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    Apresentação à 5ª edição


    A 5ª edição deste livro marca diversas datas comemorativas na saúde, como os 40 anos da 8ª Conferência Nacional de Saúde (CNS), ocorrida em 1986, em Brasília; os 38 anos da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), na Assembleia Nacional Constituinte; e os 35 da promulgação das Leis Orgânicas da Saúde, em 1990.


    A primeira edição deste livro, lançada em 1996, está fazendo 30 anos em 2026 e aborda as conjunturas brasileiras, da distensão política à transição para a democracia, ressaltando os acontecimentos na saúde e no Serviço Social nesse período. Assim, foram identificadas as profundas transformações ocorridas com a redemocratização do país, destacando o processo de construção do Projeto de Reforma Sanitária e os desafios que os sujeitos políticos, entre eles os assistentes sociais, deveriam enfrentar.


    A 8ª Conferência Nacional de Saúde foi fundamental para a elaboração do Sistema Único de Saúde, em consequência da grande mobilização dos movimentos sociais e por ser a primeira conferência ocorrida com participação popular. Mais do que um evento técnico, ela representou o ápice de um processo de redemocratização que buscava romper com o modelo de saúde excludente e mercantilizado do período anterior, que contratava serviços médico­-hospitalares do setor privado através de parcerias. Ela ocorreu num contexto de mobilização nacional de luta contra a ditadura do grande capital, com a conquista da anistia e com um forte protagonismo dos movimentos na área da saúde.


    O governo Sarney convocou a conferência de forma diferenciada em face da pressão que sofreu dos diversos sujeitos sociais, ocorrendo pela primeira vez uma conferência não restrita a especialistas e burocratas, abrindo­-se à participação popular direta, realizada nas esferas municipais, estaduais e nacional. A 8ª Conferência não apenas precedeu o Sistema Único de Saúde (SUS), mas também instituiu a participação popular.


    Diversos sujeitos sociais participaram da 8ª Conferência Nacional de Saúde, como: o movimento sanitário, representado pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes); o movimento de renovação médica, em que os profissionais críticos assumiram as entidades dos médicos, como os conselhos regionais e o Conselho Federal de Medicina, bem como os sindicatos; os professores de saúde pública, pertencentes aos departamentos de medicina preventiva criados nessa conjuntura; os residentes de medicina, que inclusive fizeram greve nesse período; o Conselho Federal de Serviço Social, que havia sido assumido por uma chapa que venceu os conservadores; os movimentos de saúde da zona leste de São Paulo e os do Rio de Janeiro; bem como a representação da Central Única dos Trabalhadores (CUT), recém­-criada.


    Segundo Bravo (1996), três temas foram centrais e permearam os debates: a saúde como direito inerente à personalidade e à cidadania; a reformulação do Sistema Nacional de Saúde, em consonância com os princípios de integração orgânico­-institucional, descentralização, universalização e participação, bem como a redefinição dos papéis institucionais das unidades políticas (União, estados, municípios, territórios) na prestação dos serviços de saúde; e o financiamento setorial.


    Essa conferência consolidou as propostas para a construção do novo Sistema Único de Saúde, o SUS, preparando­-se para os embates com o setor privado durante a Constituinte. Bravo (2004) considera que essa Conferência foi uma pré­-constituinte da saúde da qual o setor privado não participou, nem algumas entidades médicas conservadoras. A ausência desses setores decorreu da ampla participação dos movimentos sociais e da articulação ocorrida entre os movimentos sociais e o Movimento da Reforma Sanitária naquele período. Entretanto, o setor privado participou efetivamente na Comissão da Reforma Sanitária.


    O relatório da 8ª CNS (1986) coloca que o objetivo da Conferência era que suas propostas subsidiassem a Assembleia Nacional Constituinte e criassem as bases para uma Reforma Sanitária Nacional, que teria uma abrangência maior do que o SUS (este seria uma etapa dessa Reforma e não a sua finalidade), a qual tinha por objetivo, além de uma reforma setorial administrativa e financeira, a articulação com um outro projeto societário. Ressalta, como concepção de saúde, a determinação social do processo saúde­-doença e faz crítica à mercantilização da saúde e à sua privatização, opondo­-se à regulação da saúde pelo mercado e como fonte de lucro. Certamente por isso, o debate mais acirrado girou em torno da estatização da saúde e da presença do setor privado.


    Após a conferência, ocorreu a criação da Comissão Nacional da Reforma Sanitária (CNRS), composta por representações do setor privado e do movimento sanitário, espaço de enfrentamentos sobre a natureza do novo sistema nacional de saúde e de como essa política seria ofertada (estatização e/ou privatização). A composição dessa comissão se deu de modo desigual entre o setor privado, o Estado e os representantes do movimento sanitário e dos movimentos sociais, que foram minoritários.


    Nesse cenário, ocorreu a construção da Plenária Nacional pela Saúde, articulada por movimentos sociais progressistas. Essa articulação foi momento crucial de organização política do movimento sanitário que, segundo Escorel (2012), culminou na elaboração de uma proposta de emenda popular. Diversos autores consideram que a articulação e a organização das forças populares na Plenária Nacional possibilitaram que o capítulo da saúde na Constituição contemplasse o direito universal à saúde e a criação de um sistema único de saúde, descentralizado e democrático.


    O Sistema Único de Saúde foi criado pela Assembleia Nacional Constituinte em 17 de maio de 1988, tendo 38 anos de muitas lutas. A iniciativa privada, representada pela Federação Brasileira de Hospitais (FBH) e pela Associação Brasileira de Medicina de Grupo (Abramge), tentou impedir o seu nascimento no processo constituinte, não conseguindo pela força da Plenária da Saúde. Entretanto, duas proposições da 8ª Conferência com relação ao SUS não foram aceitas, como a estatização progressiva da saúde, que é diferente de o setor privado ser complementar, e a estatização da indústria farmacêutica.


    No início dos anos 1990, os ataques à saúde reiniciaram­-se, pois o neoliberalismo chega efetivamente ao Brasil nesse período. Na saúde, um dos debates centrais foi a regulamentação do SUS. A primeira proposta de regulamentação da lei foi também fruto de muita luta. A saúde é a única área que tem duas Leis Orgânicas, pois o presidente Collor de Mello vetou dois artigos da primeira lei, como o financiamento e a participação popular. Então, foram regulamentadas a Lei n. 8.080, em 19 de setembro de 1990; e a Lei n. 8.142, em 21 de dezembro de 1990.


    A privatização se consolidou nos anos 1990 com a contrarreforma do Estado de Bresser­-Pereira (1999), no governo Fernando Henrique Cardoso. No início dos anos 2000, os governos do Partido dos Trabalhadores (PT) não conseguiram evitar a privatização e, nos governos Temer e Bolsonaro, de 2016 a 2022, o SUS foi totalmente submetido ao mercado. O atual governo Lula tem feito algumas tentativas, mas não tem conseguido reverter a mercantilização da saúde.


    Os organismos internacionais desempenharam papel central na formulação e na disseminação dessas reformas. Instituições como o Banco Mundial, o Fundo Monetário Internacional e a Organização Pan­-Americana da Saúde passaram a influenciar diretamente a orientação das políticas de saúde na região, articulando financiamento, assistência técnica e produção de consensos em torno de determinadas concepções de proteção social.


    Particularmente a partir dos anos 1990, o Banco Mundial consolidou uma agenda baseada na focalização das políticas públicas, na ampliação da participação do setor privado e na redefinição do papel do Estado como regulador e financiador, e não necessariamente como provedor direto dos serviços. No campo da saúde, essa orientação ganhou nova expressão por meio da defesa da chamada Cobertura Universal de Saúde (CUS). Embora apresentada como estratégia para ampliar o acesso aos serviços, a CUS desloca o debate do direito universal à saúde para a garantia de pacotes mínimos de serviços, diferentemente da lógica da execução da saúde por intermédio da universalidade e como dever do Estado (Gavião, 2024).


