co““::%\-

c\©

N ‘;:sh“"‘
PO

w Cam !

o

DESCENTRALIZANDO E
DEMOCRATIZANDO O CONHECIMENTO

DB&
£

NACIONAL EM BRASILIA DE S A 14 DE AGOSTO DE 1992 - UNB - BRASILIA
Grupo de Trabalho Técnico da Comissao Organizadora



DESCENTRALIZANDO E
DEMOCRATIZANDO O CONHECIMENTO

ETAPA NACIONAL EM BRASIILIADE 09 A 14 DE AGOSTO DE 1992 - UnB - BRASILIA
Grupo de Trabalho Técnico da Comissfo Organizadora



APRESENTACAO:

As conferéncias de salde sdo eventos em que
a socledade brasiteira avalia a situagdo de satde
e propde as diretrizes pora a formulagée das poli-
ticas da area. :

Na atual conjuntura vivida pelo pais, carocteri-
rada pela crise que demanda ajustes estruturals, )
pela detericrizagdo das condigdes de vida da po-
pulagdo e consequente agravamento do quadro
sanitério, a importancia da IX CONFERENCIA NA-
CIONAL DE SAUDE amplia-se, transformando-a no™

espago para a menifestagdo da sociedade no .,
sentido de reafirmar seus direltos de cidadania @ ;e

de avangar o debate nos varios nivels de Estado,
no que diz respelto as suas relagdes com a socie-
dode. ' :
A IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE é um”™
processo onde estamos avaliendo e propondo os
cvoncoS em direg@o a Reforma Sankitaria, as difi-
culdades e entraves e a busco de caminhos para
a construgo do Slstema Unico de Sadde.
Conceblda como um evento que se desdobra
em rés etapas correspondentes a estrutura de co-
mando do Sistema Unico de Solde - etapa munici-

pol, estadual e naclonal - sua dimensdo e  acen-

tuada concentragdo de esforgos e constituicdo
de diversos grupos de trabaiho. b

Entre estes estd o Grupo de Trabatho Técnico.
tasponsével entre outras atividades pela selegdo s
encomenda de textos de apolo e bésicos para a
confaréncia, bem como pela glaboragaa do-pro-
grama oficial, o G. T. Técnico concentro-se no te-
mdrio oficlal e seus desdobramentos para reqllza-
¢Go do trabalho: Sociedade, Governo e Saluds;
Seguridade Soclal; Implantagdo do Sistema nico
de Saude (municlpalizagdo, financiamento, ge-.
renciamento, recursos humanos); e Controle So-
cial.

Com o objetivo de subsidiar os trés nivels, bus-
cou-se alaborar um termo de referadncia quse esta-
belecesse os delineamentos gerals contidos no te-
mario oficlal @ que embasasse o trabalho de iden-
tificagdo e elabora¢cdo dos textos. Os
representantes de todos os segmentos envolividos
(setor publico, setor privado, unlversidades e ou-

tros) forgn}g%onfrafodos e também estdo enviando
contribuigdes.

O tema Oficlol Socledade. Governo e Sadde
deverd configurar o pano de fundo para todo o
temario.

Os Codernos na Nona Conferéncia Nacional de
Salde que aqul apresentamos divuigam textos
sobre os temas para facil acesso de todos os inte-
ressados em melhor se Informar e posicionar nas
‘questdes da salide. principalmente aqueles que se
anvolvam nos conselhos @ confardnclas de salde
(ao nivel dos munlciplos. estados e unldo, do poder
legislative, do |udiciario, do Ministério Pablico, e
das entidades da socledade civil organizada, es-
peciaimente dos usudrios @ demails trabolhadores
de salde e prestadores do setor privado da saiude,

Pela primeira vez na histéria das conferénclas
neste pais, teremos uma real e efetiva repre-
sentatividade. Primelro porque cinguenta por cen-
to dos delegodos sdo usudrios do Sistema; segundo
porque estes e os demals delegados. quondo che-

""garam a etapa nacional, foram escolhidos desde

a base, desde o municiplo, o nivel local, passando

" pelo estadual. paro entdo com forga, autenticida-

de e representatividade propor a nivel dos pais as
necess&rias e verdadeliras modificagdes para uma
sabde-justa e democréatica que afirme e coloque
em pratica o )& conquistado na Carta Constitucio-
nal: Salde é um direito de todos e um dever do

;Estado.

Para honrar o espirlto democratico da Nona
Confaréncia, a Comissdo Organlzadora longa es-
tes cadernos, contendo textos de iniUmeros auto-
res, J& previamente pruduzidos, de distribul¢do gra-
tuita e irrestrita. e em edigdo amplladas de 12.000
exemplares, possibllitando ¢ acesso desta produ-
¢d0 de conhaclemento o todos os nivels porticl-

. pontes, do Sistemna. QO conhecimento estd sendo

divuilgado, nao sendo mais privilégio de poucos e
portanto Instrumento de poder. Estamos também
descenirolizando e demccratizando o sober,

A SAODE DO POVO BRASILEIRO
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RESENTACAD:

As conferénclas de salde sao eventos em que

a sociedade brostieira ovalio a situagdo de soude -,

e propde os diretrizes para o formulccoo das poh-
ticas da area.

Na atual conjuntura vivida pelo pais. caracteri-
7ada pela crise que demanda gjustes estruturais, )
pela deteriorizagdo das condigdes de vida da po-

pulagdo e conseqiente agravamento do quadro
sanitario, o importancia da IX CONFERENCIA NA-

CIONAL DE SAUDE omplia-se. transtormando-a no~ -

espago para a manifestagdo dao socledade no.

sentido de reafirmar seus direitos de cidadania 8ot

de avangar o debate nos varios nivels de Estodo

no que diz respelto as suas relogdes com a socle-

dade,

A IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE & ut:l'f"""‘:
processo onde estamos avaliondo e propondo os
avangos em dire¢do a Reforma Sanitaria, os difi-

culdades e entraves e a busca de caminhos para

a construgo do Sistema Unico de Salde.
Concebida como um evento que se dasdobra

em trés etapas correspondentes a estrutura de co-

mando do Sistema Unico de Saude - etapa municl-
pal, estadual & naclonal - sua dimensdo @ @ acen- "=

tuada concentragdo de esforgos e constituicao

de diversos grupos de trabalho. :
" Entre estes estd o Grupo de Trabalho Técnico,”
responsavel entre outras atividades peta selegcdo e
encomenda de - textos de opoic e bésicos para a
conferéncia. bem como pela elaboragaaq do-pro-
grama oficial, o G. T. Técnico concentro-se no te-
mario oficial & seus desdobramentos para realiza-
¢do do trabalho: Socledade, Governo e Saude;
Seguridade Social; Implantag@o do Sistema nico
de Salde (municlpaliza¢do, financiomento. ge-.
renciamento. recursos humanos): e Controle So-
clal.

Com © objetivo de subsidiar os trés nivels. bus-
cou-se elaborar um termo de referéncia que esta-
belecesse os delineamentos gerais contidos no te-
mario oficlal @ que embasasse o frabatho de iden-
tificagdo e elaboragdac dos textos. Os
representantes de todos os segmentos envelvidos
{setor publico, setor privado, universidades @ ou-

tros) foram contratados e também estdo enviande
contribuigdas.

O tema Oficial Socledade. Governs e Salde
deverd configurar o pano de fundo pdrc todo o
temdario,

Os Cadernos na Nona Conferéncia Nacional de
Salde que aqui cpresentamos divulgam textos
sobre os temas para facil acesso de todos os inte-
ressados em melhor se inforrmar e posicionar nas
questdes do sadde, principalmente aqueles que se
envolvem nos conselthos e conferéncias de salde
(ao nivel dos munlicipios, estados e unido, do poder
leglsiativo. do judiclario, do Ministério Publico. e
das entidades da socledade civil organizada, es-
peclalmente dos usudrios e demals trabolhadores
de saude e prestadores do setor privado da solde.

Pela primeira vez na histdria das conferéncias
neste pais, teremos uma real e efetiva repre-
sentatlividade. Primeliro porque cinquenta por cen-
to dos delegados sdo usudrios do Sistema; segundo
porque estes e 0s demals delegados, quando che-

“‘garam a etapa naclonal, foram escolhidos desde

a base. desde o municiplo, o nivel local, passando
pelo estadual, paro entao com forga, autenticida-
de e representatividade propor a nivel dos pais as .
necessdrias e verdadeiras modificagdes para uma
soude justa e democratica que afirme e coloque
em pratica o ja conquistodo na Carta Constltucio-
nal: Satde é um direlto de todos e um dever do

_Estado.

Para honrar o espirlto democréatico do Nono
Conferéncia. a Comissdo Organizadera langa es-
tos cadernos. contendo textos de InUmeros auto-
res, jA previamente pruduzidos, de distribulgcdo gro-
tulta e irrestrito, & em edigto ampliadas de 12.000
exemplares, possibltitando o acesso desta produ-
¢do de conheclemento o todos os nivels particl-

.pantes, do Sisterna. O conhecimento esta sendo

divulgado, nGo sendo mais priviléglo de poucos e
portante instrtumento de poder. Estamos também
descentralizando e democratizando o sober,
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TERMOS DEREFEREACIA

1 — SOCIEDADE, GOVERNO E SAUDE

1. Modelos de Desenvolvimento Econdmico e Social em
disputa hoje sua realizagdo na atualidade brasileira.

1.1 Condi¢des de governcbilidade: As diferentes pers-
pectivas/propostas frente a um quadro de democratiza-
¢o da sociedade, concomitante as politicas de ajuste eco-
némico do governo.

- 1.2 O redimensionamento do Estado versus © necessé-
ric resgate das funges publicas. Como viabilizar?

2. Diversidade epidemioldgica, mudangas ne compasi-
¢do demogrdtica da populagio e as Politicas Pdblicos da
ultima Década;

21 O Quadro Sanitario:

2.1.1 O Brosil atual: Industriclizagdio, urbanizagdo e meio
ambiente, niveis de concentragdo de renda, a informaoli-
dade da economia, o desemprego — desigualdade e di-
versidade. )

2.1.2 O quadro decorrente:

* perfis de morbi-mortalidade;

— o controle e descontrole das endemias e epidemias:
Célera, Maldria, AlDS, Dengue e outras.

— o avango dos doengas crdnico-degenerativas: cardio-
vasculores, céneer e outras.

* Violénclo e Sadde;

— a mortalidade e a invalidez por causas exlernas.

— COMO MOrrem nossos Criongas e jovens?

— a esterilizagdo em massa.

— de que adoecem e morrem os trabalhadores?

2.2 As respostas do estado:

— o Estado tem sido capaz de dar conte dos questoes
identiticadas no quadro econdmico/social e sanitdrio da
ultima década?

— Em que niveis as politicas publicas respondem oo quo-
dro da diversidade, da desigualdade e da miséria?

— Qual a impertancia relativa das politicas poblicas na
configuracGo deste quadro? ‘

— Em qué estas politicas alteraram a situagdo de sad-
de no Brasil?

O SUS responde as necessidades de sadde da
populagiio?

2.3 O resgate da histdria: o que ocorreu apés a 39 Con-
teréncia Nacional de Saide até 1990 (constituicdo/pratica);

Que cendrio institucional {(em termos de estruturagdo
e resposta) deveria ter surgido para implementasdo dos
lineamentos e propostas que surgem a partir da 89 Con-
feréncia?

Qual o resultado concreto?

— uma Unica trajetoria?

— vdrias politicas paralelas? quantos e quais.

A lei X o pratico.

2 — IMPLANTACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

2.1 FINANCIAMENTO

1) Fontes de Financiamento do Saoude .
1.1. Federais

Composicao das fontes. Implicagdes pora a Saude de sua
incluséo no Orcamento da Seguridode Social. A concep-
¢do original e a prdtica. Vantagens e desvantagens dessa
integragdo.

A questdo da participagéio de recursos do or¢arnento fis-
cal {qual deveria ser e como poderia ser efetivada).

Perspectivas das recursos federais para saude: conside-
rar a nova lei de custeio e beneficios da previdéncia so-
cial, a regulamentacdo dos beneficios pecunidrios assis-
tenciais e as flutuacdes econdmicas.

1.2. Estaduais e Municipais

Participagdo destas esferas do governs no financiomento
setorial: situagdo atual, perspectivas e tendéncias, tendo
como balizamento e reforma tributdria que até sua implan-
tagdo tinal {1993) colocard a receita disponivel de Estados

e Municipios num novo patamar,
2) Fundos de Saude

Como ele & hoje: dimensdo, caracteristicas, fontes de
recursos e necessidades de mudanga para se adaptar as
novas fungdes.

O nove Fundo Nacional de Sadde: concepcéo e nature-
za {conceitos de fundos da natureza or¢amentdria e con-
tébil e financeira). Forma de funcionamento. Possibilida-
de do adogdo de concepgdo similar & do FPE e FPM.

Composi¢do dos recursos; mecanismos operacionais
{fluxo de recurso) e mecanismos de controle social.

3} Financiamento da Descentralizagéio

— a repartigGo de encargos entre os compenentes da
federag¢do: o que mudar ou esclarecer;

— a quantiticagdo das transferéncias federais para es-
tados e municipios: qual o mentante disponivel e que re-
cursos devem ser mantidos no nivel federal;

— que critérios adotar para as tronsferéncias: repas-
ses globais (Lei 8080), "compra” de servigo ou financiomen-
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to de programas? Vantagens, desvantagens e implicacdes,
sobretudo sobre o descentralizagdo e equidade, de cada
uma dos alternativas.

— como garantir o automatismo nos repasses: o exem-
plo do FPE e do FPM seria aplicavel?

— como tratar o financiamento dos investimentos.

4) A revis&o constitucional de 1993: Reforma Fiscal e Fi-
nanciamento do SUS.

A soude como componente da seguridade social: a se-
poragdio da saude da previdéncio, proposta na VIll CNS,
e a integragdo decidida na Constituigao. Como aconteceu
a mudanca de rumo e conseqgiéncias no financiamento da
saide. Viabilidade e vantagens de se recolocar a ques-
tao. Alternativos em debote para a reforma fiscal (simpli-
ficagdio tributdria, imposto Unico ete). Implicagdes das di-
ferentes opg5es de reforma tributario sobre o financiamen-
to do SUS e na descentralizagdo.

2.2 MUNICIPALIZACAO

} — Que aspectos essenciais deveriam ser considero-
dos no processo de planejomento da descentralizagdo do
saude?

2 — Avaliagdio das politicas, planos e financiamentos es-
taduais pora municipalizagdo incluindo a andlise dos cri-
térios de distribuicdo de recursos nesta esfera de gover-
no.

3 — Aftribuigdes e competéncias das 3 esteras de go-
verno na drea da saude, suas rela¢des e a sitvagGo atual.
Estas relagdes configuram um pacto efetivo para a con-
trugdo do SUS ou é um “jogo de Espertezas e Descontian-
¢a?” Como se da no pratica o "Comandoe Unico” em cada
nivel da organizagdo politico-territorial do Estado? em fun-
¢Go destos ctribuicdes e competéncias, como se dd a re-
lagdio publico/privado? O conceito de Sistema Unico de
Saude-é compativel com o de autonemia municipal? (ex.:
planos de carreira, geréncia de recursos humanos, etc.).
O SUS é o soma de 4.500 sistemas municipais de saude?

4 — Qual o papel dos poderes legislative e judicidrio
na “descentralizacdo da soude”? E dos partidos politicos
e movimentos sociais? O controle social e a participacdo
popular tém sido mais efetivos a nivel local? Qual a rela-
¢dio dos movimentos sociais, dos partidos politicos e dos
grupos sociais dominantes com o executive e legislativo
municipal? Como propiciar que a municipalizogdo seja um
espaco democrdtico pora tomada de deciséo frente & con-
tradi¢Go entre o poder decisério dos conselhos municipais
de saide e os modelos de financiamento vigentes?

5 — A que se deve ¢ aparente consenso discursivo so-
bre a "Municipalizacdo da Sadde” atuaimente em curso no
pais? Quais as principais dificuldades, obstdculos e limi-
tes a um etfetivo processo de descentralizocéo da saude
no pais? A “municipalizacie da savde” tem propiciado uma
transformagdo qualitativa ao nivel operativo do sistema
de saude? (ou sejo, a municipalizagdo tem garantido me-
lhor atendimento a sadde, individual e coletiva?).

6 — A emergéncio do poder local & loco-regional no
pais: histéria, perspectiva, significado. Qual o politico, a
estratégia € o metodologia da descentraliza¢do do Estado
e das Politicas Poblicas no Brosil? Poderd a 'municipatiza-
¢fio do saiude” garantir os direitos de cidadania num Esta-
do como o nosse, com forte tendéncia e tradicdo de ex-
clusao, autoritarismo e centralizagdo? Os Municipios bra-
sileiros terdo condigbes politicas, legais. financeiras e ad-
ministrativas para assumir g “municipalizacdo da saude”

mantidas as condi¢bes atuais?

2.3 GERENCIAMENTO
| — O MODELO ASSISTENCIAL

Q SUS — vamos implantar um modeio democratico que
propicie a criagdc de uma nova consciéncia sanitdria e que
modifique profundamente a qualidade do atengdio dos ser-
vicos e conseqiientemente a sadde das pessoos?

Considerar que os processos vivenciados em cada mu-
nicipio do Pais dependem de circunsténcias sociais e his-
toricas peculiores de cada conjuntura.

Avaliar os efeitos do controle socicl sobre a reorgani-
za¢do dos servigos. Como implantar um novo modeio as-
sistencial sem interrupgdes na prestacdo de servigos 4 po-
puiagdo e oo mesmo tempo criar as condigSes bdsicas para
uma nova forma de produzir as agdes de saude?

Il — A DESCENTRALIZAGAOQ

A descentralizagdo efetiva ¢ suas conseqiéncias

Entraves: Atagdo das forgas politicas contrarias

Pontos tundamentais a considerar no processo de pla-
nejamento do gerenciamento dos servigos. O que realmen-
te o municipio estd gerenciando hoje? Como se dd suo re-
lagdo com o Estado e UniGo?

Andlise critica das atribuigdes, competéncios e inter-re-
la¢des das esteras de governo: UniGo-Estodo-Municipio ten-
do em vista o processo de descentraliza¢do.

A questdo do comando Unico por esfera de governo.

Q pacte da construgiio do SUS entre as 03 esferas de
governo: sinceridade ou jogo de espertezas? Mutua con-
fianga ou desconfian¢as?

Il — MODALIDADES ASSISTENCIAIS

Setor privado, privado complementar e setor publico.

