtgja privada . b) retirar de uma
categoria de privilegiados as vantagens de que gdeamodo que, possam deles obter os

beneficios ,também , os n&o privilegiados.

Reitero , finalmente , que em tese todos os homenslheres sédo por natureza iguais , as
desigualdades de fato existentes s&o considenadeevantes e como Nietzsche afirma : “
o socialismo € a moral do rebanho pensado até:oofinseja, o principio * direitos iguais
para todos’ levado a conseqlente ‘ pretensdessigaaa todos’ ; logo ‘* um rebanho e

nenhum pastor’ ; logo ‘ a ovelha é igual a ovelha’.
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