    Na conjuntura atual no Brasil, há quatro projetos em disputa: o projeto da Reforma Sanitária, que vem sendo elaborado desde meados da década de 1970 e mais efetivamente nos anos 1980; o projeto privatista, nos anos 1990, com o neoliberalismo; o projeto de reforma sanitária flexibilizada, nos anos 2000, nos três primeiros governos do PT; e o projeto do SUS totalmente submetido ao mercado, de 2016 a 2022, nos governos de Temer e Bolsonaro (Bravo; Pelaez; Pinheiro, 2018).


    O projeto de Reforma Sanitária foi construído em meados dos anos 1970 e anos 1980, tendo como marco a 8ª Conferência Nacional de Saúde, e vai influenciar a Constituição Federal de 1988, com relação aos direitos sociais. Importante explicitar, como já referido anteriormente, que tivemos perdas no que diz respeito ao projeto desde a Constituição. Algumas concepções do projeto são fundamentais, por exemplo, a defesa da saúde como melhores condições de vida e de trabalho, ou seja, a discussão da determinação social do processo saúde/doença, superando a concepção da Organização Mundial da Saúde (OMS), que coloca a saúde como bem­-estar físico, mental e social, mas não enfatiza a determinação social no processo saúde/doença (Bravo, 1996).


    O que se vislumbra no projeto de Reforma Sanitária é a perspectiva da ampliação das conquistas sociais, como a análise da saúde como direito de todos, a perspectiva universal da saúde, a concepção da participação social e do controle social, isto é, a saúde ser descentralizada, mas com uma articulação entre os níveis federal, estadual e municipal, com participação social em todos os níveis. A Reforma Sanitária é um projeto que vem dos anos 1970/1980, o qual, infelizmente, não conseguiu ser hegemônico, e tem uma influência das perspectivas teórico­-críticas, ou seja, dos marxismos.


    O projeto privatista retorna nos anos 1990 ao Brasil, embora, na América Latina, já comece, desde 1974, na ditadura chilena. No Brasil, esse projeto teve influência na ditadura do grande capital e foi questionado pelo da Reforma Sanitária nos finais dos anos 1970 e 1980. Pauta­-se na perspectiva de Estado mínimo, de focalização das políticas, de parceria público­-privada, de ênfase nas privatizações (clássicas e não clássicas). Tem toda argumentação na crise financeira, na diminuição dos gastos sociais e em estratégias de ação, como a refilantropização, pautando­-se na concepção teórica pós­-moderna e, basicamente, mais conservadora, já que existem várias posições e propostas dentro da pós­-modernidade.


    Nos governos do PT, no início dos anos 2000, ocorre uma reforma sanitária flexibilizada, pois houve uma tentativa de retomar o projeto de Reforma Sanitária dos anos 1980, mas foram feitas várias concessões ao projeto privatista e uma defesa do SUS possível, em face da dificuldade do SUS de direito. O que se constata é que o setor privado não foi combatido e a proposta de estatização progressiva da saúde não se efetivou, como já foi colocado anteriormente.


    O setor privado é colocado na Constituição como complementar, e não se vislumbra o seu desaparecimento. Nesses governos, algumas flexibilizações foram feitas e, inclusive, continuaram os chamados novos modelos gerenciais de gestão, que são modelos privatizados, que vêm por dentro do Estado, ou seja, das instituições estatais. O que se quer explicitar é que se projeta uma intenção de voltar à Reforma Sanitária, mas não houve efetivamente esse retorno. Ou seja, alguns aspectos foram considerados importantes, como a concepção de saúde como direito de todos, mas foram apresentadas propostas de privatização não clássicas, como a Fundação Estatal de Direito Privado e a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH), hoje denominada HU Brasil.


    Todos esses modelos gerenciais começaram nos anos 1990, principalmente no segundo governo de Fernando Henrique Cardoso, com a contrarreforma administrativa do Estado, de Bresser­-Pereira, que colocava a importância das Organizações Sociais (OSs) e das Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs). Os governos do PT continuaram defendendo essas propostas de privatização não clássicas da saúde.


    A partir dos governos de Temer (2016) e Bolsonaro (2019), o SUS é totalmente submetido ao mercado. O Estado passa a ser fundamentado no ultraneoliberalismo; o setor privado é, portanto, prioritário, e o setor público passa a ser complementar, assumindo, entretanto, os custos. Então, nesses desgovernos, houve um desprezo pela democracia e a dominância da perspectiva neofascista, conservadora, que congela os gastos sociais, e as concepções teóricas são pautadas no radicalismo liberal ou no neofascismo. Consequentemente, não se avança em nenhuma questão e, de fato, só houve perdas, como o não enfrentamento efetivo da covid­-19.


    O Quadro 1 sintetiza algumas características centrais desses projetos.


    QUADRO 1. PROJETOS EM DISPUTA NA SAÚDE NO BRASIL
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    Fonte: Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018).


    No Brasil, nos anos 2000, com base nas considerações apontadas, enfatiza­-se a privatização da saúde em diversos aspectos, a saber:


    1. Consolidação do grande capital na área de serviço de saúde e sua vinculação a empresas de seguros de saúde.


    Identificam­-se: a concentração das empresas de planos de saúde com a interferência das empresas internacionais; a renúncia fiscal dos planos privados de saúde; a redução de impostos aos planos privados; e a entrada do capital estrangeiro na saúde. Este último aspecto interfere na concentração dos planos e, consequentemente, na ampliação da indústria farmacêutica multinacional e do chamado complexo industrial da saúde. Trata­-se de um movimento que valoriza as parcerias público­-privadas na indústria farmacêutica, na contramão das propostas da 8ª Conferência Nacional de Saúde, que defendia a valorização da indústria farmacêutica nacional.


    2. Apoio do Estado à ampliação do livre mercado na saúde.


    Aqui, tem­-se a isenção de impostos a grandes hospitais e a grupos farmacêuticos.


    3. Terceirização e concessão de serviços estatais a empresas privadas lucrativas e não lucrativas.


    Diz respeito ao que foi pontuado sobre os modelos privatistas de gestão, que são colocados como novos modelos buscando alocar o problema na esfera da gestão, ignorando quais são as questões fundamentais, ou seja, a questão do financiamento, dos recursos humanos, da participação social, entre outras. Então, transfere­-se a gestão das políticas públicas, mediante repasse de recurso, de instalações públicas e de pessoal, às OSs, às Fundações de Direito Privado ou à EBSERH.


    Dessa forma, coloca­-se a privatização do público, ou seja, a apropriação, para um grupo privado, não estatal, do que é público. A questão que se coloca é: qual seria o interesse de um grupo privado em assumir a gestão de um serviço social público que não seja o interesse econômico? E qual lógica rege o setor privado que não seja a lógica do mercado e a busca incessante do lucro? Então, esses novos modelos são modelos para ampliar a acumulação do capital, e não para ter uma saúde pública, universal.


    Há ainda algumas outras questões sobre a privatização na saúde que podem ser ressaltadas. O Brasil é o segundo mercado mundial de seguro privado, perdendo apenas para os Estados Unidos, que nunca tiveram uma saúde pública. Como se sabe, nos Estados Unidos, a saúde é totalmente privada. Já no Brasil, a cobertura do seguro privado é muito grande: era de 26% e hoje está em torno de 22%, por conta da crise que vive a população brasileira.