— Q Estado e Unido detém o relacionamento com o se-
tor privado. Como o Municipio vai definir com autonomia
seus critérios? Os grandes determinantes deste relacio-
namento estdo em suas mdos? Qual o caminho?

a) — Setor privado dependente mais atrasado: néo es-
td em expansdo — sobrevive apenas? Qual deve ser o po-
pet do setor publico frente a este foto? Enquadrd-los
considerando-os tendencialmente absorviveis pelo setor

publico? Com gue estratégias? Com que riscos e facilida-
des?

b} — Setor privado ndo dependente: a questae da eva-
sdo de recursos poblicos para este setor (shunt).

A rela¢do do prestador privade que néo trabalha com
o setor publico mas tem servigos de relevncia poblica.
Expor sobre o papel do judicidrio nos servigos de saude
privados ndo dependentes.

IV — A GERENCIA DO SUS

Apesar de ndo ser novo na literatura administrativa, o
geréncia apenas em periodo recente comeca a ser objeto
de preocupagdio dos dirigentes do setor piblice de saude.
Dai a necessidade de visualizar:

— © que caracteriza a geréncia e as caracteristicas que
ela assume na gestdo publica. O que determing as dife-
rencas entre a gestdo publica e a privada?



— Geréncia, administragdo, gestdo: significados na li-
terotura. ; .

-— A eficdeia da prestogdio e a autenomia da gestdo, O
controle dos services e dos recursos.

Municipaliza¢do e Distrito Sanitéric e eficdcia da pres-
tagGo dos servigos de saude, geréncia local de soude e qua-
lidade dos servicos. -

Q controle dos servicos prestados contratados.

— Q Movimento federal de repasse de recursos finan-
ceiros. As defini¢des do Sistema Unico de Saude e os cri-
térios de produtividade estabelecidos pelo INAMPS, A 16-
gica de inampizagdo do setor publice. A produtividade no
setor publico e privado. )

Analisar o repasse de recursos tinanceiros e suo influén-
cig no gerenciamento: — o repasse automdtico; os crité-
rios de repasse e a reorganizagdo dos servicos; o pago-
mento por “pega” e suas implicagdes gerenciais (produti-
vidade), ... C .

A Uni&o que impor sua légica trabalhando em cima de
critérios de produtividade, esquecendo toda a agdo de sau-
de que propiciaré uma maior eficdcia, urma maior quali-
dade dos servigos oferecidos. As implico¢bes gerenciais
que decorrem deste tipo de légica — o de pagamento por
pego — sdo inimeras pois as medidas que devem ser im-
plementadas parc "oumentar produgdo” se chocam com
aquelas exigidas pela eficécia.

_ Eficdcio dos servigos piblicos de saide e geréncia dos
‘recursos humanos.. T

.. ‘Detarminagdo dos recurses humanos na eficdcia da pres-
tagdo dos servigos de saude. Recursos humanos e os seus
interesses na gestdo dos servigos. Uma légica da gestdo
publica privilegiar os interesses da clientela. Geréncio e
autonomia no gestdc de RH.

— Geréncia dos servigos publicos e qualidade da pres-
tacdo.

E possivel servigos publicos eficazes?

Qual o légica que deve prevalecer na geréncio publi-

As Iégicas do publico e do privado e seus reflexos na
qualidade da prestagdo. .

Responsabilidade e compromisso na gestdo dos servi-
gos publicos. Controle social e interesse da clientela.
— Definir o papel do municipio no gerenciomento dos seus
eguipomentos de saide abordando: {conflitos)

Popel racionalizador do municipio no gerenciamento dos
servicos publicos. L

O isolamento do gerenciamento piblico da rede bésico
do municipic e a rede hospitalar pelo nivel estadual e/ou
federal *_~ - ' i

— Abordar as caracteristicas de responsabilidade do se-
tor poblico no'gerenciamento do setor privado, realgando
os popéis de nivel federal, estodudl,.referindo os seguin-
tes pontos? (conflitos) _ ’

a incapacidade do municipio em aumentar sua copaci-

dade resolutiva (rede bésica) devido a esse gerenciamento
separado;
* a diterenciaglio no gerenciamento dos equipamentos de
complexidade (hospitais universitarios @ centros de refe-
réncia) pelo nivel federal isclado dos niveis municipal e
estadual.

V — DISTRITO SANITARIO

Avaliar, propor e discutir:

— Gerenciomento da Rede:

a} diretrizes ja definidas na legislagdo;

b) estratégias de operacionalizagso: metas o atingir, pas-
sando pela eficdcia, eficiéncio, resolutividade e transpa-

réncia;

c) gestéiof controle, avaliagdo de agBes e servigos de sau-
da (cten¢do ambulatorial e hospitalar, vigil&ncia sanita-
ria e epidemiolégica e demais acdes).

2.4 RECURSOS HUMANOS

A — A FORGA DE TRABALHO: TENDENCIAS E POLITI-
CAS RECENTES

1 — Breve andlise da estrutura ocupacional da saude
no pals, destacando:

a) aspectos do distribuicio espaciol (regides, dreas me-
tropolitanas, capitais e cidades do interior) e institucinal
{setores publico-federal, estadual @ municipal e privado)
do emprego em saude;

b) importéncia relativa @ magnitude dos “diferentes mer-
cados” de trabalho em sadde, correspondentes &s distin-
tas "modalidades assistencials” dos setores pUblicos e pri-
vado. -

2 — Consideragdes analiticas sobre a regulagéc do mer-
cado de trabalho em sadde no Brasil, destacando o papel
do Estado enquanto gerador de empregos diretos e indi-
retos e indutor da oferta de empregos no setor privado.

3 — Delinecmento dos possiveis cendrios futuros e dos
desenhes estratégicos para sua constru¢do, sob o ponto
de vista da municipalizacéo.

8 — PROCESSO DE CAPACITACAO EM SERVICO DO PES-
SOAL DE SAUDE E FORMACAO PROFISSIONAL DE NIVEL
MEDIO

} — Breve andlise da questéo da obsoléncia e desquali-
ficagdio técnica do pessoal engajado no servigo publico de
satde, enfotizando o &mbite de otuagdo possivel do Mu-
nicipio nessa questdo (processos de educagéo continua e
formagio profissional de nivel médio), bem como suas li-
mitacBes e dependéncias das outras instancias do poder
publico — Estedo e Unido (processos de formacdo de es-
pecialistas e de profissionais universitérios).

2 — Consideracdes analiticas sobre o papel do Estado
e das corporagdes na regulagdo do mercado de trabalho,
abordando o questdo da divisdo técnica do trabalho, do
controle do exercicio profissional e do surgimento de no-
vas ocupagdes de saude em face dos direitos de cidade-
nia no campo da sadde (atengdo integral, equénime e uni-
versal).

C — ASPECTOS LEGALS, SINDICAIS E GERENCIAIS DO
TRABALHO EM SAUDE NOS MUNICIPIOS

1 — Abordagem problematizadora do temo da rela¢do
contratual no servigo piblice de sadde: a contrapartida dos
direitos, vantagens e incentivos funcionais em fungéo do
direito do usudério.

2 — Breve andlise das bases técnicas, socigis e econd-
micas do organizagdo do trabalho em soide e suas impli-
cagbes para a gestdo de pessoal; a nermaiizacdo do tra-
balhe como afirmagéio e como negacdo de tais principios;
as formas de contrategdio e definicdo do valor {preco) do
trabaihc em sdude.

3 — A dinémica das relogSes de trabalho no dmbito da
saude: papel do poder publico e das corporagses de tro-
balhadores (funciondrios); o Municipio como espago de
transtormagdo das praticas vigentes ou de superacdo dos
obstdculos interpostos o direito dos usudrios sem detri-
mento das conquistas sociais do trabalhador de soude.



— Geréncia, udmmlstrucﬁo gestao slgmhcodos na li-
teratura, © 7

— A eficacia do prestaglio e a outonomla da ges?ao. (2]
controle dos servigos e dos recursos.

Municipalizagdo e Distrito Sanitdrio e eficdcia da pres-
tagdo dos servigos de soude, garéncla locol de saude e qua-
lidade dos servigos. -

- O controle dos servigos prestados contratados.

— O Movimento federal de repasse de recursos finan-
ceiros. As defini¢es do Sistema Unico de Saude e os cri-
térios de produiividade estabelecidos pelo INAMPS. A i6-
gica de inampizagéo do setor piblice. A produtividade no
setor publico e privado.

Analisar o repasse de recursos financeiros e sua influén-
cic no gerenciamento: ~— © repasse automdtico; os crité-
rios de repasse e a reorganizagdo dos servigos; o paga-
mento por “pecd” & suas implicagBes gerenciois {produti-
vidade}, ...

A Unido que impor sua légica trabalhando em cima de
critérios de produtividaode, esquecendo toda a a¢do de sau-
de que propiciaréd uma maior eficicia, uma maior quali-
dade dos servigos oferecidos. As implicagdes gerenciais
que decorrem deste tipo de légica — a de pagamento por
peca — s&o inumeras pois as medidas que devem ser im-
plementodas para "gumentar producoo se chocam com
aquelas exigidas pela eficdcia. '
~ Eficdcia dos servicos publicos de saide e geréncia dos
‘recursos humanes.

Determmagao dos recursos humanos na ehcécm da pres-
tagdo dos servigos de saude. Recursos humanos e os seus
interesses na gestSo dos serviges. Uma l6gica do gestio
publica privilegiar os interesses da clientela. Geréncia e
autonomia na gestdo de RH.

— Geréncia dos servios publicos e qualidede da pres-
tagdo. '

E possivel servigos poblicos eficazes?

ca"

" As Ioglcos do’ pubhco e do pnvudo e seus reflexos na
qualidade da prestagéio.

Responsdbilidede e compromisso na gestdo dos servi-
gos publicos. Controle social e interesse da clientela,
— Definir o papel do municipio no gerenciamento dos seus
equipamentos de saide abordando: {conflitos)

Pape! racionalizador do municipic no gerenciamenta dos
servigos publicos. '

O isolomento do gerenciamento publico da rede bésica
do mumc:puo ed rede hospitalar pelo ! nivel estadual e/ou
federal "’

— Abordur as caracteristicas de responsabilidade do se-
tor publico no'gerenciamento do setor privado, reaigando
os pupéis de nivel federql estadual, reterindo os segum
tes pontos? (contlitos) -

a incapacidade do munICIPIO em aumentar sua capaci-

dade resolutiva (rede basica) devido a esse gerenciamento
separado;
" a dlferencuut;uo no gerencnomento dos equipamentos de
complexidade (hospitais universitérios e centros de refe-
réncia} pelo nivel federal isolade dos niveis municipal e
estadual.

V — DISTRITO SANITARIO

Avaliar, propor e discutir:

— Gerenciamento da Rede:

a) diretrizes j@ definidas na legislagtio;

b) estratégias de operacionaliza¢dio: metas a atingir, pas-
sando pela eficacia, eficiéncia, resolutividade e transpa-

Quol a loglca que deve prevalecer na geréncia pibli-

réncia;

c) gestGo} controle, ovalmcﬁo de acBes e servigos de saug-
de (atencdo ambulaterial @ hospitdior, vigilancia sanita-
rio @ epidemioidgica e demais a¢des).

2.4 RECURSOS HUMANOS

A — A FORCA DE TRABALHO: TENDENCIAS E POLITI-
CAS RECENTES

1 — Breve andlise da estrutura ocupacional do sadde
no pais, destacando:

a) aspectos da distribuigdo espacial (regides, dreas me-
tropolitanas, capitais e cidades do interior) e institucinal
(setores publico-federal, estadual e municipal e privado)
do emprego em sauide;

b) importancic relativa e magnitude das "diferentes mer-
cados” de trabalho em sadde, correspondentes as distin-
tas ' moduhdndes ussnstencnals dos setores publicos e pri-
vado: R ’

2 — Consideragées anulfhcas sobre a regulagdo do mer-
cado de trabaiho em sadde no Brasil, destacando o papel
do Estado enguanto gerador de empregos diretos ¢ indi-
retos e indutor do oferta de empregos no setor privado.
. 3-—Delineamento dos possiveis cendrios futures e dos
desenhos ‘estratégicos para sua construt;co, sob o ponto
de vlsfo clo mumcupahzu;oo

B — PROCESSO DE CAPACITACAO EM SERVICO DO PES
S(%AL DE SAUDE E FORMAGAQ PROFISSIONAL DE NIVEL
MEDIO

1 — Breve andlise da questdo da obsoléncia e desquali-
fica¢dio técnica do pessoal engajade no servico poblico de
sadde, enfotizando o ambito de atuagdo possivel do Mu-
nicipio nessa questdo (processos de educacéo continua e
tormagdo prolissional de nivel médio), bem como suas li-
mitagdes e dependéncias das outras instdncias do poder
publico — Estado e Unido (processos de formagdo de es-
pecmlisias €. ‘de profissionais universitarios).

‘g L Consideragdes analiticas sobre o papel do Estado
e das corporagdes na regulat;uo do mercado de trabatho,
abordando a questdo da divisdio técrica do trabalho, do
controle do exercicio profissional e do surgimente de no-
vas ocupagdes de saude em face dos direitos de cidada-
nia nc:)compo da sadde (utenguo integral, equdnime e uni-
versa

C — ASPECTOS LEGAIS, SINDICAIS E GERENCIAIS DO
TRABALHO EM SAUDE NOS MUNICIPIOS

1 — Abordagem problemuhzudora do tema da relagéo
contratual no servigo publico de sadde: a contrapartida dos
direitos, vantagens e incentivos funcionais em fun¢éo do
direito do usudrio.

2 — Breve andlise dos bases técnicos, sociais e econd-
micas da organizagio do trabalhe em saide e suas impli-
cacbes para o gestde de pessoal; a normalizagdo do tra-
balho como afirmagéo e como negacéio de tais principios;
as formas de contratagdo e definicdo do valor (prego) do
trabalho em sdude.

3 — A dindmica dos relagdes de trabalho no dmbito do
saude: papel do poder publico e das corporacses de tra-
balhadores (funciondrios); o Municipio como espago de
transtormagdo das praticas vigentes ou de supera¢do dos
obstdculos interpostos ao direito dos usudrios sem detri-
mento das conquistas sociais do trabathador de sadde.
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O CONSENSO DO DISCURSO E O DISSENSO DA
PRATICA SOCIAL NOTAS SOBRE A '

MUNICIPALIZACAO DA SAUDE NO BRASIL

Essas notas foram escritas para exposigde na Miniple-
ndria “"Reorgonizagdo das agdes e do trabatho em sadde”,
na il Conferéncia Municipal de Saide de S&o Paulo no dia
17 de maioc de 1991.

Por limita¢do de tempo, apresentei, apenas, uma sinte-
se verbal. A conferéncia teve como teme: "Distritos de Sad-
de, construindo o SUS™.

A idéia de escrever essas notas surgiu durante o oto de
inauguragdo da Il Conferéncia Municipal de Satde de Sdo
Paule. ‘

Convidado a compor a mesq, pude ouvir as manifesto-
¢Ses de diversas autoridades e da representagdo popular
que, desde diferentas lugares politices e ideoldgicos, emi-
tiam um mesmo enunciado semdntico.

A reuntdo, encerrada pela Prefeita Municipal, festejava
© consenso discursivo e erigio o sadde como espago privi-
legiado de agGo concertada.

As valas que acolheram um dos eradores foram substi-
tuidas por aplausos opds uma inteligente e aparentemente
sincera manobra de apropriagéio e vocalizagdo de um sig-
nificante universalizado.

Dentre as expressies consensualizadas, uma destacava-
se especialmente: a municipaliza¢do do saude.

Passei, entdo, a me perguntar, no caminho de volta ao
hotel, se os reflexdes que venho tazendo sobre a existén-
cio de uma luta politica, ideclégica e técnica, no campo
da sadde, entre um projeto neoliberal e a reforma sanita-
ria, ndo constituem delirios de pensamento desmentidos
pela realidade fética que acabova de constotar.

Foi quando me retornou & mente um memardvel artigo
do psicanalista cerioca Jurandir Freire, publicado no lor-
nal do Brasil, onde se denunciava a cultira do cinismo em
nosso pais. Artigo que procurei, & época em que o li, re-
sumir através de um ditado muito comum: “fem focinho
de gato, tem péle de gato, tem robo de gato, mas néo é
gato.”

Maneira e mineiramente desconfiade das atitudes cini-
cas e convicto de que o gato deve ser gato e, mais, que
4 noite. nem todos os gatos séo pardos, ao modo de Rio-
balde, explodiu em mim um conflito interno que se trady-
zia na tentativa de ordenagdio das coisas num mundo co-
da vez mais desordenado.

Recordei-me, entdo, de uma passagemn dos Grandes Ser-
tbes: Veredas:

“Baixei, mas fui ponteando opostos. Que isso foi o que
sempre me invocou, o senhor sabe!

Eu careco que o bom seja bom e o ruim ruim, que dum

lado esteja o preto e do outro o branco, que o feio fique .

bem apertado do bonito e a alegria longe da tristeza! Que-
ro que os todos pastos demarcados...Como € que posso
com esse mundo?” (1).

Estorcei-me, o pertir dai, por tentar desvendar o con-
senso contido no significante municipalizagdo, expresséo
formal emitida por atores secinis portadores de tao dife-

Evgénio Vilaga Mendes

rentes projetos, inscritos, sejom nas suas agendas politi-
€as, sejom nas suas pautas sanitdrios.

Perguntei-me: NGo haveria, por detrds desse aparente
consenso, diversos significados, materializaodos nas formas
como os distintos sujeitos soclais decodificam, na prdtica
social, a questdo da municipalizagée do saude?

E verdade que os mandamentos constitucionais, expres-
sos, particulormente, no Artigo 30, Hem VI, tolhem os dis-
sensos semdnticos. Como também, o principio constitucio-
nal da descentralizacdo pode ser, conforme se lhe apli-
que, um dos motores da reforma sanitéria ou uma das op-
¢6es bésicas das politicas sociais de corte necliberal (2).

Ocorreu-me, para dirimir a duvida, examinar duas vo-
ridveis relativas &s formas como podem se dar afs) muni-
cipalizacio(bes): de um lado, se o gestdo se faz com ov
sem uma efetiva transferéncic de poder decisério e, de
outro, se vem acompanhada, ou ndo, de uma mudanga do
modelo assistencial hegeménico.

A primeira varidvel é fundamental para que possa dor
conseqiiéncia, ou ndo, ao Artigo 198, Item |, da Constitui-
¢do Federal e ao Artigo 18, da Lei 8080, de 19 de setembro
de 1990, onde se estabelecem os principios de descentra-
lizagGo, com mande Gnico a nivel municipal, paro o ges-
tdo dos servi¢os publicos de sadde.