    Por sua vez, o gasto em saúde também é muito pequeno. Em média, para a saúde pública (para o Estado e os municípios) é destinado cerca de 3% do Produto Interno Bruto (PIB). Efetivamente, o gasto privado é maior, ao levar em consideração todas as isenções e as demais ajudas governamentais. No Brasil, o SUS é fundamental, pois mais de 70% da população não tem plano privado de saúde, tendo sido muito importante durante a pandemia de covid­-19.


    Os governos Temer e Bolsonaro foram ultraneoliberais, conservadores, autoritários, neofascistas em tempos de obscurantismo, de tragédia, fome e desemprego. Na saúde, ressaltam­-se como problemas desses desgovernos (Bravo; Pelaez; Menezes, 2020):


    1. O desfinanciamento da saúde. Não se aumenta o PIB e, consequentemente, diminuem cada vez mais o financiamento e os concursos públicos, e acontece também o abandono dos contratos mais efetivos dos trabalhadores.


    2. Medidas contrárias aos conselhos e à participação popular. Vários conselhos foram interrompidos, e os únicos que não acabaram foram os da saúde e da assistência social, embora a participação e todo o esforço da realização da Conferência Nacional de Saúde, no governo Bolsonaro, tenham sido por conta do Conselho Nacional de Saúde. A assistência social não conseguiu realizar nenhuma conferência.


    3. Ataques às políticas de saúde, principalmente à Política de Atenção Primária em Saúde, à Política de Saúde Mental e de Álcool e Drogas, e o que ocorreu foi uma proposta contrária à Reforma Psiquiátrica, de retomada dos manicômios.


    E, finalmente,


    4. Ações de fortalecimento do setor privado e da lógica privatista.


    Essas são algumas questões pontuadas com relação ao governo Bolsonaro. Sucede­-se, então, o terceiro, e atual, governo Lula, sobre o qual algumas questões serão apresentadas.


    A eleição de Lula se deu com uma margem apertada contra Bolsonaro, que se utilizou de todas as possibilidades legais e ilegais para vencer o pleito. O PT venceu na eleição presidencial, mas não no Congresso. Costumamos dizer que o PT venceu o Bolsonaro, mas não o bolsonarismo, que ainda está bastante forte. O Partido Liberal (PL) é um partido forte, assim como é forte a influência da igreja conservadora, além de uma pauta moral e de costumes que tem sido ampliada.


    O atual governo também sofreu golpes, tendo como principal o de 8 de janeiro de 2023, com a invasão do Congresso Nacional e do Supremo Tribunal Federal, para tentar efetivar um golpe militar ou civil­-militar e impedir a posse do governo Lula. Então, a extrema­-direita bolsonarista, como já foi dito, continua forte com suas redes de mídia, com apoio de lideranças neopentecostais, mantidas com muito dinheiro financiado pelas bancadas do boi, da Bíblia, da bala.


    No atual governo, houve algumas conquistas e perdas. Como conquistas, podem­-se citar: a recuperação de alguns programas sociais, como a volta do Bolsa Família e do programa Mais Médicos — mas com a parceria público­-privada; a valorização da ciência no combate à covid­-19, ou seja, da vacina; bem como o resgate da confiança e do respeito à imagem do Brasil no exterior, visando à obtenção de parcerias e investimentos para o país.


    Em contrapartida, houve algumas perdas, como o arcabouço fiscal, que veio como proposta de substituir a Emenda Constitucional (EC) n. 95/2016, do governo Temer, que limitou os investimentos públicos por 20 anos. Entretanto, a proposta do novo arcabouço fiscal continua privilegiando o pagamento de juros aos credores e a amortização da ilegítima dívida pública, destinando quase metade do orçamento federal para atender aos interesses de banqueiros e de grandes rentistas, em vez de priorizar o atendimento das demandas sociais e as expectativas dos trabalhadores.


    É importante mostrar que o verdadeiro rombo não está nos gastos sociais, e sim na dívida pública. E o arcabouço fiscal não está dando conta das crises que nós temos visto e que são decorrentes daí. O novo arcabouço prevê um rebaixado teto de investimento social, caracterizando uma articulação do governo com o setor econômico que não busca romper com o projeto neoliberal. Então, essa proposta pouco difere da EC n. 95/2016 em relação aos seus limites, pois os usuários das políticas sociais continuarão afetados com a destruição de direitos.


    Uma outra questão, a se problematizar, é que a Comissão Mista do Congresso sobre a estrutura administrativa do governo fez diversas concessões ao “Centrão”. O que se tem percebido é que, embora o governo Lula tenha sido de ampla articulação, isto é, uma Frente Ampla, ele continua cedendo ao Centrão. Essa comissão fez alterações principalmente em dois ministérios fundamentais: o Ministério do Meio Ambiente, do qual


    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
  


  
    Apresentação à 4ª edição


    A 4ª edição deste livro sai em uma conjuntura de ampliação da privatização da saúde e com debates entre os diversos movimentos que procuram resgatar a sua vinculação com a Reforma Sanitária brasileira, construída na década de 1980, objeto desta obra. No final do livro, esta edição vai apresentar um Posfácio em que são apresentadas algumas reflexões elaboradas pela professora Maria Valéria Costa Correia, estabelecendo uma relação entre os anos 1980 e a atual conjuntura.


    Na apresentação à 2a edição, resgatamos o que ocorreu a partir dos anos 1990, no Brasil, que levou à adoção do ajuste neoliberal nas suas dimensões econômicas e sociais.


    Apresentamos também as tensões entre os dois projetos em disputa na saúde: o projeto da Reforma Sanitária, construído nos anos 1980, e o projeto Privatista, hegemônico a partir da segunda metade da década de 1990.


    O Serviço Social na Saúde também tem sofrido os impactos desta conjuntura dos anos 1990 e 2000. A profissão, nos anos 1990, conseguiu reagir à política de ajuste e consolidar seu projeto ético-político com a elaboração de um novo Código de Ética, em 1993, que deu maior densidade ao proposto em 1986 e aprovou nova Lei de Regulamentação da profissão.


    A Associação Brasileira de Ensino e Pesquisa em Serviço Social (ABEPSS) apresenta em 1996 as novas diretrizes curriculares colocando como eixos centrais a questão social como objeto da profissão e a importância do trabalho profissional. Na saúde, há aproximação com os fundamentos da Reforma Sanitária, entretanto, o movimento sanitário já se encontrava em refluxo.


    Em 2010, o CFESS publica o documento “Parâmetros para a Atuação de Assistentes Sociais na Saúde” com o objetivo de referenciar a intervenção dos profissionais de Serviço Social da área. O documento é produto do grupo de trabalho “Serviço Social na Saúde”, instituído pela entidade em 2008. Procura responder um histórico pleito da categoria em torno de orientações gerais sobre as respostas profissionais a serem dadas pelos assistentes sociais às demandas identificadas no cotidiano do trabalho do setor de saúde e as que são requisitadas pelos usuários dos serviços ou pelos empregadores dos profissionais de Serviço Social. O documento buscou, ainda, na sua construção, uma dinâmica participativa, com a realização de seminários em diversas regiões do país, culminando com o Seminário Nacional de Serviço Social na Saúde, em junho de 2009, que contou com a participação de setecentos assistentes sociais (Parâmetros para Atuação de Assistentes Sociais na Política de Saúde, 2010).