Entenda-se, aqui, por servigos publicos de saude, o con-
iunto de instituicGes estatais e de organizagdes privadas,
pactadas com o Estado, através de contratos ou convénios,
regidos pelo Direito Administrativo.

Colocam-se, por decorréncia, duas olternativas,

Numa primeira, héd uma real transteréncia, das instan-
cias federais e estaduais, para o municipio, do poder de
gerir o Sistema Municipal de Saude, planejando, organi-
zando, executando, ovaliando e controlondo as a¢ses de-
senvolvidas pelos servigos publicos, estatais e privados,
conveniados e contratados, Essa alternativa confere, ao mu-
nicipio, um dmbito de governabilidade ompla, permitin-
do, a esse nivel tederativo, de fato, o conducae da politica
municipal de saide.

Numa segunda, os niveis federal e/ou estadual, atro-
vés de convénios, passam a remunerar, direta ou indire-
temente, s municipios por servigos efetivamente efetua-
dos e/ou repassam suas unidades.executoras de primeri-
ra linha para serem administradas pelas Secretarias My-
nicipais de Sadde. Essa alternativa corresponde, sempre,
a um dmbito de governabilidade restrita, ao néic transfe-
rir, @aos municipios, poderes decisérios que viabilizem a
condugdo da politica municipal de saude e ae maonter o
que denominei de administragdio convenial (3), forma per-
versa de relacionamento entre as insténcioes federativas,
reduzido a mera delegagio de competéncias sem redefi-
nicdo das relogdes entre esses entes politico-administro-
tivos,

A segunda varigvel, se se dd, ou ndo, @ mudenco do
modelo assistencial hegeménico, é aguela que vai quali-
ficar e diferencior, fundomentaimente, os projetos politi-



cos alternativos, inseridos na arena politica da sadde. Co-
locom-se, também, duas alternativas.

Numa primeira, a municipalizagdo, enquanto fenéme-
no de natureza politico-administrativa, efetivada num es-
pago de transformagdoe institucional, ganha densidade, ao
provocar uma mudanga no paradigma assitencial hege-
mbnico que migra de um modelo clinico para um modelo
epidemioldgico, viabilizando um sisterna de atengéo o sag-
de. Qu seja, acoplam-se, as transformagdes no espago ins-
titucional, modificagées no espago operativo (4), configu-
rando-se uma reforma assistencial.

Numa segunda, a municipalizagio permanece restrin-
gida ao espago institucional, isto & ao campo politico-ad-
ministrativo, sem que hajo uma mudanga do paradigma
assistencial hegeménico que continua sendo modelo cli-
nico da medicina flexneriano. As possibilidades maiores
que esta alternativa coloca sdo a de uma reforma odmi-
nistrativa convencional que procure racionolizar o assis-
&ncio médica, especialmente nos seus componentes de
atencdo & demanda esponténea e s emergéncias, refor-
gando-se, por conseqiiéncia, o modelo assistencial hege-
ménico do atengdo médica.

Em busca de uma “organizacde das coisas’, construi um
quadro onde se cruzavam as duas varidveis mencionadas.

QUADRO 1

FORMAS DE MUNICIPALIZAGAO DA SAUDE NO BRASIL

GESTAQ
oL L SEM TRANSFERENCIA | COM TRANSFERENCIA
AQ MUNICIFIO AQ MUNICIPIO
* SEM MUDANCA DO PRESTACAO DE INAMPIZACAO
PARADIGMA ASSISTENCIAL | SERVICOS
COM MUDANCA DO - DISTRITALIZACAO
PARADIGMA ASSITENCIAL

O exame da malriz, contida no Quadro 1, permitiuv iden-
tificar trés formas provéveis de municipalizagdo, pora as
quais procurei expressdes de uso corrente nas discussSes
sobre saude em nosso pais: o prestagdo de servigos, a
inampiza¢dio e a distritalizagdo.

Uma quarta, que corresponderic a uma municipalizo-
¢&o sem transteréncia de gestdo e com mudango do mo-
delo assistencial, é empiricamente improvavel, ja que uma
transformagdo do paradigma assistencial s6 pode se dar
num contexto de governabilidade ampla. ’

Passei, em seguida, a aprofundar o significado de cada
uma das trés formas de municipalizacdo da saide. -

A primeira, denominada de prestagdio de servicos, re-
sulta de uma prética de municipalizagio onde ndo hé trans-
feréncia da gestGo ao municipio e onde, ademais, néo ocor-
re uma mudanca do modelo assistencial.

Essa é a forma mais comum como vem se dando a mu-
nicipalizagic da satde no Brasil até porque, quase sem-
pre, ¢ a que tem sido possivel.

No case, Unide ou estados, através de convénios, repas-
sam, aos municipios, recursos financeiros, transferidos ne-
geciadomente através de critérics normativos centrais, po-
ra custeio de atividades ambulatoriais e hospitalares de
aten¢do médica nas institui¢des estatais préprias ou mu-
nicipalizadas. Muitos vezes, sdo passadas, também, aos
municipios, unidades de saude, noermalmente de aten¢do
primdria, até entdo de gestdo federal ou estadual.

Essa forma de municipaliza¢do comegou a se esbocar
nas Acges Integradas de Saude (AIS), ampliou-se, através

de uma municipalizogéio seletivamente intermediada pe-
los estados, com o Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude {SUDS) e vem se consolidando com o Sistema Uni-
co de Sadde (SUS), que definiu novos critérios de repasse
de recursos, estabeleceu pré-condigdes para a municipo-
lizagdo, introduziu o pagamento por produgo de atos mé-
dicos e deu inicio ao conveniamento direto entre Ministé-
rio da Saude e municipios.

Nesse modo, ¢ municipio é visto como mais um presta-
dor de servigos ao INAMPS, em igualdade com outros —
prestadores estatais ndio municipolizados e prestadores pri-
vados contratodos e conveniados -— sem receber, ainda
que precariamente, através do mecanismo convenial, uma
delega¢do explicita para exercitar o mando dnico consti-
tucional e legalmente determinado, naquele espago local.

As incertezas provocadas pelas transferéncias negocio-
das de recursos, a instabilidade do pacte convenial, os di-
ferengas salarigis vigentes entre os trés niveis federati-
vos, a indetfini¢do de mecanismos administrativos hetero-
doxos que regulem a cessdio e a geréncia dos recursos hu-
manos, fisicos e financeiros municipalizados, a desorgoa-
nizagdo das unidades federqis e estaduais, somadas as
persisténcias e resisténcias de interesses clientelisticos e
corporativos, permitem caracterizar a municipalizagéo-
prestacdo de servigos como uma transferéncia de proble-
mas da Unidé e estados para os municipios.

Por outro lado, essa forma de municipalizado pouco tem
a ver com o Sistema Unico de Sadde definido na Consti-
tuiglio Federat, na medida em que néo se destina a dar
cumprimento gos principios ali inscritos. Ao contrdrio, o
municipio, o instituir-se como um prestador de servigos,
estabelece-se como mais umo modalidade assistencial
destinada, normalmente, ac atendimento aos grupos so-
ciais marginalizedos, convivendo, portanto, com outras mo-
dalidades assistenciois existentes, seja no Sistemo Pabli-
co, conforme jd@ se mencionou, seja no Sistema de Aten-
cGo Médica Supletiva (medicina de grupo, seguro saude,
cooperativas médicas, planos administrodos e autogestao).

Em conseqiiéncia, essa municipaliza¢Go é extremamente
funcional ao projeto neoliberal da savde porque implica
uma versdo “moderna” da atengdo primaria seletivo que
realiza, no compo da sadde, uma outra opglio bdsica das
politicas sociais do neocliberalismo que é a focalizagdo, o
que significa dar um pouquinhe a muitos (2).

Responde-se, assim, co mandamento constitucional da
cidadanic plena com uma politica de cidadonia regulada,
incrementadora da regressividade social (5).

Mais — e como tem acontecido em muitos municipios
— ao introduzir em estruturas trodicionalmente domino-
das pela légica do sanitarismo, um componente de aten-
¢do médica, sustentado por transferéncias de verbas, que
se superpde sem se integrar estruturalmente, porque ndo
hd mudanga do medelo assistencial, essa municipalizagdo-
presta¢dio de servicos cric uma turbelenta coexisténcia en-
tre subculturas institucionais distintas, de diticil governc-
bilidade, que tem contribuido para uma continua desor-
ganizagdo dos servigos, especialmente aqueles ditos de
“savde publica”.

A segunda forma, chamada inampizagGo, deriva de uma
viso de municipalizogdo, onde hd uma transferénciada
gestdo ao municipio — ainda que sob a precariedade do
mecanismo convenial — mas sem haver, concomitante-
mente, umao mudongo do modelo assistencial.

A palavra inompizagao, aqui utilizada, busca recolher
uma expressdo de uso corrente, por associogdo a padroes
institucionais historicamente representados, em nosso pais,



pela Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdén-
cia Social,

Assim, por municipalizag&o-inampizagSo desejo carac-
terizar uma prética social — identificada com essa fénix
permanantemente ressuscitado das cinzas — que, atro-
vés da administragdo paramétrica da atengiio médica e
da liturgia do controle e avaliagGo, ao longo do termpo, vem
exercitando um papel, adredemente planejado, de inter-
mediagdo de relagdes clientelisticas e carteriais entre Es-
tado e sociedode, até se transformar, no campo da sadde,
num dos nichos mais nitidos de apropriagdo privada da
rés publica, fenémeno conhecido come privatizagiio do Es-
tado (6).

Esses padrdes de relacdes entre Estado essociedads, jd
consagrados nos governos federal e estaduais, podem ser,
perfeitamente, municipalizados através de sua reprodu-
¢Go em nivel local, Dessa forma, essa municipalizagdo po-
derd atualizar o milagre da multiplicagdo: de um INAMPS
nacional passariamos a mithares de INAMPS espalhados
pelos municipios brosileiros.

Embutidos numa feérica normatizagao, estdo mecanis-
mos e instrumentos — especialmente de planejoamento,
avaliagdo e controle e finonciamento — que véo consoli-
dando o modelo clinico da atengdo médica e ditundido,
imperceptivelmente, uma cultura organizacional singular
e fortemente enraizada, principalmente nos anéis buro-
craticos da previdéncia social.

O que essa municipalizagdio ndo pode fazer é cumprir
com os principios constitucionais do Sistema Unico de Sau-
de, porque se limita a um espago de atuagde de atengdio
médica sem contribuir, significativamente, para o institu-
cionalizagdo de um sistema que possa impactar, favora-
velmente, os niveis de saide da populogéo. Especialmen-
te, o principio da integralidade da aten¢do — que é oque-
le que quebra o espinha dorsal do projeto neoliberal —
ao invés de ser reforgado, é transgredido pela manuten-
¢do — & semelhango do que ocorre na municipalizagio
- prestactio de servigos — de duas subculturas institucio-
nais distintas que convivem, a maneiro do dguo e do dleo,
sob nitida hegemonia do paradigma assistenciol da clini-
ca. :

Ndo se pode negor que a inampizagdo, numa visdo de
processo, pode representar um avango em relagdo a pres-
tagdo de servigos, na medida em que institui 0 mando Unico
municipal e determina uma multiplica¢do dos lugares de-
cisérios com a conseqiiente atomizagGo dos espacos de
atuogdo dos “lobbies”, principalmente agueles represen-
tativos dos interesses cartoriais.

No entanto, ndo quero transmitir uma posigdo. dema-
siado otimista, vez que ndo partitho de um certo mani-
queismo prevalente no movimento municipalistas: o mu-
nicipio é bom e a Unido e os estados sdo ruins. Mesmo
porque tudo é Estado.

Essa forma de municipalizagtio &, provavelmente, a mais
reivindicada por Prefeitos e Secretdrios Municipais de Sau-
de, de um lado, pela busca de mais poder local otravés
do mando Unico e, de outro, porque um possivel incremento
quantitativo da oferta de atengdo médica tem grande efi-
cdcia politica para populagdes com boixo grou de cons-
ciéncia sanitdria, onde o representagdo do soude da-se
através da atencdo pronta co memento outopercebido do
doenca.

S&o raros os cases de municipalizag@o-inainpizada em
nosso pais. Um deles, a juigar pelo relato dos autores (7),
pode ter sido o experiéncia recentemente desenvolvida no
estado do Rio de Janeiro, cujos resultados. certamente in-

terferidos pela fragilidade dos instrumentos juridicos dis-
poniveis, desconhego.

A terceira formo, denominada de distritalizag¢do, colo-
ca uma opgdo de municipalizago onde ha transferéncia
da gestdo, com mande unico municipal, a par de uma mu-
dango do modelo assistencial gue passa a ser hegemoni-
zado pelo parodigma epidemiolégico e, ndo mais, pelo da
clinica.

A expressdo distritalizagfio é derivado do proposta de
distrito sanitério, criada no Art. 10°, da Lei 8080, de 19 de
setembro de 1990. '

O distrito sanitario, apesar das resisténcias localizadas
ou dos desconhecimentos a ele inerentes, apresenta, ain-
da relevante consenso discursivo.

O entendimento da municipalizagdo-distritalizagdo pres-
supde a compreensdo dos significados de distrito sanité-
rio.

Aqui, também, cabem, a esse significante universal, pelo
menos, duas decodificacdes sociais.

A mais comum, fruto ja de sua concretizacdo em mui-
tos lugares, é a concepdo topografico-burocrética do dis-
trito sanitdrio, onde a proposta é reduzida & definicdo de
uma instancia burocrdtico, num espago micro-regionaliza-
do. Isso é, esquarteja-se, em pedacos, um municipio e
define-se uma geréncia de distrito funcionande, tradicio-
nalmente, numa légica burocrética.

Reproduz-se com essa concepgdo banalizada do distri-
to. o modelo organizacional vigente nas secretarias esta-
duais — o da regionaliza¢do administrativa.— que se es-
gotou, uma vez que é incompativel com o novo objeto co-
locado pelo Sistema Unico de Sadde.

Esse distrito sanitdrio que, grosse modo, corresponde-
ric o uma regional de sadde (DIRES, ERSA, eic.) munici-
pal, ajusta-se, muito bem, &s municipalizagdes referidas
anteriormente e, por consegliéncia, ao projeto necliberal,
ao ndo tocar a questio do modelo assistencial,

Por certo, nGo € essa a concepgdo de distrito sanitdrio
.que informa a municipalizacdo-distritalizacgo.

Muito 0o contrdrio, aqui, os distritos sonitdrios, mais que
entes politico-juridicos, sdio entendidos como processos so-
ciais de mudanga das préticas sanitdrias, de natureza t&-
tica, referidos pela estratégia do Reforma Sanitdrio, dire-
cionados no sentido do cumprimento dos objetivos do Sis-
tema Unico de Saude, e que se manifestam espoco local,
onde se estabelecem, sob gestdo democrdtica e de man-
do unico, relagdes transacionais entre as instituicdes de
saude, publicos e privadas conveniodas e contratadas, reo-
rientadas de acordo com certos principios organizativo-
assistenciois, e o populogdo, com suas diferentes necessi-
dades, demandas e representagdes, delimitodas por um
territério,

Tal concepgio de distrito sanitdrio, mais que criar um
novo “locus” administrativo, implica, tundamentalmente,
um processo sociol de transformagéo dos prdticas sonits-
rias no interior do Sistema Unico de Saude. Por isso mes-
mo, prefiro falar de um processo de distritalizacdo, como
expressiio de um movimento ndo sujeito a leis conheci-
das, criativo, continuo e que busca, o partir da utilizacdo
de permanente juizo estratégico e com a necessdria fiexi-
bilidade de odaptogdo as incertezas, mudar o modelo as-
sistencial hegeménico, subordinando-o ao modelo epide-
miolégico da atengdo @ soude.

Esso forma de municipolizagdo agrega, a umo necessa-
ria mudanca no plano institucional — a transteréncia do
gestdo com mando Unico — um processo de transforma-
cdo ideoldgico-técnico das prdticas sanitdrias sendo, por-
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tanto, a Unica coerente com o projeto da Reforma Sanitd-
ria.

Uma incipiente consciéncia desse procasso de munici-
palizagfio — porque a municipalizagdo, entdo, passa a ser
considerada como um processc — comega a se delinear
num restrito nomero de municipios brasileiros.

O tempo niio alcanga para uma desejavel qualiticagdo
da natureeza do gestdo transterida ao municipio.

Aqui, @ uma gestdo municipal, concentrado na Prefei-
tura Municipal e reprodutora das intermediagdes cliente-
listico-corporativos, cabe, perfeitamente, o denominagdo
de prefeiturizacdo, como forma de apropriacdo excluden-
te do mando unico municipal.

A esso municipalizagdo-prefeiturizagfio, deve-se respon-
der, coerentemente com os principios do Sistema Unico de
Saude, com um movimento de democratizagio da gestGo
que, mesmo reconhecendo a legitimidade da representa-
¢Go politica de quem foi eleito pelo vote popular, propde
uma gestdo compartilhada com diferentes segmentos da
sociedade civil, integrodos em conselhos de saude, pari-
térios e deliberativos.

Ao terminar essas notas sobre o consenso discursivo e
as municipalizagdes dissentidas na prética social, fiquei
certo de que, na realidade, a diferentes projetos sonitd-
rios correspondem distintas formas de municipalizar.

Dai, ser importante capacitar-se a discriminar de tal mo-
do que "o bom seja bom e o ruim, ruim’, especialmente
noc momento em que as Conferéncias Municipais de Sau-
de, enquanto partes desse movimento maior que € a IX
Conferéncia Nacional de Sadude, comegam a discutir a mu-
nicipalizagdo.

Numas e noutra, vio se defrontar diterentes sujeitos so-
ciqis, com suas visdes de mundo, seus interesses, seus pro-
jetos sanitdrios e, em conseqiiéncia, suas distintas formas
de municipalizar.

Agora, assumindo, substantivamente, o papel que me
toi solicitado nessa Miniplendria, pergunio:

— Que municipalizogdo desejo-se em Sao Paulo?

— Que Sistema Unico de Soude pretende-se construir?

— A partir de que Distrito de Saude?

Desculpem-me se, para colocar trés questdes, eu os per-
turbei demasiado com uma crénica felina sobre a munici-
patlizagdo nos tempos de cdlera.

Contraditoriomente, contude, constoto gue comecei
mencionandc um consenso ne discurso e um dissenso na
prdtica e terminei com um consenso social (¢cdlerp) e um
dissenso semdntico (a colera cu o célera?). -

Por tim, a ceriménia de abertura da Conferéncia — ex-
pressdo do pacto discursivo — deu-se no Auditério Elis.Re-
gina, Nada mais simbélico!
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SAUDE E INDUSTRIA FARMACEUTICA NO BRASIL

— RUMOS E DESAFIOS (1)

Caracterizagdo do setor

O embate politico da industria farmacéutica no pais se
daesenvolve na esfera da polorizagdo referente & defini-
cGo da Politica de Medicomentos como Politica de Saude
X Palitica Industrial. Evidentemente que para nés, que mi-
litamos na drea de Sadde Publica, é premissa bdsica a afir-
mativa de que o politica de medicamentos tem que ser
tratoda como parte prioritéria e estratégico de palitica na-
cional de sadde &, consegquentemente, ndo podemos ad-
mitir o medicamento como um bem de consumo ou que
objetiva lucro e sim como um insumo indispensdvel a agdes
de salde. Esta conceitua¢ao é fundamental tendo em vis-
ta que na andlise dao questdo é inevitdvel que a aborda-
gem inclua diversos aspectos de natureza mercadolégi-
ca.

E necessario, inicialmente, introduzir as caracteristicas
do setor farmacéutico no Brasil. Com um faturamento
anual que em 1986 girava na ordem de 1,8 bilhGes de do-
lares e que em 1990 foi estimado em cerca de 3 bilhdes
de délares, o mercado farmacéutico brasileiro ¢ situado
entre os dez maiores do mundo capitalista. Ressalte-se,
entretanto, que o consumo per capita, que oscilo em tor-
no dos 14 délares/ano, nos situa préxime de paises come
a Africa do Sul, México e Turquia. Este dado mostra que
uma grande parcela da popuiogdo ndo tem acesso & as-
sisténcia & saude e muito menos & assisténcia farmacéu-
tica. Mostra, por outro lado, o potencial de expansdo uni-
co ho mundo que alguns autores preferem chamar de de-
mando reprimida e que nos torna um paraiso paro as em-
presas multinacionais aqui implantadas. O mercado go-
vernamental representa em torno de 35% do mercado to-
tal. representado hoje principalmente pela Central de Me-
dicamentos, com uma tendéncia crescente. A importagdo
de matérias-primas para o mercado governamenta! repre-
senta em torno de 100 milhdes de délares anuais e a pro-
dugdo nocional de matérias-primas oscila préximo dos 250
milhdes de délares, sendo que as empresas de capital no-
cional detém apenas 22% do setor.

Temos chamado o atengdo para aquiic que nés deno-
mincmos de uma crise de medicamentos que tende a se
arrastar, caracterizada por desobastecimento de produ-
tos de baixa lucratividade, dendncias de fraude, associo-
¢Ges terapduticas espirias e outras manobras que man-
tém o setor permanentemente na imprensa leiga. Recen-
temente, dendncia da Comissdo de Sadde da Assembléia
Legislativa do Rio de Janeiro referia que um elevado nu-
mero de reinternagées hospitalares podio ser atribuido &
possibilidade de acompanhomento ambulaterial adequo-
do pela ndo-utilizagGo de medicamentos prescritos em con.
sulta. Podemos destacar uma série de razdes condicionan-
tes paro a referida crise de medicamentos. tanto de cord-
ter conjuntural como estrutural, gue esquematicamente
resumimos em algumas linhas:

a} o dominio da produgdo de medicamentos no Brasil é
majoritariamente de empresas multinacionais, das quais
ndo se questiono a competéncia técnica nem a qualidade

Jorge Antonio Zepeda Barmudez (2)

de seus produtos; entretanto, sGo por demais conhecidos
os exemplos de Cuba, Nicardguo (revolugdo sandinista)
e Argentino (Guerra das llhas Malvinas), paises que so-
freram bloqueios econémicos que incluiram o desabaste-
cimento de fdrmacos e medicamentos essenciais, em mao-
nobra que ousamos chamar de criminosa. Estes exemplos
mostram claramente a vinculagdo de politica industrial com
interesses econdmicos, desvinculados das necessidades
sociais.

b) a dependéncia brasileira na importagéo de insumos e
tecnclogia, alioda ™ & limitagdo de fornecedores de
matérias-primas, que se organizam em nivel mundial em
cartéis, monopdlios e oligopélios.

¢} o desestimulo &s atividades de Pesquisa e Desenvolvi-
mento e a falta de intera¢do do meio académico, repre-
sentado pelas Universidades e Instituios de Pesquisa, com
as empresas capazes de elevar a escala a produgdo in-
dustrial;

d) enquanto a Organizagdo Mundial da Saude preconiza
as chamadas “Lists of Essential Drugs”, destinadas a co-
brir 80% das necessidades de medicamentos em paises
em desenvolvimento, o Brasil adotou a Relogéo Nacional
de Medicamentos Essenciais (RENAME}, instrumento que
delimita o universo de atuacdo da Central de Medicamen-
tos e que atualmente engloba cerca de 400 produtos. £
de estarrecer, portanto, a constatagdo de que existem
63.000 especialidades farmacéuticas registradas ne pais,
das quais € estimado que 13.000 circulem no mercado far-
macéutico. E evidente que este fato ocasiona uma dispu-
ta selvagem de marcas no mercado, levando a verdadei-
ros “lobbies” da industria junto a profissionais de saude
e estabelecimentos comerciais.

e) ao longo dos anos, temos assistido o umn desaparelha-
mento dos érgdos oficiais de registro e tiscalizagdo, alio-
do a umo desestruturagdo e, por que ndo dizer, verde-
deiro sucateomento do sistema oficial de produgdo, pela
inexisténcio de uma politica setorial permanente.

1) concomitantemente com os problemas referidos até ago-
ra, tem sido observado um aumento na demanda de me-
dicomentos, decorrente de implantagso de programas go-
vernamentais especificos, entre os guais cabe destacar as
Acgdes Integradas de Sadde {AlS), Plano de Prioridodes So-
ciagis (PPS), Farmdcias Bdsicas, Rela¢do de Medicamentos
Basicos (RMB), Kit-CEME.

g} todos os planos de estabilizagde de economia {Cruza-
do, Bresser, Verdo, Collor), ao determinarem o congela-
mento de pregos e a desvalorizagdo cambial, levom & di-
minui¢do de margem de lucro na industria farmacéutica,
considerando o grau de dependéncia de importagdo. A

(1) Texte elaborade em julho 1991

(2) Médico-sanitorista.
Protessor da Escola Nacional de Sadde Pablico/FIOCRUZ,
Assessor Especial da Presidéncia/FIOCRUZ,
Ex-Presidente Especial do Presidéncia/FIOCRUZ.
Ex-Presidente do Associocdo dos Loboratorios Farmaocéuticas Oficiais do Bra-
sil LALFOB).
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manobro detectével nesse setor, na impossibilidade de

proceder & mojoragdo de precos, é o desabastecimento,
Os trabalhos cldssicos mostram que a sitvagio da in-

dustria farmacéutica quanto as dreas tecnolégicas em que

elo atua pode ser caracterizada em guatro estdgios:

a) pesquisa e desenvolvimento de novos farmacos;

b} produgdo industrial de novos férmacos;

¢) tecnologia parg a produgéo de especialidades farmo-

céuticas;

d) “Marketing” e comercializagGo.

E lamentével constatar que no Brasil apenas as derradei-
ras duas etapas podem ser consideradas. Este fato refor-
¢a claramente a conotagio de dependéncia externa e in-
cipiéncia de desenvelvimento tecnolégico em que nos en-
contramos.

A dependéncia nacional

A caracterizacio preliminar do setor e diagnéstico si-
tuacional referidos s&o instrumentos indispensdveis para
a formulagéio de uma diretriz politica nacional. Nesse sen-
tido, acreditamos que a questGe deve objetivar como meta
a auto-suficiéncia nacional, adotando come instrumento
de trabalhe ou universo de atuagio a Relacgo Nacional
de Medicomantos Essenciais (RENAME). Em que pese as
criticas & atual constituigGo da RENAME, ndo podemos dei-
xar de reconhecé-la quanto & sua importancia politica. De-
vemos, isto sim, lutar por sua permanente revisdo, for-
mulagbo e adequagdo a nossa realidade social. Na for-
mulagdo politica da proposta de auto-suficiéncia nacional,
temos que considerar individualmente duas dreas de tra-
balho que, embora intimamente ligadas e até interdepen-
dentes, apresentam coracteristicas logisticas absolutamen-
te diferenciadas. Estamos nos referindo & inddstria de qui-
mica fina, responsdvel pela manufatura dos farmacos e
insumos auxiliares, e & indistria de formulagdo farmacéu-
tica, responsdvel, como industria de transformagdo, pela
producio dos medicamentos propriamente ditos, prontos
para sua utilizagdo ou consumo.

As inter-relacBes na indistria quimica incluem a qui-
mica de base, englobando a petroquimica, carboquimi-
ca, dleool-quimica e quimica inorgénica, responsdveis pela
elaberagio de produtos bdsicos que cinda véo ser sub-
metidos a rotas de sintese que levardio a produtos inter-
medidrios e produtos técnicos e ativos que irdg compor
os produtos para consumo final. E necessério ressaltar que
h& uma estreita ligacdo nas rotas de sintese de produtos
que irGo entrar na composi¢io de medicamentos, bem co-
mo produtos ogricolas, olimentos, tintas, corantes e pig-
mentos, cosméticos e perfumaria. Essa observagdo é fun-
damental no sentido de que avaliamos que uma proposta
de auto-suficiéncia nesta vertente necessariamente tem
que constituir uma politica setorial de dmbito inter-minis-
terial, conferindo prioridade ao setor de medicamentos.
Cabe a critica ao programa de pesquisa e desenvolvimento
de matérias-primas que a CEME vem desenvolvendo, no
sentido de que constitui iniciativa isclada e unidireciona-
da ao setor de medicamentos.

O segundo setor que temos que considerar na formu-
lagdo de uma politica de medicamentos ¢ a industria far-
macéutico sensu strito, que ¢ a transformacéc de insu-
mos em produto final. Este setor se revela como absolu-
tamente critico. Como j& foi referido, movimenta um mer-
cado que atinge a cifra de 3 bilhdes de délares anuatmen-
te. £ alarmante constatar que, enquanto 400 empresas no-

cionais (publicas e privadas) detém entre 15 e 25% desse
mercado, as empresas multinacionais de diversas origens
de capital representam 75 o 85% do faturamento anval
no Brasil. Ao desdobrarmos nosso mercado farmacéutico
de acordo com origem de capital, verificomos que a maior
tatia de participacdo é representada por empresas de ori-
gem norte-americanc (EUA), que vém a ocupar entre 28
e 36% do mercado, variando de acordo com as fontes.
Fica perfeitamente compreensivel a razéo pela qual es-
tamos sofrendo pressdes oriundaos da associogdo de pro-
dutores norte-americancs (Pharmaceutical Manufacturers
Association cu PMA), que canalizam por intermédio do
Departamento de Comércio no sentido de alterar o atual
Cédigo de Propriedade industrial brasileiro para que pas-
semos a reconhecer patentes de processos e produtos far-
macéuticos. As pressdes e ameagas concretas de retalia-
¢Go tém o objetivo, inaceitdvel do ponto de vista de sobe-
rania nacional e ingeréncio estrangeira, de promover uma
reserva de mercado para empresas estrangeiras.

Analisando o mercado farmacéutico dos paises de eco-
nomia capitalista, verificamos que o Brasil ocupava em
1985 o sétimo lugar, consumindo quase dois bilhdes de
délares anualmente, o que representa 2,7% de partici-
pagdo no mercado mundial. Entretanto, ae fazermos a cor-
relagdo do consumo com a populagdio, encontramos um
consumo per capita da ordem de 14 a 17 délares/ano, ca-
racterizando um mercade absolutamente perverso, em
que grande parcela da populagdo é desassistida. Em or-
dem decrescente, os 10 maiores mercados sdo os EUA,
Japdo, Alemanha Ocidental, Franga, Itélia, Gra-Bretanha,
Canadd, Espanha, Brasil @ Coréia do Sul.

Os autores especializados s@o unénimes em reconhe-
cer uma tendéncia nitido @ permanente ao crescimento
do mercado mundial de medicamentos nas economias ca-
pitalistas. De acordo com dados do Banco Mundial, o mer-
cado que em 1960 nem sequer atingio os 10 bilhdes de
ddlares foi algado ao patamar dos 18 bithdes em 1970, 66
bilhGes em 1980, oscilando préximo aos 90 bilhdes em
1990. Recentemente, foi estimado que o Brasil iria evo-
lyir dos cerca de 2 bithdes de délares anuais nesta Oltima
década para o patamar dos 20 bilhdes no limiar do ano
2000. Da mesma maneira é esperade um crescimento con-
siderdvel nos mercados de paises como México, Argenti-
na, Colémbia, Venezuela, Egito, Peru, india, Nigéria, Irg,
Indonésia, Argélia, variando entre 5 a 10 vezes o fator de
expansdo. Especialmente no caso brasileiro, é estimada
uma demanda reprimida de cerca de 3,4 bilhées de déla-
res, que nos preferimos denominar de potencial de ex-
pansdo. A grande luta politica se trava no sentido de que
essa expansdo se faga ds custas da expansdo de cobertu-
ra de satde & populagdo e que o mercado de medicamen-
tos seja atendido por demoandas governamentais. Néo é
fora de propésito afirmar que a situagdo brasileira repre-
senta um paraiso para 0s empresas multinacionais j& aqui
instoladas, que nGo encontrardo em nenhurn lugar do
munde o potencial de expansdo que o mercado brasileiro
pode oferecer.

O processo alarmante e gritante da desnacionclizocéo
de nossa industria privade é faciimente evidencidvel ao
acompanharmos a evolucdo histérice. Cabe aqui referir
que, imediatamente apds o Segunda Guerra Mundial, hou-
ve uma investida maciga de capital estrangeiro em nosso
pais, extensivo a diversos ramos da economia. E assim
que verificamos que o percentual de participacdo de em-
presas estrangeiras no mercado nacional foi paulatinag-
mente aumentando, passando de pouco mais de 30% em



1940 para os cifras aproximadas de 45% em 1950, 70%
em 1960, 75% em 1970 e 80% em 1980. Concomitante-
mente, é necessario mostrar que em 1957 constavam cin-
co laboratérios de capital nacional (Pinheiros, Moura Bro-
sil, Torres, Instituto Médico Fontoura e LAFI) entre as vin-
te moiores empresas do mercado. Essa cifra, mantida pré-
xima com quatro laboratérios em 1960, foi reduzida a uma
unica empresa {Aché) no ano de 1975, Cabe ainda ressal-
tar que. de acordo com dados de 1985, a maior empresa
nacional era o grupo Aché, ocupande a 119 pesicdo no
mercado, com uma participagdo global de 2,58%, segui-
da do empresa Sintofarma, situada em 309 lugar com
1,28% de participagio no mercado farmacéutico. E extre-
mamente alarmanie a veriticagdo de que o crescimento
do grupo Aché, que em 1988 ocupava 4,8% do nosso me-
cado culminou com uma “jointventure” com a Merck-Sharp-
Dohme, dando origem & empresa Prodohme. Por outro
lado, a imprenso de Séo Paulo noticiou pedido de concor-
dota da empreso Sintofarma. E historicomente inexora-
vel o processo de desnacionalizagéo da industric farma-
céutica em nosso pais, agravado pelo esvaziamento e até
sucateamento do setor publico, aliado @ uma politica eco-
némica de abertura irrestrita ao capital internacional,

O mercado oligopolizado

Uma das grandes polémicas que tem envolvido nossa
discuss@o com aqueles setores que defendem as empre-
sas multinacionais € nossa colocagdo referente a que a
industria farmacéutica coracteriza um mercado monopo-
lizado e/ou oligopolizado néo apenas no Brasil, mas a ni-
vel mundiol. Em diversos documentos, os defensores do
capital multinacional referem um mercado extremamen-
te tragmentodo ou pulverizade, utilizando a clegagéo de
que os percentuais de detencdo de mercado por firma sdo
extremamente baixos, situando os mais altos em torno
de 2 a 5%. Se formos considerar a industria farmacéutica
pela Isgica do capital, a referida alegagéio &, sem dovida,
absolutamente procedente. O Brasil representa um mer-
codo fragmentado, distribuido equitativamente entre as
empresas. E necessario, entretanto, denunciar e oté des-
mascarar os inquestiondveis monopélios e oligopslios que
se expressam através da concentragdo de mercado por
classes terapéuticas. £ sob esta ética que veriticamos, o
titulo de exemplo, que @ empresa lider monopoliza 41,3%
do mercado de vitamina Bi pura e associada, 45% do mer-
cado da vitamina C, 20,4% das penicilinas dé amplo es-
pectro e assim por diante. Para fins de explicitagdo, po-
demos citar como exempios de companhias multinacio-
nais a Roche, dominando 34,8% do mercado de vitami-
nas, o Schering com 44,2% do mercado de corticéides, o
Johnson & Johnsen ocupando 34,8% do mercado de anti-
helminticos ou a Biogalenica que detém 41,3% do merca-
do de diuréticos. Ao associarmos a companhia lider com
as gquatro principais empresas na especialidade, a deten-
¢Go de mercadc se situa quase sempre acima dos 50%,
caracterizando @ monopolizogdio e oligopolizagdo do se-
tor.

A andlise do mercado farmacéutico por origem de co-
pital nos diversos paises nos mostra que as variacdes séo
tremendas. Por um lado, existem paises como a Unido So-
vietica, que considera que 100% do seu mercado é de com-
panhios nacionais. Proximamente se situam paises como
a Alemanha Ocidental, Suica, Estados Unidos e Japdo, que
detém respectivamente 65, 72, 85 e 87% de capital nacio-
nal em seus mercados farmacéuticos. No outro lado, es-

tdo os paises extremamente dependentes, como a Ara-
bia Saudita, Nigéria, Bélgica, Venezuela e Canadd, nos
quais g capital estrangeiro representa respectivamente
100, 97, 90, 88 € B5% . O Brasil, juntamente com a Austra-
lic. Indonésia, México e india, compde um grupo de poi-
ses em que a detengdo de capita} nacional no mercado
tormacéutico oscila entre 15 e 25% . Este dado corrobera
a situacdo critica e extremamente alarmante que a indus-
tria farmacéutica configura no Brasil, caracterizada por um
esvoziamento e até sucoteamento do setor estatal, des-
nacionalizagdo do setor privado de capitol nacional ao lon-
go dos anos e cada vez mats a conotagdo de dependéncio
externa representada pela consolidogéo e expansdo das
empresas de capital estrangeiro, aliados ao mercado ex-
tremamente monopolizado por classes terapéuticas.