    Com relação ao movimento sanitário, surge, em 2005, o Fórum da Reforma Sanitária, formado por algumas entidades, entre as quais o Cebes (Centro Brasileiro de Estudos em Saúde) e a Abrasco (Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva).1


    Identifica-se, entretanto, a modificação do referencial teórico que foi hegemônico nos anos 1980. A proposta de Reforma Sanitária teve como grande influência teórica o marxismo, primordialmente através das elaborações de Gramsci e de um de seus seguidores, Berlinguer, autor principal da Reforma Sanitária Italiana, que teve grande repercussão no movimento brasileiro e que é resgatado neste livro.


    Na atualidade, a direção do Cebes tem destacado que o marxismo é apenas uma das múltiplas teorias críticas que permitem ter uma posição politicamente comprometida com a mudança social. Argumenta que a crise do pensamento e do movimento marxista é profunda e ocorre em escala planetária.


    A direção da entidade reconhece como legítimas todas as correntes do pensamento que têm em comum o fato de salientarem os aspectos da autonomia da ação do sujeito, da ética e da intersubjetividade comunicativa e como autores relevantes são apontados: Heller, Arendt, Habermas, Bourdier, Taylor, Giddens, Rorty, entre outros.


    Na nossa análise, o que se evidencia com esta posição é que há a defesa do pluralismo, mas sem hegemonia da teoria social crítica, o que pode levar ao ecletismo.2


    Esta posição vai influenciar na direção social da Reforma Sanitária, que passa a ser orientada pela social-democracia, perspectiva dos autores referidos que não tem como preocupação a superação do capitalismo. A concepção anterior, construída a partir de meados dos anos 1970, tinha como horizonte a emancipação humana, que só seria alcançada com o socialismo.


    Em outra direção surge, em 2010, a Frente Nacional contra a Privatização da Saúde, que vai procurar articular a academia com os movimentos sociais, fóruns de saúde, centrais sindicais, sindicatos, partidos políticos e diversas entidades.


    A Frente retoma como fonte unificadora de lutas a mesma motivação que deu sustentação às lutas travadas pelo Movimento Sanitário nos anos 1980: o combate à privatização da saúde. Tanto quanto este Movimento, a Frente também se opõe à tendência da prestação de assistência à saúde como fonte de lucro, pondo em cheque os “novos modelos de gestão” — OSs, Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIPs), Fundações Estatais de Direito Privado, Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares (EBSERH) — que promovem a entrega de patrimônio, bens, serviços, servidores e recursos públicos para entidades privadas.


    Considerando que o SUS é fruto de lutas sociais e patrimônio do povo brasileiro, não se pode apenas ficar olhando ele ser destruído nos diversos estados brasileiros a partir da implantação da lógica privatista.


    Os participantes da Frente, por outro lado, consideram fundamental a manutenção do marxismo como corrente teórica e defendem os conceitos da Reforma Sanitária — determinação social do processo saúde-doença e consciência sanitária — como centrais para a saúde. Afirmam ainda que o horizonte da luta é a relação saúde, democracia e socialismo, ou seja, têm como horizonte a emancipação humana.


    Em 2011, a Frente teve algumas conquistas, a saber: constituição de Fóruns de Saúde em onze estados brasileiros: Rio de Janeiro, Alagoas, Rio Grande do Norte, Ceará, Pernambuco, Distrito Federal, Minas Gerais, Rio Grande do Sul, São Paulo, Paraná, Paraíba e quatro nos municípios de Londrina (Paraná), Santos (São Paulo), Duque de Caxias e Campos (Rio de Janeiro). Dos fóruns estaduais, sete foram criados em 2011, os demais já haviam sido criados anteriormente.


    Conseguiu também mobilizar diversas forças sociais, tais como: sindicatos de funcionários públicos; algumas centrais sindicais (CSP-Conlutas; Central Sindical Popular, Instrumento de Luta e Organização da Classe Trabalhadora; Instrumento de Luta, Unidade da Classe e de Construção de uma Central; CTB — Central de Trabalhadores e Trabalhadoras do Brasil); alguns professores universitários de diversas universidades, conforme já citado na nota 3 (UERJ, UFRJ, Escola Politécnica de Saúde Joaquim Venâncio/Fiocruz, Cesteh/ENSP/Fiocruz, UFF, USP, UFAL, UEL, entre outras), entidades estudantis da área de saúde (Medicina, Enfermagem, Serviço Social, Farmácia); algumas entidades nacionais (ABEPSS, CFESS, Andes, Fasubra, ASFOC, Consulta Popular, Fentas, Fenasps); alguns partidos políticos (PCB, PSOL, PSTU, PT, PCdoB, PDT).


    Ressalta-se a mobilização para criar núcleos ou setoriais de saúde em alguns partidos políticos (PSOL, PSTU, PCB) e em algumas centrais como a CSP-Conlutas. Cabe destacar a realização de seminários, debates e manifestações contra a implantação e implementação das Organizações Sociais em diversos estados e municípios brasileiros: Alagoas, São Paulo, Pernambuco, Rio de Janeiro, João Pessoa e Londrina.


    Outro aspecto importante é a elaboração de diversas publicações com destaque para o documento “Contra fatos não há argumentos que sustentem as Organizações Sociais no Brasil”. A Frente elaborou também uma agenda em permanente construção que apresenta questões que dificultam a implantação do SUS público, estatal, gratuito, universal e de qualidade e destaca algumas propostas para a garantia do direito à saúde.


    A agenda organiza-se em cinco eixos estruturantes:3 Determinação Social do processo saúde e doença: saúde no contexto mais amplo das desigualdades sociais; Gestão e Financiamento da rede pública estatal de serviços de saúde; Modelo Assistencial que garanta o acesso universal com serviços de qualidade, priorizando a atenção básica com retaguarda na média e alta complexidade; Política de Valorização do Trabalhador da Saúde e Efetivação do Controle Social.


    1. Determinação social do processo saúde e doença: saúde no contexto mais amplo das desigualdades sociais


    Aponta-se a necessidade de resgatar o conceito de determinação social do processo saúde e doença tal como o Movimento de Reforma Sanitária dos anos 1980. Isto vai implicar inserir a saúde no contexto mais amplo das lutas para supressão das desigualdades sociais, com prospecção socialista, sem perder de vista as mediações desse processo no cotidiano das práticas da saúde, ou seja, articular as lutas pela saúde às lutas por outra sociedade.


    Existe uma tendência de análise, em curso, de minimizar o enfrentamento da referida determinação à diminuição das iniquidades em saúde. Esta tendência é expressa no Relatório Final da Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde, de 2008, que reduz estes determinantes a um determinismo de fatores sociais, diferente da concepção mais ampla da Reforma Sanitária que relaciona o processo saúde e doença ao desenvolvimento das forças produtivas e as relações de exploração que existem na sociedade.


    2. Gestão e Financiamento da rede pública estatal de serviços de saúde


    Ressalta-se a tendência em curso de o fundo público ser colocado a serviço do financiamento do setor privado, seja através da compra de serviços privados pela rede pública, por meio de convênios, em detrimento da alocação de recursos públicos na ampliação dos serviços públicos, seja através do repasse da gestão, patrimônio, bens, serviços, servidores e recursos públicos para entidades privadas com os denominados “novos modelos de gestão” — OSs, OSCIPs, fundações estatais de direito privado, Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares. Tendência que está coerente com as recomendações dos organismos financeiros internacionais, dentro do programa de ajuste estrutural, de fortalecimento do setor privado na oferta de serviços de saúde. Neste sentido, as funções do Estado deveriam ser de coordenar e financiar as políticas públicas e não de executá-las, de acordo com o modelo de administração pública gerencial proposto, desde o governo de Fernando Henrique Cardoso, através do Ministério da Administração Federal e Reforma do Estado (Mare).