O mercade disputado

Partindo de distintas abordagens, é facilmente eviden-
cigvel a diversidade de dados que mostram com extrema
clareza a disputa que se trava no mereado farmacéuwtico
no Brosil. De acordo com dados da Associocéo Brasileira
de Indistria Farmacéutica-ABIFARMA, o contingente de
tor¢a de trabalho era representado em 1987 por 56.000
trabalhadores, dividides em vérias categorios funcionais.
Enquanto 25.000 deles eram clossificados como operdrios,
3.200 como técnicos e 12.000 como funcionarios ligados
0 administragdo, 16.000 dos trabalhadores, o que repre-
senta 28,5% do total, estdo ligados ao setor de vendas.
Por outro lado, analisando a estrutura de custos na indus-
tria farmacéutica, verifica-se que no periodo de 1971 o
1975, as despesas com distribuicdo e vendas aumentaram
de 28,92% pora 34,89% na composicdo dos custos das em-
presas nacionais. Ja mencionames enteriormente que uma
das razées condicionantes para a manutengdo da crise de
medicamentos no pais é o nUmero excessivo de apresen-
tagdes farmacéuticas. Um dado estarrecedor € a verifica-
¢Go de que em 1970 era estimado um representante de
laboratério para cada trés médicos no Brasil, enquanto que
em paises como os EUA, Finldndia, Inglaterra, Suécia e
Noruega, essa relagio ¢ respectivamente 1:14, 1:17, 1:18,
1:24 e 1:32. Fica entdo perfeitornente evidenciado o in-
vestimento no "lobby"” junto ao estudante de medicing, mé-
dico e outros profissionais de satde no sentido de, atro-
vés de documentacdo cientifica, material de propaganda
e amostros gratis, pressionar para a prescricéo das cor-
respondentes marcas de fantasia. Os medicamentos de
nome geneérico ndo sdo divulgodos no Brasil, sendo dis-
tribuidos apenas no mercado institucional. Por outro lo.
do, ndo é do nosso conhecimento que a Rele¢do Nacional
de Medicamentos Essenciais-RENAME, que ao nosso ver
representa valiosissimo instrumento politico, seja divul-
goda nos curriculos de formacae de profissionais de sau-
de.

A Central de Medicamentos

A Central de Medicamentos foi instituido como érgac
da Presidéncia da Republica pelo Decreto 68.806, de 25
de junho de 1971. O Decreto original constova de dez qr-
tigos e detinia no primeiro deles. ipsi litteris: “E instituida
a Central de Medicamentos — CEME, érgdo da Presidén.
cio da Republica, destinada a promover e organizar o for-
necimento, por pregos ccessiveis, de medicamentos de uso
humano aqueles que, por suas condicdes econdmicas, nac




puderem adquiri-los”. Colocava suas fungdes como regu-
- dor da produ¢éo e distribuigdo de medicamentos dos lo-
boratérios tarmacéuticos subordinados ou vinculados aos
ministérios, atribvindo sua dire¢Go a uma comissGo com-
posta de um representante de cada um dos respectivos
ministérios, nomeados peloPresidente do Republica. Co-
bia ao Instituto Nacional de Previdéncia Social o custeio
dos servigos administratives,estando autorizade a CEME
a comprar produtos da industria privada, bem como assi-
nar convénios com os Estadas, o Distrito Federal, os Ter-
ritdrios e Municipios.

O Decreto 69.451 de 01 de novembro do mesmo ano,
alterou aigumas disposi¢des, definiv a nomeagde de um
Presidente, ampliou a consignagdo de recursos, criou um
conselho consultivo e realizou acréscimoes, totalizando de-
zoito artigos. No mesmo ano, foi eloborado o “Projeto de
Organizagéo” da CEME, que estabeleceu uma estrutura
organizacional matricial e definiu diversos subsistemas,
nominaimente Informagdo, Produgdc, Distribuigdo, Pes-
quisas Cientificas e Controle e Avaliagdo. Dentre os obje-
tivos especificos, ficou claramente identiticada uma agéo
junto a laboratérios publicos, avaliando o sistema de pro-
ducdo e estrutura de custos, além de propor processos eco-
nbémicos de embalagem.

O principal marco que cabe ressaltar em relagdo a efe-
tiva implementacdo da Central de Medicomentos é o Pla-
no Diretor de Medicamentos. elaborado em julho de 1973
e que colocou como orientagéio geral o desenvolvimentio
do sistema oficial de produgdo, mediante a eliminagdo pro-
gressiva de sua ociosidade. As politicas e diretrizes ge-
rais do referido plano forom aprovadas pelo Decreto n®
72.552, de 30 de julho de 1973. Cabe também destacar que
através do Decreto 74.000, de 01 de maio de 1974, a CE-
ME mudou sua vinculagdo para ¢ Ministério da Previdén-
cia e Assisténcia Social. Posteriormente, o Decreto 91.439
de 16 de julho de 1985 dispés sobre a transferéncia parc
o Ministério da Saude, situagdo atualmente mantido e em
vias de ser transformada em Empresa Publica, conforme
autorizagdo j6 procedida no atual Governo.

Em documento de levantamento, avaliogdo e proposta
que tivemos oportunidade de coordenar recentemente, ve-
rificamos que a dotagdo or¢amentdria globol do CEME au-
mentou consideravelmente. Utilizendo o déiar como in-
dexador, veriticamos que cresceu de onze milhdes de do-
lares em 1972 para pouco mais de quatrocentos milhdes
no exercicio de 1989, Verifica-se, ainda, que os aumen-
tos considerdaveis sdo as custas de recursos do Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social até o exercicio referi-
do. Ao procedermos ao desdobramento percentual do or-
camento da CEME por Projeto/Atividade, é nitido que o
prioridade que tem predominado persistentemente ¢ a
aquisi¢do e distribui¢dio de medicamentos. Por outre lo-
do, como também foi verificado, nota-se uma tendéncia
a inversdo do relogdo setor estatal/setor privado nacio-
nal na alocagdo anual da demanda CEME.

Ja no que se refere a investimentos em P & D nas dreas
de Quimica Fino e Farmacotécnica, eles representam no
pais iniciotivas isoladas, ndo configurande um plano na-
cional com metas a médio e a longo prazo, como seria
necessdrio. A deten¢do de tecnolegia no pais € bastante
incipiente e ndo chega a acompanhar os avangos mun-
digis na velocidade desejavel. E ainda necessdria a liga-
¢&o das universidades e instituicdes de pesquisa com em-
presas nacionais, com o objetivo de integrar as etapas de
bancada loboratorial, planta-piloto e planta industricl
compotibilizondo-as com as necessidades nacionais.

Especificamente em relagfio aos investimentos da CE-
ME, o desdobramento do orgamento anual por projeto/ati-
vidade mostra que tem aplicado uma média de 2,19% na
atividade Pesquisa e Desenvolvimento, o que equivaie a
4 milhdes de délares em 1988 ou 6,3 milhdes em 1989. Da-
dos da ABIFARMA mostram resumidomente que de cada
10.000 novas substancias pesquisados, apenas uma dord
origem a um novo produto farmacéutico. Este processo
se desenvolve ao longo de um tempo médio de dez anos,
consumindo 125 milhGes de délares, passando pelas eta-
pas sucessivas da experimentagéo animal em testes de
farmacologia bésica, toxicologia, farmacologia especial
se conseguir atingir as quatro fases posteriores de expe-
rimentacGo humana, no que se refere a estudos pré-
clinicos e c¢linicos. Ac mesmo tempo, observamos que
grandes empresas multinacionais investem anuaimente
em atividades de P & D recursos que atingem cifras entre
100 e 600 milhGes de délares, o que pode signiticar um
orgamento superior ao total dedicado & assisténcia far-
macéutica governamental no Brasil. E evidente nossa si-
tuagdo de inferioridade e a necessidade premente de uma
politica setorial nesta drea que promova um plano de de-
senvolvimento a médio e a longe prozo.

O setor estatol de produgdo

O setor estatal de produgdo é representado atualmen-
te por dezesseis empresos, vinculadas a dez governos es.
taduais, uma universidade, o préprio Ministério da Sau-
de e as Forgas Armadas, situadas em onze unidades do
federagéo, gerando 3.500 empregos diretos e sendo res-
ponsavel por mais da metade da demanda de medicamen-
tos sob gestdo da Central de Medicamentos do Ministério
dc Sadde, o que configura uma questdo estrotégica e de
soberania nacional. Considerando a infra-estrutura ope-
racional instalada, equipemento adquirido e pessoal téc-
nico disponivel, estimamos que a capacidade fotal do sis-
tema oficial de produgdio se situo em torno de 5 a 6 bi-
Ihées de unidades farmacéuticas anualmente. A progra-
magdo tedrica distribuida pela Central de Medicamentos,
peara todos os laboratérios oficiais, prevé a elaboracédo e
distribuicdo de um quontitativo anual de medicamentos
inferior a essa capacidade nominal.

De acordo com dados da CEME, tem cabido historico-
mente o setor estetal de produgdo em tornc de 60% de
perticipacdo na aquisicdo de medicamentos pela propria
CEME. E preocupante, entretanto, verificar que o partir de
1986, esse percentual vem sofrendo progressivo decrés-
cimo, concomitantemente com um aumento na participa-
¢Go do setor privado de capital nacional. Por outro lado,
se |d ndo fosse evidente um processo gradativo e perma-
nente de desnacionaliza¢éo do setor privedo, também lo-
boratérios estatais tém sido alijodos do sistema CEME ao
longo dos anos. De acordo com dados da prépria CEME,
no exercicio de 1973, um total de vinte laboratérios ofi-
cidis integravam o sistema produtor da CEME. Cabe es-
clarecer que do contingente atual de dezesseis laboraté-
rios, trés deles {Loboratdrio Industrial Farmacéutico de
Alagoas/LIFAL, Empresa de Produtos Farmacéuticos da Ba-
hia/Bahiatarma e Fundogdo para o Remédio Popular-FURP)
aindo ndo haviam sido inaugurados ou incorporades. Com
a dicotomia atuaimente existente no Ministério da Saude
entre medicamentos e imunobioldgicos, outros trés labo-
ratdrios que produzem exclusivamente vacinas e soros néo
integrom o sistema CEME (instituto Butantan, Fundacao
Ataulpho de Paiva e Instituto de Pesquisas Biolégicas). No



momento atual, dos laboratérics originais, outros dois {Lo-
boratérios Farmacéuticos do Rio Grande do Sul e Labora-
tério Farmacéutico do Estado de Santa Catarina) ndo pro-
duzem para a CEME. Qutros, provavelmente loboratérios
de pequeno porte vinculados originalmente a Secretarias
Estaduais de Saude ou Universidades, voltaram suas ati-
vidades para agten¢do e demandas internas de &mbito res-
trito. £ © que supomos ser o caso do Laborotério Indus-
trial Formacéutico Prof. Lawro Wanderley (JodGo Pes-
soa/PB). Laboratdério Farmacéutico do Secretaria de Sau-
de do Espirito Santo (Vitéria/ES) e Laboratério do Haspi-
tal das Clinicas do Parand (Curitiba "PR).

Conforme avaoliacdo da Associngdo dos Laboratérios Far-
macéuticos Oficiais do Brasil — ALFOB, todos os labora-
tdrios 1ém apresentado niveis de ociosidade de razodvel
grandiosidade, gerados por falta de demanda. Néo tos-
sem investimentos especificos pleiteados individualmen-
te nos Ultimos anos, principalmente com recurseos oriun-
dos dao transferéncio do INAMPS aos Estados (SUDS) ou
convénios alocando recursos para investimentos e forne-
cimento de medicamentos, diversos laboratérios j@ teriam
sido inviabilizados, por ndo terem estrutura gerencial e
comercial consolidada e por apresentarem dependéncia
extrema a proprio CEME. Os cortes ercomentdrios com alo-
cagdo limitado de recursos do Governo Federal nas drecs
sociais e, paradoxclmente, o crescente aumento no cus-
to dos medicamentos, comprometeu seriamente progra-
mas de indiscutivel impacto social.

Conforme a ALFOB divulgou em Documento-Proposta
elaborodo em julho de 1988. consideramos que o Produ-
¢do Nacional de Medicamentos Essenciais deve ser enca-
rado como questdo de seguranca nacional e de sobera-
nia. Por outro lado, a auto-suficiéncia configuro tanto ques-
tdo social, por influir diretamente no padréo de soide do
populagdo. como também questdo econdmica, pelo volu-
me de recursos que movimenta, aliade d dependéncic ex-
terna e potencial de expansdo.

Temos defendido permonente e intransigentemente ¢
sistema estatal como um patriménio da populacdo. Plei-
teamos também que este setor, de tdo estratégica impor-
téncia, deve ser obrigatoriamente tortalecido em sua ca-
pacidade produtiva e gerencial. através de um Plano in-
tegrado de Desenveolvimento. O setor piblico deve ser
priorizado, aproveitondo sua capacidode de produgdo to-
tal, sendo complementado pelo setor privado de capital
nacional. Simultaneamente & necessario assegurar o pro-
ducdo de medicomentos de baixo custo unitdrio e pouca
lucratividade, papel que cabe ao setor publico, com re-
cursos governameniais. Esta linha de raciocinio retoma
proposias gue tém sido apresentadas nos mais diversos
foros, valendo ressaltar ¢ Relatorio Final da XVIi Reunido
Ordindria do Consetho Nacional de Secretérios do Saude
— CONASS, em 1986. Noquela opertunidade ja se reco-
mendava gorantir aos iaboratérios oficiais o exclusivido-
de do fornetimento de medicamentos da linha basica as
instituicdes do setor publico. recomendacéc 1ambém da
8¢ Conferéncio Nacional de Saude, que infelizmente ndo
tem sido a pratica observedo oo longo dos anes. embore
em nenhum momento a postura politica do Governo te.
nha abdicado de um discurse nacionatista pare o seior.

As potentes farmacéuticas
Um dos assuntos mais poiémicos e delicados que a in-

dustric farmacéutica vém enfrentando no Brosil hore em
dic & semiuger o duviaas o questdo do reconhecimenic

ou ndc de patentes de processos e produtos. Por outro
lado, dssistimos nos ultimos anos a uma escalada progres-
siva de pressio dos produtores norte-americanos (Phaor-
maceutical Manufactures Association), reivindicando do
Governo brasileire uma mojoragdo dos pregos para suas
industrias, agiliza¢&o no registro de novos produtos no
mercado e principalmente o reconhecimento de patentes
na industria. Por outro lado, tramita ne Congresso Nacio-
nal uma proposta de mudanga substancial no atual Codi-
go de Propriedade Industrial, cujo desentace ira impactar
definitivamente o segmento de capital nacional do mer-
cado tarmacéutico brasileire.

Historicamente, o conceito de prote¢So patentaria de
inventos remonto oos idos dos séculos XIV e XV, inicial-
mente na Inglaterra e Veneza. A partir do século XVIII,
a constituicdo dos EUA inseriu uma cldusula de direitos
exclusivos, com a Gtica de incentivar o desenvolvimento
da ciéncia e tecnologia, sendo seguido no século seguin-
te pela maioria dos paises europeus. O Brasil foi signata-
rio da Convencdo de Paris em 1883, ocasido na qual {oi
criada a Unido Geral para Prote¢do de Propriedade Indus-
irial, cobendo ressaltor o extrema flexibilidade & adapto-
bilidade do texto finol em relogdo & iegislagdo especifica
de cada um dos paises. A primeira alteragdo referente
ao Brasil aconteceu em 1945, quando passamos a ndo re-
conhecer patentes de produtos, sende mantido o reconhe-
cimento de patentes de processos. Nova alteragao foi pro-
cedida em 1969, quando o Brasil passou a ndo reconhe-
cer patentes farmacéuticas, quer de processos como de
produtos. '

A andlise mundial mestra que a tendéncia predominan-
te nos paises desenvalvidos tem sido o fortalecimento da
propriedade industrial, enquanto gue os paises em desen-
volvimento tém desenvolvido suas industrias principalmen-
te medianie a copia de formulogdes, considerande o néo-
reconhecimento de patentes. As pressdes a nivel inter-
nacional t&ém sido intensificadas no passado recente, acar-
retande mudan¢as na legisiagdo de diversos paises.

Ao analisarmos o questdo da propriedede industrial,
ndo podemos deixar de focalizar o aspecto industrial e
tombém os aspectos politicos. Evidentemente que a con-
juntura internacional deve ser avaliado, mas por outre la-
do. ndo podem ser menosprezados o5 aspectes de sobe-
rania nacional e impacio em nosso parque produtor na-
cional. Acima de tudo, consideramos gue a mudanca no
atual Cédigo de Propriedade Industrial tem que se dar co-
mo decorréncia da necessidade de consclidocdo de nos-
sas inddstrias ¢ sob hipétese nenhuma pode estar des-
vinculada de umo politica de desenvolvimento cientitico
e tecnoldgico claramente detinida, muito menos fruto da
pressdo de paises estrangeiros.

Rumos e dasafios

A importancia estratégica do setor de ind0strio farma-
céutico tem sido ressaltado em documentos eloborados
peta Central de Medicamentos, além de subsidios propos-
tos pelos entidodes representativas, principalmente a As-
sociacdo dos Laboratérios Oficiais do Brasil — ALFOB, As-
sociecGo dos Llaboratérios Farmacéuticos Nacionais-
ALANAC e Associacdo Brasileira de Inddstria Farmacéu-
tica - - ABIFARMA, sendo gue esta ultima tem defendide
aberta o infronsigente os interesses dos empresas muiti-
nacionais, que dominam o setor. Ag nivel nacional, o | En-
contro Nocional de Assisténcia Farmacéutica e Politica de
Medicamenios promovido pela CEME no periodo de 30/08




a 01/09/88, representou um marco na discussdo sobre o
assunto, congregando profissionais de sabde, pariamen-
tares, empresérios, pesquisadores, técnicos do governo,
professcres, estudontes universitdrios e representantes
do sociedade organizada. Os aspectos discutidos deram
margem a um relatério final, documento necessdrio para
conformar uma diretriz politica nacionol.

Ao nivel internacional, cabe ressaltar diversas publica-
¢des da Organizagio Pan-Americana da Saude, Orgoni-
za¢Ge Mundial da Soude, além de trabalhos elaborados
por estudiosos do assunto. A necessidode de cooperagéo
regional pode ser avaliada pela realizogéo da | Conferén-
cia Latino-Americana sobre Politicas Farmacéuticos e Me-
dicamentos Essenciais, que reuniu na cidode do México,
no periodo de 10 a 14/10/88 mais de 120 profissionais de
quase todos os paises da regidio. Exemplo tombém da im-
portancia atribuido por nossos Governos é a inclusdo do
tema "Medicamentos, Imunobiolégicos e Hemoderivados”
na segunda reunido de Ministres da Satude dos Paises do
CONE SUL, levada a efeito em Buenos Aires, Argentina,
em 1988.

E evidente que a andlise dos dados do inddstria farma-
céutica no Brasil, oliada @ permanente presenga desse se-
tor na imprensa leiga, deixa clara uma crise com caracte-
risticas conjunturais e estruturais que tende a se arras-
tar. Quaisguer mecanismos de a¢do governamental que
objetivem intervir devem ser alicer¢cados na premissa ba-
sica de que a Politica Nacional de Medicamentos tem que
ser encarada como parte integrante e prioritéria da Poli-
tica Nacional de Soude. Os textos oficiais da CEME tém
colocado como politicas e agdes prioritarias, no dmbito da
consolidagdo do assisténcia tarmacéutica governamental,
a sua universaliza¢do d populag¢do atendido pela rede go-
vernamental de soude, o adequagio do pertil da oferta
interno de medicamentos ao aumento da participagdo de
empresa nacional, além da amplia¢éo da produgdo inter-
na de matérias-primas e a autonamia tecnolégica e indus-
trial do segmento nacional do setor. Com a perspectiva
de que o orgamento da CEME possa alcangor no préximo
exercicio um montante proximo aos dois bilhdes de déla-
res, o papel da CEME enquanto instdncia coordenadora
de um sistema deve ser consolidado e fortalecido, conte-
rindo énfase as atividades de P & D e modernizagdo téc-
nico-administrativa e gerencial das unidades que com-
pdem o sisterna. A implantagdo do Sistema Unico de Sau-
de, com a descentralizagdo de atividades nos niveis fede:
ral, estadual e municipal, deve ser retletida nas ativida-
des de aquisi¢do e distribuicdo de medicamentos atual-
mente centralizados pela CEME, sendo necessario um.pla-
nejamento extremamente criteriose e gradual. Com esta
tinalidode, a meta estabelecida deve ser o auto-suficiéncio
da Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENA.-
ME), sendo absolutomente prioritdrio o fortalecimento do
setor estatal de produ¢do, por intermédio de um plano
integrado de desenvolvimento regionalizado. Este setor,
além de assegurar a produgdo de medicamentos essen-
ciais de pouco lucratividade e aqueles utilizades em pro-
gromas especiais de saude publica, utilizando sua cope-
cidade plena, deve ser complementado pelo segmento in-
dustrial de copital nacional, conforme expresso na Cons-
titui¢So Federal. :

Qutra drea estratégica para alcangar a proposta de au-
to-suficiéncia da RENAME é o fortalecimento dos érgdos
de fiscolizagfio nos niveis federal, estadual e municipal,
aiém de estreitar 6 cooperagdo técnica da industria no-
cional com a comunidade académica. Esta GOltima relagéo
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objetiva fundamentalmente desenvolver agSes conjuntas
de pesquisa e desenvolvimento voltadas &s necessidades
nacionais. A formagdo de recursos humanos altamente
qualificados necessariamente permeia um programa se-
torial de P & D que estabelega objetivos concretos a cur-
to, médio e longo prazos.

Quer nos parecer desnecessdrio reiterar que a produ-
¢80 de medicomentos essenciais configuro ume questdo
estratégica de soberania nacional, considerando que os
referidos produtos influem diretamente no padrdo de sau-
de do populagdo, além de que sua aquisi¢io em cardter
de emergéncia enfrenta uma série de dificuldades. Por
outro lado, além do questdio social indiscutivel, a auto-su-
ficiéncia também contfigura uma questdo econémica, tendo
em vista gue movimenta um mercado anual que se situag
entre os dez maiores a nivel mundial, sendo que o per-
centucl majoritdrio desse mercado se encontra em méos
de capital alienigena.

Finalmente, ndo nos parece possivel avangar na cons-
trugdo de um sistema Unico de sadde, que conceitua “sau-
de como direito de todos e dever do estado”, que exten-
de o conceito saude a condigdes dignas de trabalho, mo-
radia e bem-estar, efetivamente prioriza a descentraliza-
¢Go das agdes, sem que os iNSUMOS NecessArios o essos
a¢oes, aqui incluidos os medicamentos essenciais, fagam
parte de um programa de assisténcia farmacéutica gover-
namental que eletivamente assegure a sua inclusdo no
assisténcia a saude como forma de melhorar as condigdes
de vida de nosso populagdo.
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DESCENTRALIZACAO DOS SERVICOS DE

SAUDE DIMENSOES ANALITICAS

1. Descentralizocdo: umo demanda atual

Os Estodos latino-americanocs, federais ou unitdrios,
caracterizam-se por haver consolidado, em seu desenvol-
vimento, um aito grou de centrolizagdo politico-
administrofiva e territoriol, apesar de ingmeras diferen-
cos geogrdficas, econdmicas, politicos e culturais. Para se
ter uma idéio da magnitude desse fenémeno, Stéhr! “cal-
cutava que em fins da década de 60, o governo central ad-
ministrava entre 71 e 98% do gosto publico nos paises uni-
tarios e entre 58 e B7% nos lederais”.

Alguns autores tém buscado as raizes mais profundas
do centroliza¢Bo lotino-omericono em suo histéria politi-
ca, econdmica e sociol, encontrando os seguintes fatores
causais: "o primeiro é a auséncia de experiéncio feudal
na tradigdo latino-americanc; o segundo é a quséncic do
fenémeno da dissidéncia religiosa e o resultante centro-
lismo latitudindrio da religiGo dominante; o terceiro é a
auséncia de qualquer acontecimento ou circunstancia ao
longo dos anos compardve! & Revolugdo industrial euro-
péia; o quarto € o ouséncia doqueles aspectos da evolu-
¢Go ideolégica, social e politica, associodos com a Revolu-
¢Go Francesa, que tdo radicalmente tém transformado o
cardter da sociedade européia ocidenta! durante o Ultimo
século @ meio”. 2

Conquanto esse tipo de explicacdo causal, baseado na
“guséncia” de fatores, nGo resisto a um debate ocadémi-
co, tern, contudo, o mérito de estabelecer o cardter estru-
tural do centralismo latino-americano e, assim. minimizar
suas decisdes mais conjunturais.

Sonia Maria Fleury Teixeira™?

1. Descentralizacéo: uma demanda atual; 2. Concei-
to, eritérios e dimensdes politico-organizacionais; 3.
Organiza¢éo dos servicos de sadde: modelos e alter-
nativas; 4. Plunejomento para a descentralizacdo.

Centralisma latino.americano. Crise ecandmica e re-
dugéo do gasto publico. Democratizacdo e descentra-
lizagdo. Conceito, critérios e dimensdes politico-
organizacionais. Organizacdo dos servicos de satde:
modelos e alternativas. Planejomento para a descen-
tralizacao.

Palavras-chave: ceatralismo; democratizacaa; des-
centralizocdo; servicos de saude.

Outros autores, como Lopez, 3 identificam fatores ex-
plicativos com base na tradigdo rigidamente centralizadora
do Império inco e na centralizagio politica mais sistemd-

* Este trobalho fol slaborado, em fevwerceiro de 1989, por solicitugto do Governo
da Bolivie oo Centro Latino-Americono de Administragdo paro o Desenvolvimento
{Clad) & contou com o apoic do Progroma Regional de Desenvoivimento da Copo-
cidode de Gestéio do Setor Publico, das Nacses Unidos. No periodo de um més
forom reclizodes diversos entrevistos (Anexo 1) & consuliodos numerasos docu-
mentos oficigis (Anexo 2). além da literatura especializoda. O tato de ter sido as-
te trabalho elaborade pur uma 38 pessoa pode, sem duvida, explicar algumas de
spas limitogSes. Contyudo. os documaenios sobre o sistema de saide produzidos
pela equipe de trobalho do projeto MPSSP/Banco Mundial foram de grande utili-
dode. A autorg ogrodece: oo Dr. Nelsen jbafier & & Dro Maria del Carmen Daroco
0 ocessy o essos informagbes; o Cesar Vieira e Eugenio Viloco, pelo bibliografio
que enviaram, a Maria Patricio Van Strolen, Narda Crespo e Sergio Huchunl que
torarm imptescindiveis nas duas taretas de levantarento bibliogratico e d

o Fernando Rezende. que o ensinou a ver o lodo prdtico do vida. como eﬂn dc
descenralizacto dos servigos poblicos,

** Professoro do Escolo Brasiteiro de Administrotdo Poblico (ERAF) do Fundagdo
Getilio Vorgos. (Endereo do ovtory: Praig de Botafogo, 190/408-A — 22.253 —
Rio de Joneiro, RJ.)

1 Stéhr, W. El desarrallo regional en América tating — experiencias y pacspecti-
vas, Buenos Aires, Siap, 1972. Apud Boisier, Sergio. Centralizacion y descentrali.
zocion territorial @n el processo decisorio del secior piblico. Washington, OPS/OMS.
(Desarrollo de Servicios de Salud. n? 3}

2 Veliz. C. Lo trodicion centralista de América Lating, Barcelona, Ariel, 1984, Apud
Boisier, Sargic. op. cit.

3 Lopez, R. C. Centralismo y federalismo: In: £l federalismo en Balivia — contribu.
cién o su historia. Cuodernos de Hoy, Lo Poz, 2{11), 1984.

4 Banco Mundial. Relatério sobre o desenvolvimento mundicl - 1988, Rio de Jo-
neiro. Fundagdo Getilio Varges, 1988,

5 Kliksbarg, 8. A geréncia na décode de 90. Revista de Administracdo Pablica, Rio
de Joneiro, Fundacdo Getulio Yorgas. 22(1): 59-85, jan./mar. 1988.

& Kliksberg, B. op. cir. p. 63.

7 Banco Mundial, op. cit. p. 2-1t, 141-65 @ 167-80.
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tica do periodo colonial. Além disso, apresentam uma ex-
plicag@o importante do fracasso das tentativas de descen-
tralizagdo territorial, no caso boliviano, com base no or-
gumento de preservagdo do seguranga nacional em rela-
¢fio &s inUmeras guerras com os paises vizinhos.

Este Gltimo argumento & muito interessante, porque de-
monstra que os paises de desenvolvimento capitalista atra-
sado ndo tiveram as mesmas condigdes que, na maior par-
te dos paises centrais, favoreceram a descentralizagdo, o
saber: @) o constitui¢do do Estado nacional, antes da in-
dustrializagéio; b} a existéncia de umo burguesia industrial
forte e defensora do credo liberal e do néo-intervencio-
nismo estatal; ¢} a urbaniza¢do como conseqiiéncia do pro-
cesso de industrializagto. Na Améria Latina, ao contrério,
o desenvolvimento do capitalismo ocorreuv em condigdes
que exigiram a presenca de um Estado altamente centra-
lizado, seja por necessidode de resguardar a soberania no-
cional ov de realizar os maiores investimentos, ou ainda
porque se constituiv na principal fonte de gera¢do de em-
prego urbano.

Essas consideragdes acerca do cardter estrutural da cen-
. tralizacdo tiveram como objetivo situar o atual demanda
por descentralizogfic no contexto regional, de tal sorte que
ninguém se esqueco dos cbstéculos que possam represen-
tar as estruturas centralizadas consolidedas em todos es-
ses anos.

A histéria politica e econdmica mais recente, de 1930
até a década de 60. reforgou a tradi¢do centralista oo atri-
buir ac Estado, em seu nivel central, o papel principal no
planejomento do desenvelvimento econdmico. Para isse
foram realizadas reformaos administrativas em vérios poi-
ses, com o objetivo de fortalecer o governe central, do-
tando-o de condi¢des técnicas para intervir de maneira
mais planejadc e eficaz.

O fracasso do projeto desenvolvimentista para romper
o dependéncic das economias nacionais, bem como paro
obter melhor distribuigo da riqueza na regido, manitfestou-
se a partir dos anos 70. Todavia, o predominio dos gover-
nos militares autoritdrio-burocraticos ndo somente prete-
riu a demandao por descentralizacdo, mas também forta-
leceu as estruturas centrais com um estilo de gestdo olto-
mente excludente e autoritario. Excludente na medida em
que toram fechados os canais de cooptagdo dos trabalha-
dores, origindrios dos governos populistas, criando uma
autonomia deciséria sem precedentes na histéria da bu-
rocrocic regional. Autoritario, no medida em que-utilizou
largamente o represso pora impor um projeto de desen-
volvimento econémice que favoreceu de meneira flagrante
certas tra¢des do capital nacional associade e/ou as em-
presas transnacionais.

Os eleitos dessa politico serfio sentidos mois claramente
a partir de crise econdmica mundial, que comegou em
meados dos anos 70 nos paises centrais e se transportou
aos paises peritéricos, de forma cguda. nes anos 80.

O alto nivel de dependéncia dos economias latino-
americanas se fem manifestado agora sob a forma de en-
dividomento em razdo tanto das politicas de financiamento
adotados pelos regimes autoritdrios, quonto pela elevo-
¢ao desmedida dos taxas de juros, pelos bancos interna-
cionais.

O colapso dos governos autoritdrios inaugurou, na His-
téria da América Lating, uma nova etapa de transi¢do pa-
ra a democracia, caracterizada pela irrupgdo da deman-
da contida de participagdo cidedd e utilizagdo dos politi-
cas estatais parg promogdo de uma redistribuigdo da ri-
queza em tavor dos setores preteridos.

Ambos os fatores conjunturais, o endividamento regio-
nol (sem querer negar, com isso, o cardter estrutural da
crise econdmica) e a transigdo pora a democracia, con-
correm para mostrar a necessidade de uma profunda re-
formao do Estado, na qual surge a questdo da descentrali-
zagdo.

A intervengdo crescente do governo central que, até os
anos 60, era vista como a alavanca para o desenvolvimento,
é ogoro tratada como seu mais sério obstaculo, 4 ou co-
mo uma carocteristica do subdesenvolvimento. 5

Esses argumentos continuam servindo de pano de fun-
do para o germe de liberalismo que assola os governos
regionais, mesmo quando é desmentido por uma institui-
sdo como o Banco Mundial, que enalisa a enorme expan-
séo do Estado dentro das economias industrializodas: “o
gasto publico, que ne comego do século representava 10%
do PIB, atualmente alcanga 40%", &

A extrema dependéncia das economias latino-
americanas em relagdo as instituicdes internacionais tem
contribuido para que os governos locais sejam levados o

adotar, no enfrentamento da crise, medidas de cardter re-
COSSIVO,

A redugio do gosto publico vem sendo uma das medi-
das que mais tem afetodo os setores sociais, intrinseco-
mente mais débeis na negocia¢do dos recursos publicos,
em relacdo a outros setores mais fortes e resistentes, co-
mo a defesa e a burocracia. A descentralizagdo é entdo
instituida como uma estratégia para a redugéo do gosto
publico nos setores sociois. Vejomos a formulagdo desse
raciocinio pelo Banco Mundial: 7 “Gastes piblicos eficien-
tes e eficazes requerem o estabelecimento de prioridades
bem definidas e um esforgo no sentido da qualidade. Tan-
to os gastos gquanto a acumulagdo da rende poderiam me-
lhorar se fosse dada maior autonomia e mais responsabi-
lidade as entidades poblicas descentralizadas, inclusive as
empresas estatais g niveis subnacionais de governo”.

Para isso é necessdric aodotar as seguintes estratégias:
"Reforma do planejamento, do or¢amento, da implemen-
ta¢do e do monitoramento fiscal”.

Tratando especificamente do setor soude, o Banco Mun-
dial diognostica os problemas mais comuns: gastos insu-
ficientes, ineficiéncia dos programas publices e dificulda-
de de acesso por parte dos pobres. Para solucionar estes
problemas propde trés tipos de reformaos das finangas pu-
blicas: “orientar os gastos para atividades em que seja mais
dificil a participagdo do governo; recorrer mais as taxas
de utilizagdo e outras taxas ligadas a beneficios, para {i-
nanciar esses gastos, e descentralizar algumos responsa-
bilidades publicas, trensterindo-as paro drgdos mais liga-
dos &s necessidades e condigdes locais”.

A descentralizag@o proposto neste caso, visando redu-
zir o gasto publico, esta claramente associada a privatiza-
¢dc dos setores sociois, seja através da transferéncia de
responsabilidade, sejo otravés da cobranga de taxas para
utilizagdo dos servigos.

Em tal caso, a descentralizago seguramente aumenta.
ria a iniglidade dos sistemas socicis regionais, que se co-
racterizam por oferecer privilégios diferenciais para as fra-
¢Ses da classe trabalhadora gue tém mais poder de pres-
s@o, em detrimento dos setores marginalizadoes, como os
camponeses e subempregados. 8

Sendo assim, a proposta de descentralizagdo como es-
tratégia de redugdo do gasto publico opde-se as expecta-
tivas de universalizagdo dos direitos sociais gerados em
relagdo a esse processo no recente periodo democrético.
Jaromillo 9 critica essa concepcdo de descentralizacdo que



“est& motivada, no fundo, pela crise fiscal do Estado mo-
derno e pela necessidade politica de neytralizar as deman-
das sociais, desconcentrando os conflitos e envolvendo a
populagdo na busca de solu¢do para seus préprios pro-
blemas, vale dizer, descentralizando as solugdes”.

A privatizagdo e a descentrailizacdo dos politicas sociais
se opdem, pois, as propostas de descentralizagiio em soU-
de, formuladas pelo Diretor do Escritdrio Sanitdrio Pan-A-
mericano, Dr. Carlyle Macedo, '@ como parte da estrate-
gia de "desenvolvimento dos sisternas nacionais de satde
com o objefive de alcan¢ar o meta de sadde para todos,
com eqitidade, cobertura universal, eficiéncia e participo-
¢do social”,

A descentralizacdo, como parte da estratégia de demo-
cratizogdo, além de ser umo formulagdo técnico-adminis-
trativa, assume valores politicos finalisticos tais como a
universalizogdo, u eqiiidade, o controle social, que ndo séo
enfatizados em umo perspectiva meramente racionaliza-
dora.

Em resumo, se os fatores conjunturais da crise econd-
mica @ a democratiza¢dio concorrem juntos para estabe-
lecer a necessidade de descentralizagdio da politica pobli-
ca, estes mesmos determinantes entram em contlito quan-
to aos limites e objetivos das propostas de descentraliza-
¢do.

Jodos os autores que tratam do tema séo, porém, una-
nimes em apontar o cardter politico da descentralizagdo,
além de seus aspectos técnico-administrativos, ja que se
trata de um deslocamento do poder. A questdo que se co-
loca imediatomente é: deslocamento a favor de quem?

A resposta o esta questdo tem que estar clara ndo so-
mente para os pionejadores, como também, e principal-
mente, para os setores sociais que serdo heneficiados, uma
vez que a descentralizagBo sempre é um movimento so-
cial e politico de ruptura da centralizagdo .