    A Frente compreende que os problemas existentes no campo da gestão do SUS não se resolvem através de “novos” modelos de gestão, mas assegurando as condições materiais necessárias para a efetivação do modelo de gestão preconizado pelo SUS. Isto implica a necessidade de mais recursos para ampliação dos serviços públicos com gestão pública estatal e controle social efetivo.


    3. Modelo Assistencial que garanta o acesso universal com serviços de qualidade, priorizando a atenção básica com retaguarda na média e alta complexidade


    Defende-se o modelo assistencial previsto no SUS constitucional que valoriza a prevenção e a promoção da saúde, a integralidade e a intersetorialidade das ações, na perspectiva de romper com o modelo centrado na doença e subordinado aos interesses lucrativos da indústria de medicamentos e equipamentos biomédicos, descolado das necessidades da população, que ainda é hegemônico.


    4. Política de valorização do trabalhador da saúde


    A precarização do trabalho em saúde tem um forte rebatimento na qualidade dos serviços prestados à população usuária do SUS, visto que os serviços de saúde não se realizam sem o trabalho humano em todas suas dimensões.


    Entende-se que o processo de precarização dos serviços de saúde acontece em similitude com o processo de precarização do trabalho em saúde. Daí a importância das lutas contra retrocessos nas conquistas dos trabalhadores da saúde (salários justos com isonomia, estabilidade, vínculos sem precarização, condições de trabalho, jornada não exaustiva, vínculo único). A luta na saúde implica lutar por condições dignas de trabalho.


    5. Efetivação do controle social


    Observa-se que os espaços institucionais de controle social — Conselhos e Conferências — apesar de serem fruto de conquistas sociais, têm se tornado, muitas vezes, espaços de cooptação de lideranças e movimentos sociais, passando a ser controlados pelos gestores. Permanece o desafio de torná-los espaços de disputa para a efetivação do direito universal à saúde e para a defesa da saúde pública estatal.


    A experiência recente dos Fóruns estaduais de saúde e da Frente Nacional contra a Privatização tem aberto a possibilidade de fortalecer também espaços não institucionais de controle social, bem como fortalecer os usuários e trabalhadores da saúde nas suas lutas nos conselhos. O principal neste processo é a autonomia e independência dos movimentos sociais e sindicais perante qualquer gestão e a firmeza na defesa do SUS público, estatal e de qualidade.


    Para finalizar, considera-se que a defesa da saúde, como melhores condições de vida e trabalho, tem que ser fruto da luta unificada dos segmentos das classes dominadas, articulada com os conselhos, movimentos sociais, partidos políticos, e outros, para avançar na radicalização da democracia social, econômica e política.


    Fiéis aos princípios da Reforma Sanitária brasileira que concebeu a saúde como bem público, a Frente se posiciona contra a privatização da saúde e em defesa da saúde pública, estatal, de qualidade e universal, procurando articular as lutas no campo da saúde a um novo projeto societário. Enfatiza, parafraseando Berlinguer (1987), que para se ter saúde é necessário “modificar as condições de vida, as relações de trabalho, as estruturas civis da cidade e do campo, significa lesar interesses poderosos e olhar com audácia para o futuro”.


    Rio de Janeiro, primavera de 2011.


    Maria Inês Souza Bravo
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    Notas


    1. Algumas ideias com relação ao movimento da Reforma Sanitária e à Frente Nacional contra a Privatização da Saúde foram apresentadas no livro de Bravo e Menezes (2011).


    2. O debate do pluralismo envolve diversas questões. Coutinho (1991) teme que a negação do pluralismo leve ao despotismo, mas esclarece que é necessário ter uma direção, ou seja, pluralismo com hegemonia. Para esta afirmativa, utiliza Pietro Ingrao, que formula a ideia de hegemonia no pluralismo, não só como forma de construção de novos valores na sociedade, mas também como forma de governo. O autor afirma que o pluralismo no terreno da teoria do conhecimento é mais complexo. O pluralismo não pode implicar o ecletismo ou o relativismo. O debate de ideias é fundamental, mas não se pode pensar em conciliar pontos de vista inconciliáveis em nome do pluralismo. No pensamento social não existe apenas a ciência, há também o mundo dos valores.


    3. Esta agenda encontra-se publicada na coletânea Saúde na atualidade: por um Sistema Único de Saúde estatal, universal, gratuito e de qualidade (Bravo; Menezes, 2011).

  


  
    Apresentação à 2ª edição


    Este livro tem como foco central a análise da Saúde e do Serviço Social, na década de 1980, identificando as profundas transformações ocorridas nessas áreas na realidade brasileira com a redemocratização do país. Ressalta o processo de construção do Projeto de Reforma Sanitária e aponta os dilemas e desafios que os diversos sujeitos políticos — entre eles os assistentes sociais — deveriam enfrentar na década de 1990, tendo por objetivo a ampliação dos direitos humanos e sociais e da democracia nas esferas da economia, da política e da cultura.


    Ao ser lançada a segunda edição desta obra, ressalta-se que as expectativas relacionadas à implementação do Projeto de Reforma Sanitária e do Projeto Societário Democracia de Massas não se efetivaram.


    O Brasil viveu, nos anos 1990, de forma aguda, as consequências de uma opção política que levou à adoção do ajuste neoliberal em todas as suas dimensões econômicas e sociais.


    No início do novo século, com a eleição de Luiz Inácio Lula da Silva, o país também tem passado por vários dilemas que têm tido consequências nas Políticas Sociais com repercussão na Saúde.


    O contexto de transformações e crises que ocorreram no Brasil, em conexão com a dinâmica sociopolítica e econômica internacional, fez com que dois grandes projetos societários antagônicos estivessem em disputa: o da sociedade articulada sobre uma democracia restrita — que diminui os direitos sociais e políticos —, e o de uma sociedade fundada na democracia de massas com ampla participação social, conjugando as instituições parlamentares e os sistemas partidários com uma rede de organização de base, salientando-se os sindicatos, comissões de fábrica, organizações profissionais e de bairros, movimentos sociais urbanos e rurais (Netto, 1990).


    Esses dois grandes projetos societários têm repercussões nas diversas áreas das políticas sociais. Na saúde, ressaltam-se as tensões entre o projeto de reforma sanitária, construído nos anos 1980 e inscrito na Constituição Brasileira de 1988, e o projeto de saúde articulado ao mercado ou privatista, hegemônico na segunda metade da década de 1990 (Bravo, 1999).


    O Projeto de Reforma Sanitária objeto de análise neste livro tem como uma de suas estratégias o Sistema Único de Saúde (SUS) e foi fruto de lutas e mobilização dos profissionais de Saúde, articuladas ao movimento popular iniciadas em meados dos anos 1970, com a distensão política e que tiveram maior ampliação na década de 1980, nas conjunturas descritas como abertura política e transição à democracia. A preocupação central da proposta é assegurar que o Estado atue em função da sociedade, pautando-se na concepção de Estado democrático e de direito, responsável pelas políticas sociais e, por conseguinte, pela saúde.


    Como fundamentos dessa concepção, destacam-se: democratização do acesso, universalização das ações, descentralização, melhoria da qualidade dos serviços com adoção de um novo modelo assistencial pautado na integralidade e equidade das ações e a participação popular através de mecanismos como os conselhos e conferências de saúde. Sua premissa básica consiste na Saúde como direito de todos e dever do Estado. Esse projeto tem sido questionado a partir dos anos 1990, constituindo-se, na atualidade, numa perspectiva contra-hegemônica.