Ainda quanto aos aspectos politicos envolvidos no pro-
cesso de descentralizagdo, o llpes/Cepal, em seu relats-
rio sobre o tema do planejamento participativo, chama a
aten¢dio para a necessidade de amplior as possibilidades
de negociogdo democrdtica otravés do descentralizagdo:
O primeiro objetivo do descentraliza¢do territorial &, jus-
tamente, descentralizar os conflitos, impedindo que se acu-
mulem na cipula do sistema nacional de planejamento.
Sua tareta principol é prover umo base de op¢ées para as
negocia¢des das orgonizagdes sindicais e patronais. Para
manter o conflito dentro de limites razodveis é indispen-
savel que existam diversas instancias de conciliagdo e que,
inclusive, outras clivagens, como as provenientes das de-
sigucldades regionais, possam ser processadas com.maior
ou menor independéncia do conflito principal”, 12

E interessante observar esta formulagdo, |6 que os go-
vernos anteriores preferiram tratar com érgdos centraki-
zados, cooptando a cupula no populismo ou reprimindo,
até a destruigdo fisica, o pequenc grupo de dirigentes, nos
governos militares. A democracia, tal come estabelecido
nao conjuntura atual, porece exigir um fracienomento das
institui¢des de representagdo de interesses como um pré-
requisito para preservor o estobilidade politica e impedir
o “paralisio decisoria”,

Rondinelli 13 identiticou .um conjunto de argumentos o
favor do descentralizagdo do plonejamento:

1. "A descentralizacfio no sentido dos niveis regional ou
local permite aos funciondrios desagregar os progromas
e planos de desenvolvimento, gjustando-os as necessida-
des de regides e grupos heterogéneos.

2. A descentralizagdo pode reduzir os enormes gastos

burocrdticos com o nival central.

3. Os contatos mais préximos entre as funciondrios do
governo e a populagéo local deveriom permitir a ambeos
obter melhor informago para formular, de forma mais rec-
lista e efetiva, os planos e projetos.

4. A descentralizagdo tombém permitiria uma melhor
penetracio politica e administrative das paliticas do go-
verno nacional em dreas ofastadas da capital.

5. A descentralizagdo permitirio uma melhor represen-
tagdio dos diferentes grupos no processo decisdrio do de-
senvolvimento, conduzindo a uma maior eqilidade no atri-
bui¢Go de recursos governamentais e nos investimentos.

6. A descentralizogGo poderia conduzir ac desenvolvi-
mento de maior capacidade administrativa por parte dos
governos locais e instituigdes privadas, nos regides e pro-
vincias.

7. A eficiéncio do governo central deveria aumentar me-
diante o descentralizagdo, liberando os funciondrios su-
periores das tarefas rotineiras e poupando tempo pars o
planejomentc e o supervisdo.

8. A descentraliza¢Go pode prover uma estrutura atra-
vés da quol os diversos ministérios e agéncias do governo
central possam estabelecer uma coardenagdo mais efeti-
va entre si e com os lideres locais e organizagdes ndo-go-
vernamentais existentes nas diversas regides.

9. Uma estrutura.governamental descentraiizada é um
requisito para institucionalizar a participogiio dos cidaddos
no planejamento e na administragdo.

10. Mediante a criagdo de meios alternativos de deci-
sdo, a descentralizagdo pode resistir & influéncia ou ao con-
trole exercido por elites locais.

1. A descentralizagéo pode significar uma administra-
¢Go mais flexivel, inovadoro e criativa.

12. A descentralizacdo do planejamento e da adminis-
tragdo possibilita maior eficiéncia dentro das comunida-
des.

13. A descentralizagdo pode aumentar o estabilidade po-
litica & a unidade nacional, dando aos grupos capacidade
parc participar das decisdes,

14. Mediante a redugdo das deseconomias de escala ine-
rentes & superconcentragdo das decisdes no capital nacio-
nal, a descentralizacdo pode aumentar ¢ quantidade de
bens e servigos publicos e a eficiéncio com a qual podem
ser providos, g um custo menor”.

Apesor de todos esses argumentos o favor da descen-
traliza¢do, pouce foi teitc na América Latina nesse senti-
do. Além das resisténcias politicas, temos gque considerar
também cs aspectos técnicos que, 0o estabelecer aiguns
critérios para a descentralizagdo, demonstram que ela ndo
é a solugdo magico para todos os nossos problemas.

Valeria a pena recordar que muitos desses mesmos ar-
gumentos a tavor da descentrolizagdo foram utilizados tam-
bém em defesa da centralizacéo.

Mesmo assim poderiamos concordar com seu use atual
na medida em que o processc de descentralizagdo leve
em confa outros aspectos técnicos, politicos e institucio-
nais. De um ponto podemos discordar de imediato: é com
rela¢do a copacidade intrinseca da descentralizagdo de re-
duzir os gastos publicos.

Se ndo se trota de uma proposta de privatizagdo ov de-
sestatizagdo, a descentraliza¢do dos servicos de saude po-
dera representar, a médic prazo, um aumento nos gastos.

Isto se deve & necessidode de adequar o rede de servi-
oS 0 suas novas fungdes, assim como aumentar © acesso
oos servi¢os basicos, melhorar a qualiticacéic do pessoal,
etc. Entdo, s¢ poderiamos faiar do reducdo de gostos co-




mo efeito do descentralizagéo tratando-se de uma pers-
pectiva de longo prazo.

2. Conceito, critérios e dimensdes politico-organizacio-
nais

A problemética do descentraliza¢do trata fundamental-
mente da distribuicdo do poder e do atribuicée de com-
peténcias as diferentes esteras do governo. Segundo Viei-
ra “ "a descentralizacdo é definida como o processo de
investir de outeridade as estruturas politico-administrativas
locais para a formulogGo de suas politicas e o desempe-
nho das fun¢des de notureza local”,

As competéncias governamentais podem ser agrupadas
em trés categorios basicas: 5 competéncia exclusiva (um
50 nivel governamental), competéncia concorrente (exer-
cido simultaneamente por mais de um nivel) e competén-
cia subjetiva (um nivel complementa ¢ outro). A distribui-
¢o dos encargos € a atribui¢do de competéncias entre ni-
veis governamentais indicam o grau de centralizagGo/des-
centralizogdo do sistema. Neste sentide, estamos tratan-
do o fenémeno como um conjunto de diferentes grodacgdes,
e refutando a concep¢do de descentralizagdo politico-ad-
ministrativa como um conceito puro, ou seja, como afir-
ma Vieira, ¢ ndo ha sistemas onde o varidvel centraliza.
¢fio, ou o variavel descentralizagdio, sejom absolutas e ex-
clusivas. Este mesmo autor considera descentralizacdo ton-
to a desconcentrogdo como a devolugdo de poderes.

Entende-se por desconcentragiio a delegagdo de com-
peténcia para execu¢do dos servi¢os, sem que haja, po-
rém, deslocamento dc poder decisério pora o nivel local.
A desceniralizagdo, como devolucio de poderes, trata de
outargar legalmente os poderes ac nivel local que passa,
ossim, a gozar de poder de decisdo sobre as politicas e
procedimentos. Neste sentido, quando se fala de devolu-
¢Go de poder se estd falando da amplia¢o da qutonemia
do nivel local.

Segundo Medici, 17 paro que essa autonomia realmen-
te exista, torna-se necessdric que o processo seja acom-
ponhado por uma correspondente descentralizagdo dos re-
curses. Contudo, a descentraliza¢do financetra isoloda tam-
bém nao € eticaz; tem que haver, além disso, uma defini-
¢&o legal da competéncia do nivel local.

A questdo da outonomia — em seus trés aspectos prin-
cipais: politico, odministrativo e financeiro — também es-
ta estabelecida em termos da diferenciagdo entre descen-
tralizagdo funcional e descentralizacdo territorial.

Segundo Giiait, 18 na descentralizacdo funcional, ou por
servicos, a transferéncio de compeiténcia é feitd o favor
de uma pessoa juridica, mas as fun¢des e servicos trans-
feridos sdo de competéncia exciusive do Estado e, em ul-
tima andlise, sdo fun¢des que ndo soem de suo esfera de
agdo. Na descentralizagdo territorial, a tronsferéncia de
fun¢Ges ou competéncias do governo central para os &r-
gdos e divisGes territorials sé pode concretizar-se mediante
disposi¢Ses legais, no medida em que o prépria Consti-
tuigdo do paois autorize.

Sendo ussim, a descentralizagdo funcional parece ser
mais adequada aos paises unitdrios, enquanto a descen-
tralizeg@o territorial é inerente & organizagdo federada.
Ndo obstante, nem sempre se cumpre. Os estudos reali-
zodos por Vieira ¥ em diterentes paises procuram des-
mistificar a visGo corrente de que somente os paises fe-
derados podem ser descentralizados. Levando em conta
que este autor ndo foz distingdo entre desconcentracéo e
devolug¢do de poderes, seus estudos concluem que o grau
de descentralizagdo em um pois depende principalments
do desenvolvimento de seus elemenios econdémicos e 1e7-

nolégicos e ndo dos elementos culturais e das caracteris-
ticas da orgenizagGo constitucional.

Lomude, a maioria dos que estudam a descentralizo-
¢do somente considera sob esse conceito o efetiva parti-
cipagdo na tomada de decisdes. Assim, a desconcentro-
¢do ou transteréncia de competéncias é entendida como
uma condi¢do necessdria, mas insuficiente. 20

Ovutra afirma¢do que deve ser desmistiticada, tanto pa-
ra aqueles que defendem como pora os gue repelem a
descentralizagdo, é que a desconcentragdo conduz neces-
sariamente a descentralizagdo. A participagdo na tomada
de decisdes, o que, segundo Boisier, 2 implica a transfor-
magdo das estruturas de poder, ndo parece ser uma con-
seqiiéncia do desconcentragdo.

Conhecidos os conceitos, as decisdes ocerca do que de-
ve ser desconcentrado ou descentralizado, por que e de
que modo, requerem a defini¢do de critérios que orien-
tem a tomada de decises. Segundo especialistas 22 no
assunto, as pré-condigdes para um bom andamento do pro-
cesso sdo:

1. Aspectos econémico-financeiros:

-—— a participacdo das entidades internacionais (caso
exista) deve diminuir groduaimente para que ¢ processo
ndo se debilite frente o uma retirada inesperada de re-
cursos;

2. Aspectos politicos:

— os projetos devem alcangar a comunidode de algu-
ma maoneira, para que elo participe do processo;

— as relagdes intergovernamentais devem ser de apoio,
e ndo de rivalidade;

— o papel de organiza¢des voluntdrias a nivel local de-
ve ser fortalecido;

3. Aspectos institucionais:

— os objetivos devem ser claramente definidos;

— o processo de implantagdo deve ser flexivel, levan-
do em conta que as regides diferentes ndo devem ser tra-
tadas de maneira homogénea;

— o devolugiio de poderes deve sem implementada on-
de seja conveniente;

— o controle social deve ser adotado, se ndo esperar,
com a descentralizo¢do, a democratizacdo de Estado:

4. Aspectos administrativos:

— a implantacéo da descentralizagdo deve ser gradua-
lista, no tempo e no espace;

8 Ver a respeito os trabalhas de Cormele Meso-lago sobre o desenvalvimenta da
Previdéncia Social no América Latina.

9 Jaromillo, . fvan. Centrolizocion y descentralizacidn en los acodemicos de la
administracion piblica. Descentrolizacién administrotiva y outonomia regional.
Medeliin, Coldmbia. se1. 1985,

10 Maocedo. €. G. Mensaje del direcior. Bolivia/OPAS, 102{2}, 1987.

i1 Palma, E. La descentralizacion desde una perspectivo politica. Hpes 1986, Apud
Botsier. op. cil.

12 llpes. Informe sobre planificocion porticipative en Américo Lating, Apud Ber-
sier. op. Cit.

13 Sherbis, Chelme & Rondinelli. Dennis. Descentralizotion ond development. Apud
Borsier. op. cit.

14 Vieira, P. R. Em busco de uma tecria de descentralizacién.

15 Rexende, F. B Brosileiro, A. M. A reparticdo de encargos pibhcos entre nivers
de Governo. In: Revista de Administracde Publico, Ric de Janeiro. Fundagéo Getu-
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18 Guait. A, Division territorial y descentralizacion. Apud Ven Strclen, Fotricic
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— a capacidade locol deve ser fortalecida através da
transferéncia de competéncias, delega¢io de poderes so-
bre uso de recursos, treinamento e qualiticacde do pes-
soal, etc.;

— a desc¢entraliza¢Go deve ser pensada como um pro-
cesso a longo prazo, para que possa consolidor-se;

— as politicas de descentralizagdo devem comecgar com
programas de pequena escala, para depois expandir-se;

— o processo deve ser progressivo;

— o processo decisério deve ser transparente, tornan-
do possivel a atribuigGo de responsabilidade.

As recomendacSes anteriores podem ser complemen-
tadas com a aplicagdo simultdnea dos critérios de escalas
(espacial, econdmica, financeira, técnica e politico-insti-
tutional) sugerida por Rezende e Brasileiro 2 para o de-
fini¢Go da reparti¢do dos encargos entre os esferas gover-
namentais. Sequndo os autores, os governos locais pode-
riam tomar para si 0s programas que otendessem os se-
guintes requisitos:

a) os beneficios devem ser obsolutomente privativos, ou
sejo, quanto menor o espage geogréfico em que o pro-
blema ou os servigos se manifestem ou sejom absorvidos,
maior & o cardter local da respectiva fungdo e vice-versa;

b) a operagdo em escalo reduzida néo afeta significati-
vamente os gastos;

¢) g praducin lacal ndo pade depender de outras eto.
pas que se processam fora dos limites geogréficos e poli-
ticos locais:

d) o volume de recursos necessdrios para financiar sua
expansdo deve ser compativel com a capacidade finan-
ceira da comunidade;

e) a menor distdncio entre autoridades e usudrios tor-
no mais efetivos os controles odministrativos, substituin-
do complexos procedimentos burocréticos pelo contato
mais direto com a comunidade;

t} a proximidade governo/eleitor contribui para maior
representatividade das decisdes sobre a utilizagdo de re-
cursos publicos e moior responsabilidade do governo.

As listas de critérios apresentadas ndo tém como obje-
tivo concerrer parg a formulagio de um modelo fechado
de descentralizag@o. Ao contrdrio, procuram chamar o
aten¢do para a necessidade de tracar um projeto de des-
centralizagdo adequode o cada caso, isto &, flexivel, pro-
gressivo, que possa ser revisto periodicamente em fungéo
de ovaliagdes, etc.

Contudo, alguns riscos podem ser evitados se os levar-
mos em conta. Sdo eles 24 ’

a) como a descentraliza¢do implica uma transformacdo
na estrutura de poder, espera-se que o processo ehfrente
numerosas resisténcics. Por isso, duas medidas necessi-
tam ser tomadas: criacdio de condi¢des de apoio politico
ao projeto e revisdo periadice dos estratégias, em funcdo
de andlises de correlagdo de forgas (o planejomento da
descentralizagde serd tratode em outro tépico);

b} a descentraliza¢do € um processo demorado, que em
geral se cumpre por etapas. Sendo assim, uma visdo ime-
diatista pode comprometer todo o processo. O planejomen-
to do descentralizacdo deve tevar em conta os critérios de
flexibilidade, gradualismo e progressividade considerados
em {ermos espaciais e temporais;

¢} e descentralizagdo néo deve levar & outonomia andr-
quica das instdncias governamentais. Mesmo nos sistemas
tederados, o que se espera é ndo sé a autodeterminagdo
no processo decisdrio, mas também a cooperagdo e o equi-
librio entre os niveis governamentais.

Oslack 25 aponta o necessidade de integra¢do e coor-

denagdo no processo de descentralizagdo: “A descentrali-
zagdo € um processo que ndo pode ser cdotodo nem en-
tendido &s expensas do par que o complementa: a cen-
tralizagdo”. Quando descentralizamos por um lade, esta-
mos centralizando por outro. Quande criamos sistemas lo-
cais de saude, temos presente, a cada momento, o forta-
lecimento e o integra¢do do sistema nacional de saide,
que preside, oriento e induz estrategicamente a marcha
de cada um de seus componentes, do maior ao menor;

d) o descentralizogdo deve ser alcancada através de um
processo cuidadoso, no qual as unidades locais sejom do-
todas de condigdes efetivas de atendimento da demanda.
Caso contrdrio, dois problemas podem ocorrer: a subtra-
¢do das boses de apoio oo processe, por parte dos funcio-
ndrios e usudrios do sistema (caso do Brasil), ou o dire-
cionamento espontineo do demanda para os niveis cen-
trais, em razdo de serem os Unicos que podem resolver
os problemas {caso da Nicaragua) 26,

3. Organizogdo dos servicos de salde:
modelos e alternativas

A orgonizagSo dos servios de saude na América Lati-
na obedeceu a um padrdo caracteristico que, se ndo che-
goa configurar um modelo ou sistema, gpresenta trogos
comuns que podem identificar uma modelidade tradicio-
nai de orgonizagdo do atengdo 4 sadde.

A caracteristica mais marcante parece ser a multiplici-
dade de érgdos e institui¢Ses otuando de maneiro des-
coordenada e, quase sempre, duplicando esforgos. Essa ir-
racionalidade € proveniente da superposi¢do de drgdos e
fungbes que se foram ocumulando ao longo do histério de
noss0s paises.

As origens dos servicos hoje em dia pertencentes aos
Ministérios de Soude remontem aos progromas de com-
bate as epidemias que ccorrerom desde o inicio do sécu-
io. Até entdo, o cuidade com a saide estivera a cargo das
instituicdes religiosas caritativas, sendo que o Estado co-
mega a atuar-no compe de aten¢do & saide somente quan-
do os riscos representados pelos epidemias passaram a
ameagar o modelo exportador prevalecente nas economias
regionais 27.

O sanitarismo dessa época trotova de combater os ve-
tores transmissores dos epidemias, liviando as cidades e
as zonas produtoras (extrativas, portos) dos riscos que re-
presentavam essas doengas. A organizogdo desses servi-
¢os de saude publica foi moldada em estruturas verticais
definidas em tun¢de do perigo que se propunham com-
bater 2. O olto grau de centralizogfio que caracterizou o
orgonizagdo dos servigos de saude publica estruturados
por progromas verficais tinha sua razde de ser naquele
momento: como tratavam de combaote a uma doenga es-
pecifico que ameacave o produ¢do, e ndo de promocdo
integral de soude, parece que a centralizogdo e verticali-
dode eram muito funcionais.