    O projeto saúde articulado ao mercado ou de reatualização do modelo médico assistencial privatista, pautado na Política de Ajuste, tem como principais tendências a contenção dos gastos com racionalização da oferta e a descentralização com isenção de responsabilidade do poder central e a focalização.1


    A tarefa do Estado, nesse projeto, consiste em garantir um mínimo aos que não podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento dos que têm acesso ao mercado. A proposta de Reforma Administrativa ocorrida no primeiro governo de Fernando Henrique Cardoso, comandada por Bresser Pereira, é um bom exemplo dessa concepção. Ela tem por suporte a crítica aos modelos patrimonialistas e burocráticos de organização do aparelho estatal, e propõe um modelo gerencial para dar conta das exigências de efetividade e eficiência. Há o redesenho da organização estatal com redistribuição de suas funções entre novos organismos não estatais (Bresser Pereira, 1995). A principal inovação é a criação de uma esfera pública não estatal que, embora exercendo funções públicas, obedecem às leis do mercado.


    As reformas para o campo da saúde nessa ótica, ou contrarreformas, como afirmam vários autores (Behring, 2003),2 têm apresentado como propostas: caráter focalizado para atender às populações vulneráveis através do pacote básico para a saúde, ampliação da privatização, estímulo ao seguro privado, descentralização dos serviços ao nível local, eliminação da vinculação de fonte com relação ao financiamento (Costa, 1997). Percebe-se que a universalidade do direito — um dos fundamentos centrais do SUS e contido no projeto de Reforma Sanitária — é um dos aspectos que têm provocado tensão e resistência dos formuladores do projeto privatista.


    Esse projeto tem como premissas concepções individualistas e fragmentadas da realidade em contraposição às concepções coletivas e universais do projeto de Reforma Sanitária.


    Como estratégias da proposição privatista, destaca-se a ênfase nas parcerias com a sociedade, responsabilizando a mesma para assumir os custos da crise, como, também, a refilantropização, ou seja, a desprofissionalização com a utilização de agentes comunitários e cuidadores para realizarem atividades profissionais.


    Este projeto recupera premissas que fundamentaram a ação do poder burguês de 1964 até 1974, com a ditadura do grande capital que instaurou na saúde o modelo de privilegiamento do produtor privado (Oliveira e Teixeira, 1986) que está abordado no livro ao caracterizar os antecedentes da distensão política.


    O quadro a seguir apresenta, de forma sintética, as principais concepções desses dois projetos.


    PROJETOS EM DISPUTA


    
      
        

        

        
      

      
        
          	
            Itens

          

          	
            Reforma sanitária

          

          	
            Privatista

          
        


        
          	
            Base

          

          	
            Estado Democrático de Direito

          

          	
            Estado mínimo

          
        


        
          	
            Premissas

          

          	
            Saúde: Direito social e dever do Estado

          

          	
            Parcerias e privatização

          
        


        
          	
            Temas

          

          	
            Ampliação das conquistas sociais


            Democratização do acesso


            Déficit social


            Financiamento efetivo

          

          	
            Crise financeira


            Dicotomia entre universalização e focalização


            Déficit público


            Diminuição dos gastos sociais

          
        


        
          	
            Estratégias de ação

          

          	
            Descentralização com controle social

          

          	
            Refilantropização

          
        

      
    


    A eleição de Luiz Inácio Lula da Silva, para presidente da República, em 2002, significou um marco político na história do país, pois foi a primeira vez que se elegeu um representante da classe operária brasileira com forte experiência de organização política (Braz, 2004). A consagração eleitoral foi resultado da reação da população brasileira contra o projeto neoliberal implantado nos anos 1990. Isto é, pela primeira vez, venceu o projeto que não representa, em sua origem, os interesses hegemônicos das classes dominantes.


    Apesar das dificuldades do cenário internacional, com a pressão dos mercados e do capitalismo financeiro, acreditava-se que no Brasil estaria se inaugurando um novo momento histórico em que se enfrentaria as políticas de ajuste. Não se esperava transformações profundas, em face dos acordos ocorridos, mas havia expectativa com relação às políticas sociais e à participação social.


    A legitimidade expressa nas urnas, para exercer um governo orientado para mudar o Brasil numa direção democrático-popular (Netto, 2004) e para uma política econômica direcionada ao mercado interno de massas, articulada a uma política social mais ousada (Behring, 2004), não foi levada em consideração.


    Pode-se afirmar, entretanto, que as propostas e reformas defendidas pelo governo Lula após o seu primeiro governo dão sequência à contrarreforma do Estado iniciada na gestão de Fernando Henrique Cardoso (FHC), encolhendo o espaço público democrático dos direitos sociais e ampliando o espaço privado — não só nas atividades ligadas à produção econômica, mas também no campo dos direitos sociais conquistados.


    A Política de Saúde é apresentada no programa de governo como direito fundamental e há o compromisso em garantir acesso universal, equânime e integral às ações e serviços de saúde. A concepção de Seguridade Social não é assumida na perspectiva da Constituição Federal de 1988. Havia, entretanto, uma expectativa que este governo fortalecesse o Projeto de Reforma Sanitária na saúde.


    O Ministério da Saúde, no início do governo, vai sinalizar como um dos desafios a incorporação da agenda ético-política da Reforma Sanitária, entretanto, percebe-se a manutenção da disputa entre os dois projetos: Reforma Sanitária e Privatista. Em alguns aspectos, o governo procura fortalecer o primeiro e, em outros, o segundo.


    Ressaltam-se como aspectos de inovação da política de saúde: o retorno da concepção de Reforma Sanitária que, nos anos 1990, foi abandonada; a escolha de profissionais comprometidos com a luta pela Reforma Sanitária para ocupar o segundo escalão do Ministério; as alterações na estrutura organizativa do Ministério da Saúde com destaque para a criação das secretarias de gestão estratégica e participativa e gestão do trabalho e educação em saúde; a convocação extraordinária da 12ª Conferência Nacional de Saúde (CNS)3 e a sua realização em dezembro de 2003 e a escolha do representante da Central Única dos Trabalhadores (CUT) para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saúde.


    Como continuidade da política de saúde dos anos 1990, destaca-se a ênfase na focalização, na precarização, na terceirização dos recursos humanos, no desfinanciamento e na falta de vontade política para viabilizar a concepção de Seguridade Social.4 Como exemplo de focalização, destaca-se a centralidade do programa saúde da família, sem alterá-lo significativamente para que o mesmo se transforme em estratégia de reorganização da atenção básica, em vez de ser um programa de extensão de cobertura para as populações carentes (Bravo, 2004 e 2006a).


    Ressalta-se, a partir do exposto, que a política de saúde vem sofrendo os impactos da política macroeconômica. As questões centrais não estão sendo enfrentadas, tais como: a universalização das ações; o financiamento efetivo; a Política de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde e a Política Nacional de Medicamentos.


    Na atual conjuntura, desafios estão colocados para os defensores do Projeto de Reforma Sanitária com relação à democratização da saúde. É importante destacar que o movimento sanitário, formulador do Projeto de Reforma Sanitária e do SUS, tão ressaltado neste livro, durante a década de 1990, ficou em posição defensiva apenas resistindo aos ataques ao SUS.


    Em junho de 2005, foi realizado, na Câmara dos Deputados Federais, o 8º Simpósio sobre Política Nacional de Saúde, com o tema “SUS — o presente e o futuro: avaliação do seu processo de construção”. Este Simpósio reuniu mais de oitocentos participantes, entre eles, representantes da Frente Parlamentar de Saúde, diversas entidades da saúde e representantes da população usuária, dos trabalhadores da saúde, dos prestadores de serviços e dos gestores. Ao final do encontro, foi lançada a Carta de Brasília, que destaca propostas afirmando o compromisso com o direito universal e integral à saúde, com o Sistema Único de Saúde, com o Projeto de Reforma Sanitária e com a Seguridade Social.


    Após esse encontro, observou-se a iniciativa de viabilização das entidades em torno das bandeiras da Reforma Sanitária. Surge, em seguida, o Fórum da Reforma Sanitária formado pelas seguintes entidades: o Centro Brasileiro de Estudos da Saúde (Cebes),5 a Associação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (Abrasco), a Associação Brasileira de Economia da Saúde (Abres), a Rede Unida e a Associação Nacional do Ministério Público em Defesa da Saúde (Ampasa). Este fórum lança o seu primeiro manifesto, no dia 23 de novembro de 2005, em ato público realizado na Câmara dos Deputados, com vistas à defesa da aprovação da Emenda Constitucional n. 29 e a ampliação de mais recursos no orçamento da saúde em 2006. Este Manifesto intitulado “Fórum da Reforma Sanitária Brasileira: reafirmando compromissos pela saúde dos brasileiros” coloca o compromisso com a Reforma Sanitária e defende uma agenda de mobilização e defesa da saúde dos brasileiros. O fórum lançou mais dois documentos, um sobre os Gastos Públicos em Saúde — “Gasto em Saúde no Brasil: É Muito ou Pouco?” — e outro que foi apresentado aos candidatos à eleição de 2006 — “O SUS pra valer: universal, humanizado e de qualidade”.


    No segundo governo Lula é escolhido para ministro da Saúde um ator que participou da formulação do Projeto de Reforma Sanitária dos anos 1980. Em seu discurso de posse, o ministro José Gomes Temporão afirma que há uma tensão permanente entre o ideário reformista e o projeto real em construção, assim como aspectos culturais e ideológicos em disputa, como as propostas de redução do Estado, de individualização do risco, de focalização, de negação da solidariedade e banalização da violência. Um dos possíveis caminhos de superação deste conflito certamente passa pelo reconhecimento da sociedade de pensar a saúde como um bem e um projeto social. É necessário, portanto, retomar os conceitos da Reforma Sanitária Brasileira que não se limitam à construção do SUS, mas ao aumento da nossa capacidade para interferir crescentemente na determinação social da doença. E os sujeitos deste processo são os usuários e os profissionais de saúde. Sem eles o projeto será derrotado.


    O atual ministro tem levantado para o debate questões polêmicas como a legalização do aborto, considerado como um problema de saúde pública;6 a ampliação das restrições à publicidade de bebidas alcoólicas e a necessidade de fiscalizar as farmácias. Tem tomado também algumas medidas; entre elas a de maior impacto foi a quebra de patente do medicamento Efavirenz (Stocrin), da Merk Sharp e Dohme, elogiada amplamente pelas entidades de combate à Aids (Época, 14 maio 2007).


    O ministro, entretanto, não abordou no seu discurso algumas questões centrais ao ideário reformista construído desde meados dos anos 1970, como a concepção de Seguridade Social, a Política de Recursos Humanos e/ou Gestão do Trabalho e Educação na Saúde e Saúde do Trabalhador. Apresenta, por outro lado, proposições que são contrárias ao projeto como a adoção de um novo modelo jurídico-institucional para a rede pública de hospitais, ou seja, a criação de Fundações Estatais.


    De todas estas questões, a mais preocupante é a criação das Fundações Estatais cujo debate está mais avançado na saúde,7 mas pretende atingir todas as áreas que não sejam exclusivas de Estado, tais como: saúde, educação, ciência e tecnologia, cultura, meio ambiente, desporto, previdência complementar, assistência social, dentre outras.


    Algumas questões podem ser levantadas com relação a esta proposta, tendo por referência a saúde: as fundações serão regidas pelo direito privado; têm seu marco na “contrarreforma” do Estado de Bresser Pereira/FHC; a contratação de pessoal é pela CLT, acabando com o RJU; não enfatiza o controle social, pois não prevê os Conselhos Gestores de Unidades e sim Conselhos Curadores; não leva em consideração a luta por Plano de Cargo, Carreira e Salário dos Trabalhadores de Saúde; não obedece às proposições da 3ª Conferência Nacional de Gestão do Trabalho e Educação na Saúde, realizada em 2006; fragiliza os trabalhadores através da criação de Planos de Cargo, Carreira e Salário por Fundações.


    A análise que se faz após o primeiro governo Lula e os encaminhamentos do segundo mandato é que a disputa entre os dois projetos na saúde — existente nos anos 1990 — continua. Algumas propostas procuram enfatizar a Reforma Sanitária, mas não tem havido vontade política e financiamento para viabilizá-las. O que se percebe é a continuidade das políticas focais, a universalização excludente, a não viabilização da Seguridade Social e a articulação com o mercado.


    Identifica-se também mudança no discurso dos protagonistas do Projeto de Reforma Sanitária construído nos anos 1980, principalmente a partir de 2007, com a escolha do ministro da Saúde.


    Há uma flexibilização de suas proposições pautada nas possibilidades de ação no atual contexto brasileiro. Diversos sujeitos sociais do Movimento Sanitário não têm enfrentado a questão central do governo, que é a subordinação da Política Social à política macroeconômica. A grande bandeira do movimento, nos anos 1980, era a perspectiva de Reforma relacionada à mudança de projeto societário, ou seja, tendo como horizonte a transição para o socialismo. Esta questão aparece, na atualidade, de forma muito tênue. Não se percebe a busca de articulação com outros movimentos sociais, como ocorreu nos anos 1980.


    Na atual conjuntura, os assistentes sociais, os demais profissionais da saúde e os movimentos sociais encontram­-se num momento crucial. Salienta-se como desafios postos aos profissionais de Serviço Social, para o fortalecimento do Projeto de Reforma Sanitária — com o ideário dos anos 1980 — o desenvolvimento de ações que propiciem a construção de uma esfera pública demo­crática tendo por suporte o projeto ético-político da profissão, construído nos últimos trinta anos. Como principais estratégias destacam-se a articulação com os trabalhadores de saúde, os movimentos sociais, o estímulo à participação social, a elevação da consciência sanitária, a socialização das informações, o controle social na saúde e a assessoria aos diversos sujeitos sociais envolvidos na luta pela democratização da saúde.


    Rio de Janeiro, junho de 2007.


    Maria Inês Souza Bravo
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    Notas


    1. Alguns autores têm discutido a repercussão da concepção de Estado e Políticas Sociais, a partir do marco da política de ajuste, sob influência do neoliberalismo e defendida pelo Banco Mundial. Cabe destacar Soares (1995); Mendes (1996); Costa (1997); Carvalho (1997); Neto (1997); Bravo e Matos (2001).


    2. O termo reforma tem significado historicamente proposições inovadoras e que visam à melhoria das condições de vida e de trabalho das classes trabalhadoras. Vários autores têm denominado de contrarreformas as proposições que têm por objetivo a redução dos direitos sociais, situando-se na direção oposta das reformas democráticas.


    3. “A 12ª CNS buscou reviver, em alguma medida, o espírito democrático da 8ª CNS. A conferência foi antecipada pelo governo com o intuito de submeter a sua política de saúde à apreciação direta da sociedade, e o ministro Humberto Costa assumiu publicamente o compromisso de utilizar as resoluções finais da conferência como base para as políticas de saúde” (Noronha, 2003 apud Escorel; Bloch, 2005, p. 109). Esta conferência teve dez eixos temáticos: “Direito à Saúde”; “A Seguridade Social e a Saúde”; “A Intersetorialidade das Ações de Saúde”; “As Três Esferas de Governo e a Construção do SUS”; “A Organização da Atenção à Saúde”; “Controle Social e Gestão Participativa”; “O Trabalho na Saúde”; “Ciência e Tecnologia e a Saúde”; “O Financiamento da Saúde”; “Comunicação e Informação em Saúde”. Em função do quantitativo de temas e da sua condução não foi possível que a plenária final da conferência deliberasse sobre o relatório final, votando apenas sobre os aspectos polêmicos. Os demais assuntos foram deliberados por votação em domicílio, o que subverteu a proposta da conferência de debate coletivo e atrasou a elaboração do relatório final.


    4. A não viabilização da concepção de Seguridade Social tem relação com a não rearticulação do Conselho de Seguridade Social e com as ações que envolvem necessariamente a articulação com as Políticas de Assistência e Previdência Social.


    5. No 8º Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva ocorreu a assembleia do Cebes com a proposta de refundação da entidade. Nesta assembleia foi apresentada a plataforma política para a nova gestão 2006-2009, com o título “O Cebes Vive — Viva o Cebes” e foi eleita uma nova diretoria sob a presidência de Sonia Fleury.


    6. Neste debate, entretanto, não se fez articulação com os Movimentos Feministas. Esta questão precisa ser amplamente discutida com os movimentos sociais que colocam como pauta a luta pela descriminalização do aborto.


    7. Esta proposta inicia-se com a crise da saúde no Rio de Janeiro, e teve impulso com a criação e elaboração pela equipe de trabalho constituída pelos Ministérios do Planejamento e Saúde, com a participação de professores da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca (ENSP/Fiocruz), Instituto de Direito Sanitário Aplicado (Idisa), Sunfeld Advocacia/SP, do documento que foi apresentado, inicialmente, no Congresso da Abrasco, em 2006, com o título “Gestão em Saúde: Novos Modelos de Gestão para os Institutos e Hospitais do Ministério da Saúde” e, posteriormente, teve revisão no título para Fundações Estatais. Atualmente, há uma articulação entre os estados da Bahia, Rio de Janeiro, Espírito Santo e Sergipe para a adoção deste modelo, bem como para os hospitais federais do Rio de Janeiro.

  


  
    Anexo


    Orelhas elaboradas por Emir Sader na 1ª edição do livro Serviço Social e Reforma Sanitária: lutas sociais e práticas profissionais


    A ditadura militar não veio apenas para “restabelecer a ordem social” supostamente ameaçada. Veio também para romper as alianças em que se havia baseado o regime nacional-estatista e estabelecer novas, que pudessem iniciar um novo ciclo no processo de acumulação. Dentre suas novidades, esteve a deterioração dos serviços estatais, abrindo espaço para a enorme extensão da educação e da saúde privada. Dessa forma, pressionava a classe média para buscar abrigo no mercado, enquanto deixava os serviços públicos como “assunto de pobre”.


    Como resultado, as classes trabalhadoras perdiam um aliado que tinha maior peso que elas para reivindicar a favor da saúde e da educação públicas. Rompia-se a aliança que havia estado na base da pressão por melhor distribuição de renda, por melhor atendimento público, por reformas sociais e por democracia política. Cindia-se a classe média entre um setor vinculado à alta esfera do consumo — as chamadas “novas classes médias” — e outro, pressionado para baixo por um processo de proletarização a que passou a resistir com todas as suas forças.


    Esgotado um ciclo do processo de substituição de importações, o caráter dependente de nossa economia impôs a via da exportação, do consumo suntuário e das demandas estatais como as alavancas da acumulação de capital. Aprofundavam-se as cisões de classe, enquanto o Estado brasileiro se alinhava mais claramente do lado do grande capital nacional e internacional.


    As políticas sociais estiveram no centro do aguçamento dos conflitos de classe. Pelo lado da ditadura, conforme a doutrina de segurança nacional que a orientava, tratava-se de amortecer as tensões sociais, valendo-se de certa extensão das políticas sociais, como forma de compensação para o profundo processo de concentração de renda. Pelo lado do movimento popular, tratou-se de resistir, com uma estratégia de sobrevivência que incluía as políticas públicas.


    Se o Estado keynesiano buscou despolitizar as políticas públicas, a privatização acelerada do Estado por parte do grande capital voltou a explicitar sua natureza de classe. A transição à democracia se encarregaria de recolocar as políticas sociais no centro do debate, quando se formou um novo consenso — aquele de que a ditadura havia possibilitado a expansão econômica, sem distribuir renda, ao contrário, concentrando-a. Tratava-se, então, de herdar o déficit social, deixando para a democracia a tarefa essencial de enfrentá-lo.


    Foi assim que até mesmo o governo Sarney adotou o lema “Tudo pelo social” — entendido à sua maneira clientelista —, e a nova Constituição foi aprovada sob um intenso processo de mobilização e participação dos movimentos organizados em torno das políticas públicas — dos de saúde, entre os mais destacados. O presidente da Assembleia Constituinte, Ulysses Guimarães, batizou de “Constituição cidadã” a nova Carta Magna, por seu caráter afirmador de direitos sociais e políticos.


    Enquanto isso, os setores conservadores se reagrupavam, com o próprio Sarney à cabeça, para declarar que a nova Constituição tornava o Estado brasileiro “ingovernável” — na primeira forma de aparição de um discurso neoliberal consistente, criminalizador do Estado, no Brasil. Terminava o consenso em torno do déficit social e se iniciava a construção de um outro consenso hegemônico, o do déficit público. Com o Estado, criminalizavam-se também as políticas públicas, agora tema das classes populares, isoladas na defesa de serviços dos quais se distanciavam todos os que conseguiam algum nível de renda, inclusive setores da classe trabalhadora, que começavam a migrar para planos de saúde privados, por meio de seus acordos salariais.


    Como todo pensamento que apreende a realidade pela raiz, depois do marco histórico geral e da análise da questão da saúde dentro dele, Maria Inês Souza Bravo desce para a realidade objetiva mediante a abordagem concreta do tema na Ilha do Governador. Ali, uma vez mais o foco é iluminado pelo desenho histórico das formas particulares que a divisão do trabalho reservou para a região, antes de ingressar especificamente nas modalidades de embate de classe que a luta pela saúde pública assumiu.


    Dessa maneira, Maria Inês intervém concretamente no que está no cerne da questão social, como ela se coloca no período de hegemonia neoliberal no país. O novo consenso, com base no privilégio do ajuste fiscal, torna as políticas sociais um problema de “equilíbrio de caixa”, tratando de tirar-lhes seus aspectos de direitos sociais, de elementos ligados à questão da justiça social, para subordiná-las à crise fiscal do Estado. Um Estado cuja crise se desnuda pelo lado da deterioração das políticas sociais da relação com as classes dominadas — enquanto as funções de apoio ao processo de acumulação do grande capital, crédito, subsídio, isenção, perdão de dívidas, incentivos, continuam intactas. Seu caráter de classe não poderia ficar mais claro. O processo iniciado com o golpe de 1964 ganha contorno muito mais nítido com o discurso neoliberal. Não há lugar para o social num pensamento que entrega nas mãos do mercado o papel de alocador de recursos. Tudo o que desvie recursos das funções mercantis representa desperdício, diminuição da capacidade competitiva da economia, protecionismo desincentivador da qualificação.


    Trata-se agora de aprender com esse passado para construir um futuro diferente, que parta da compreensão do modo como o capitalismo se reproduz entre nós, porque as alternativas partem disto — do anticapitalismo, do socialismo como forma superadora das sociedades que fazem da saúde não uma condição de vida, mas um objeto de lucro e de acumulação para os que podem pagar e, para outros, um tema de abandono e deseperança.


    Rio de Janeiro, 1996


    Emir Sader
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