O surgimento do proletoriade urbono e da classe mé-
dia, representoda principaimente pelas burocracias civil
e militar, estabeleceu uma nova demando em termos de
aten¢do & saude. .

Ja ndo se tratava somente de evitar uma epidemic que
dizimavo as cidades e dreas produtivas, mas também de
atender aos apelos politicos & econdmicos de recupera-
¢&o da saude dos trabalhadores, Mas, em vez desso nova
demondo moditicor os servigos existentes de saude pu-

23 Rezende. £ & Brasileire, A. M. op. cit.




blica, a solucdo foi criar uma nova instituicdo: a Previdén-
cia Social.

Os servicos de saude da previdéncia social 1ém carac-
teristicas muito distintas daqueias da saude puoblice:

— primeiro, pelo sua fragmentagdo em diferentes ins-
tituicdes responsdveis por fra¢ées da classe trobathado-
ro. Essa fragmentacgdo se deu em decorréncia da capaci-
dade de pressdo de cada grupo. Assim, os militares, os
funciondrios, os operdrios envolvidos na produgdic mais
rentavel paro o pais, conseguiram servicos melhores gue
os demais trabalhadores;

— segundo, por seu cardter excludente, na medida em

que sdo beneficiados apenas aqueles que contam, em ter-
mos politicos e/ou econdmicos. Os mais necessitados —
camponeses, empregadas domésticas, desempregados,
etc. — ndo tém direito a esse tipo de atendimento médi-
€o;
— terceiro, o cuidado médico prestado por essas institui-
¢&es, voltado para ¢ recuperagdo da forga de trabalho, de-
senvolveu um modelo de aten¢éo de base hospitalar e cu-
rativa.

Ao lado dos servigos de saide publica, das organiza-
¢es filantropicas, da previdéncia social, também se de-
senvolveram os servigos e a produ¢do de insumos com fins
lucrativos. Sdo clinicas, hospitais e industrias muitinocio-
nais de remédios que, apesar de terem seu crescimento
limitado pela boixa capacidade de consumo da popula-
¢do, tém suas atividades determinadas exclusivamente pe-
ia necessidade de obtengdo de lucros, em geral sem qual-
quer controle publico.

Esses vdrios participantes do sistema de saude na rea-
lidade néo sao coordenados pelos Ministérios de Sadde;
cado qual atua em funcie de sua propria lagica.

As caracteristicas centrais desses pseudo-sistemas de
saude sdo:

a) multiplicidode de institui¢des com agdes descrdena-
das;

b} superposicdo e irracionalidade na distribuigdo da re-
de de servigos;

<) seletividade e exclusdo do populagdo mais pobre, com
concentragdo da rede nas ar..os urbanas mais ricas;

d) centralizacéo e burocratizacdo da administracdo dos
Servigos;

e} programagdo verticalizado;

t} auséncia de controle da produgéo de insumos: ao con-
trario, a produgdo passa o determinar o modeio de aten-
¢do; .

g) ndo-valaorizagdo dos profissionais:

h) ndo-participagéio da comunidade. .

As conseqiiéncias desta modalidade de organizagéo dos
servigos sdo:

a) privilegiar as agdes curativas;

b) alto nivel de incorporagdo de tecnologia, tornando
os custos da atengdo insustentaveis;

¢} boixo resolubilidade;

d) alto nivel de insatistagdo dos usudrios;

e) baixo nivel de compromisso dos profissionais com o
servico;

f) inodequagdo dos servicos oferecidos em relagdo & de-
manda prevalecente;

g) absolutiza¢do do saber e do poder médico.

O desenvolvimento desta modolidade de organizagdo
dos servi¢os de saude comeca o entrar em crise mais re-
centemente, quandc as demandas pele direito universal
& sadde passam o ser veiculedas por arganismos interno-
cionais como a OPS/QOMS, e cado dia mais reivindicados
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pelas comunidades locais. O sistema tradicional, tedavia,
ndo tem condicdes de enfrentar os desafios estabelecidos
pela necessidade de universalizagdo da atengdo de ma-
neira a solucionar, de forma efetiva, os graves problemas
de saude existentes na América Latina, apesar de tudo o
que ja se conhece sobre as formas de resolver os proble-
mas.

Outra dificuldade estd em que o sistema tradicional ndo
consegue tornar os custos da aten¢do compativeis com a
reaiidade regional.

Diterentemente das orgenizacdes de servi¢o de saude
geradas a partir das for¢os econdmicas e politicas do “mer-
cado”, uma nova proposto come¢a a ser elaborada e di-
vulgoda em meados dos anos 70, baseada na necessido-
de de transformagdo da situagdo atual através da criagdo
do sistemo nacional descentralizado de saude.

Em outras polavras, a transformagfio exigida para al-
cangar a meta de "sodde para todos no ane 2000” pressu-
pde uma agdio planejada do Estado para, através das po-
liticas publicas, crior as condigdes e os instrumentos ne-
cessdrios ao desenvolvimento de sistemas nacionais de
saude, imprescindiveis para alcangar o objetivo de saude
para todos, com eqlidade, cobertura universal, eficiéncia
e participagdo social.

Alguns pontos podem ser destacados para assinalar as
mudangas profundas implicitas nesta nova postura:

a) o sauvde & um direito de todos;

b} o Estado é responsdvel pelo provimento das condi-
¢des necessdrias a promoglic, prevengdo e recuperagdo
da saude;

c) a efetiva prote¢do & saude decorrerd da mudanga da
situagfo atual da organizagdo dos servicos de saide atra-
vés da intervengdo estatal.

Sao elementos do sistema nacional de salde proposto:
a prioridade do agdio preventiva, a organizagio de umao
rede de servigos por niveis de complexidade, o descen-
traliza¢do e a participagdo nos sistemas locaois de saide.

Essa proposta de transformagdo dos sistemos de sadde
foi aprovada na XXl Conferéncia Sanitaria Pan-Americana
como a prioridade programdtica para o quadriénio 1987-90
e estd assim formulada nas palavras de seu diretor:

“A atenc¢do primdria de sadde, como estratégia de trans-
formacéo de fodo o sistema de servigos de saude, consti-
tui o instrumento principal de a¢do: permite a visualiza-
¢do infegral da ateng@o e dos componentes do sistema,
em fun¢do da cobertura universal e equitative das neces-
sidades essenciais e dos servicos bdsicos propiciando, ao
mesmo 1empo, 0 acesso necessdario aos servi¢os de maior
complexidade. A ordenagéio e articulagée funcional de todo
o sistema complementar-se-a com o processo efetivo de
descentralizacdo e uma relagdo de responsabilidade mu-
tua entre os servicos e as comunidades correspondentes
2

Essa proposta vem sendo preparada e aperfeigoada des-
de o Conferéncia de Aima-Ata em 1987, em seus aspectos
técnicos, constituindo-se, hoje em dig, em modelo altamen-
te aceito e complexo. Todavia, na dltima década ele tem
sido objeto de andlises profundas, de maneira a evitar er-
ros comuns, parciclmente devido as sucessivas escothas
de “bases” centrais que acabaram por provocar uma alte-
ra¢o da proposta original.

A proposta foi, inicialmente, identificada com o estro-
tégia de aten¢do primdria em saude com o participagdo
comunitdria. A redu¢do & atencdo priméria acarretou um
desvirfluamento da proposta original, na medida em que
toram esquecidos os outros componentes.



Assim, os sistemas tradicionais forom mantidos intoca-
veis, enquonto os governos recabiom financiamento para
ampliogdo de sua rede bdsico de servigos.

O resultodo foi a criagéo de uma aten¢do de segundo
classe parg cidoddos de segunda classe, utilizando a po-
pulagdo como mdo-de-obra barata. Esta rede ndo se arti-
culavo com os hospitais (niveis secunddrios e tercidrios),
que permaneciam com seus papéis tradicionais, Como con-
seqiiéncia, o rede de servigos bdsicos foi sendo abando-
noda, tante por sua baixa capacidade de resolugdo. quanto
pela incapacidade dos governos de obter recursos finan-
ceiros para manté-la.

Outra modificagdo da propesta se deu oo identificd-ia
com a regionaliza¢do. A redugdo & regionalizagdoe dividiu
os paises em dreas geogrdficas onde 580 escalonados os
servicos de saude, apesar de quase nunca terem funcic-
nado articuladamente através do sistema de referéncia e
contra-referéncia entre os diferentes niveis.

A regionalizagdo, segundo Oslack, 3 & ym processo
complementar & descentralizagdo, mas ndo € o mesma coi-
sa, pois ndo tem implicita a transferéncic, para as regides
ou niveis inferiores, da fun¢do de tomado de decisdes.

A reducéio da proposta da descentralizagdo tem levodo
a algumos interprefucées erroneas, Como:

— privotizacdo e outonomizagdo dos entidades privo-
das e publicas — "o descentralizagdo, pelo contrdrio, ndo
supde uma autonomia total do unidade descentralizada,
mas leva & centralizagdo de algumas fungées o cargo do
nivel central, tais como as de coordenacéo e controle das
diferentes unidades locais” 3;

— identificag@o de descentraliza¢do com horizontaliza-
¢do — A horizontalizagdo da atengdo estda baseodo na or-
ganiza¢do dos servicos de forma a tratar os preblemas de
saude da populagdo de uma maneira integral. Sendo as-
sim, esté de ocordo tom o proposia e se coordena com
a descentraliza¢do dos servigos verticalizados. Todavia, os
sistemas nacionais de salde comportam a¢bes centrais e
até mesmo verticalizodas.

Qutro erro comum tem sido @ redusdo do sistemao ex-
clusivamente aos servicos pablicos. Neste caso, a ergoni-
zagdo dos sistemas nacionais de salde & restrita cos ser-
vi¢os da saude publica, mantendo inalterados tante g si-
tuacdo da previdéncia sacial, quanto os recursos privados
existentes. Se bem que esta possa ser, em diferentes com-
bina¢Ges, uma estratégio de tronsigiio para os sistemas
nacionais de saude, ndo se pode, contudo, reduzir tais sis-
temas & rede dos Ministérios de Sadde, porque os gran-
des problemas apontodos de descoordenagdo e superpo-
sicdo continuariam existindo, .

Para evitar esse erro tem-se enfatizado, atualmenie, o
desenvolvimento de sistemas locais de sadde (Silos). de-
tinidos como ¢ eixo integrador de todos as atividades e
dos diferentes servigos, como a estratégia bésica de coor-
denagdo interinstitucional e intersetorial, “Um Sistema Lo-
cal de Saude compreende a articulagdo de todos os recur-
sos existentes em uma zona para sua melhor utilizagdo,
odequacdo a realidade local e, sobretudo, para o estobe-
lecimento de uma relagdio de mdtua responsabilidade com
a populagdo envolvida” 32,

Segundo o Escritério Sanitaric Pan-Americano, os Siste-
mas Locais de Saude podem definir-se como unidades ad-
ministrativo-politicas minimas, cuja base & urma rede de
servigos de saude com as seguintes caracteristicas:

u} clara detinicdo politico-administrativa de descentra-
lizo¢Go de autoridade e responsabilidode a nivel local:

b) responsabilidode geografica e populacional

¢) promogdo e integragdo da comunidade com fodo o
processo decisério {...);

d) processo de planejamento iocal (...) adotado em fun-
¢do de riscos epidemioldgicos;

e) integra¢o de todas os atividodes de programos de
saude (...);

f) relagdo técnico-administrativo-potitica com o rasto dos
niveis do pais (...);

g) defini¢do de uma rede de servigos de atengéio & sau-
de. coordenados entre si, com sistemas de informagdo de
referéncia e contra-referéncio de pacientes, baseados em
uma clara definigdo de niveis de atengdo, que produza co-
bertura efetiva para um nivel basico de aten¢do, no maio-
rio das necessidodes de atengdo & sadde:

h) processo permanente de capacitagdo, em servigo. de
tode o pessoal de saude;

i) coordenagdo intersetorial (...) para facilitar as ativi-
dades de promocdo e prote¢do do saude;

i) execucdo de a¢des de coordenagdo intra-setorial, in-
cluindo todos os recursos para a atengdo a sadde, publi-
cos, da previdéncia social e privodos, de moneira a identi-
ticar necessidades de grupos populacionais e otribuir o ca-
da um responsabilidade pela atengdo, adotando, em to-
dos os casos, os principios de eqliidade, eficacio e eficién-
cio para obter cobertura universal de saude;

{} desenvolvimento integrado de subsistemas e compo-
nentes essenciais dos servigos de saide, em especial os
seguintes: servigos de laboratério, enfermaria de saude
publica, radiologia, medicamentos, bancos de sangue e
biolégicos; recursos fisicos, equipamentos e sua progra-
magdo, manuten¢Go e recuperagdo; subsistemas de infor-
magdc e registro médicos, programas de saude bucal;

m} desenvolvimento adequado, descentralizado, de to-
dos os sistemas de apoio, em especial os de provisdo de
pessoal e de recursos orqamentdrios, para assegurar uma
atengdo eficiente e oportuna;

n) coordenagdo das diversas tontes financeiras;

o) introdugdo da investigogfio de servicos na prdtica per-
manente {...} com a porficipagdo ative do pessool dos ser-
vicos de saude e da comunidade (...) 3.

Essa extensa defini¢do dos Silos formulados pela OPS
parece reunir todos os elementos da proposta de uma for-
ma articuloda. Todavia, pode levar o umae redugdo oo ni-
vel local, ao ndo entatizar, de maneira convincente, o po-
pel crucial que deve ser desempenhado pelo nivel central
no funcionamento dos Silos: no necessidade de alterar as
leis, na negociagdo do orgamento setorial, na normalizo-
cao das a¢ges, no controle do produgdo e distribuigdio de
medicamentos, na formagdo de pessoal e no desenvolvi-
mento de pesquisas.

A exposi¢Go leita até aqui teve por objetive defender
a idéia de gue as conseqgiéncias da ado¢do da proposta
de criagdo de sistemas nacionais de sadde reside exato-
mente na impossibilidade de tracionar a organicidade em
seus componentes, o que acarreta diferentes reducdes in-
capazes de cumprir os objetivos e metas estabelecidos.

Assim, as politicas governomentais que se propdem a
criar sisternas locais, descentralizados, etc. tém que aten-
der o todos os demais requisitos, sob pena de reduzirem
a proposta de mudan¢o da situacdo de saude da popula-
¢dc o uma mera alteragdo das estruturas odministrativas.

Os paises que realizeram uma transtormagdo mais pro-
funda, criondo sistemas Unicos e descentralizados de sau-
de, participativos e democraticos, foram aqueles que con-
seguiram inciuir os aspectos administrativos no bojo de
omplos projetos de Reforma Sanitaria, nos quais se con-
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seque mobilizar a base de apoio politico necessdria a mu-
danga proposta.

A descentralizocdo, entendida como deslocamento de
poder, &€ um elemento central do Reforma Sanitaria. En-
tretanto, enquanto ¢ descentralizagdo se resume ao des-
locamento de poder do nivel central paro os niveis locais,
a Retoerma Sanitdria se detine como um deslocomento do
poder pora os setores organizados da classe trabalhado-
ra, em oliongo com movimentos sociais de usudrios e de
profissionais. A Reforma Sanitdria é o processo politico-ins-
titucional de transformagdo da consciéncia sanitdria e das
instituicoes de saude no sentido de resgatar a cidadania
e garantir o direito universal de saude. Os novos modelos
de orgonizogdo do sistema de saide, assim como a estra-
tégia de descentralizagdo, sto parte do processo de re-
forma, que, ndo obstante, ndo se reduz a eles.

4, Planejamento para o descentralizagdo

O papel do planejomento é fundamental na formulo-
¢do da estratégia de descentralizagdo, mas é crucial tam-
bém na etapa de implantagdo da descentralizacda. Em ou-
tras palavras, o plonejamento é a alavanca para a efetiva
descentralizagdo.

Quando falamos de planejomento, estamos tratando
tanto de suas dimensdes normalivas quanto da dimenséo
estratégica, cada qual contribuindo com distintas condi-
cdes técnicas e politicas — ambas imprescindiveis para
garantir o resultado esperado.

A dimensdo normativa inclui o conjunto de conhecimen-
tos técnicos acumulados sobre a estruturagdo e o funcio-
namento de um sistema descentralizado de saude. Na me-
dida em que tal sistema supde um conjunto de unidades
vincutladaos por relagdes de dependéncia mutua e coorde-
nadaos por um eixo técnico-politico, as normas devem in-
cluir tanto a estrutura desse sistemo. como as relagdes fun-
ciancis que lhe assegurom a organizagdo.

“Contudo, é sabido que as relagdes que efetivamente
se estabelecem nem sempre se ajustam 0os esquemas
normativos formais. O funcionamento real tende a
distanciar-se do que indicam a legisla¢Go e os organogra-
mas. E o resultado de uma
pratico cotidiona que se manitesta em comportamentos
cdequados aos fins almejades por cadc ator — individuo,
unidade, organizagdoe, dentro das restrigdes impostas pe-
lo sistema normativo aplicavel & situacio. Os grous de [i-
berdade paro decidir em cada case variam de ator pera
ator, segundo sua situagdo hierarquica, legitimidade e ca-
pacidode de mobilizar recursos."34 Vv

Essas observagdes de Oslack sdo importantes, porque
tragam os limites dos instrumentos formais da programa-
¢do, que, se necessdrios, tém que ser considerados mais
como pardmetros com algum grou de liberdade, do que
como regras e esquemas rigidos. Em outras palovras, @
inseguran¢a e o incerteza sGo componentes do planeja-
mento, tendo inclusive um papel importante na medido em
que deixam espago para o planejamento e o negociagdo
necessorios a legitimagdo e representatividade do plano,

Feitas todas estas adverténcias aqueles que sempre es-
peram obter uma férmula pronta para ser aplicada, po-
demos tratar de explicitar alguns dos parametros e nor-
mas que devem ser considerados na descentralizagbo dos
sistemas de saldde. A questdo mais imediato é relativa &
necessidade de garantir o unidade do sistema quanto as
metas e aos cbjetivos almejados, ac mesmo tempo que
sdo transteridas responsabilidades, fun¢des, e sdo gero-
dos processos decisérios nos niveis mais baixos.

A preserva¢Go da interdependéncia hierdrquica inciui,
segundo Oslack.35 uma certa estrutura de autoridade ¢

um sistema de controle externo.

Umao proposta nesse sentido é formulada por Boisier3
em,termos das fungSes que devem ou ndo ser descentra-
lizadas. Para ele, s&o trés as fungdes do planejomento des-
centralizado:

— a fungdo de dotagdo, associada aos critérios e pro-
cedimeni s para distribuir os recursos nacionais, estabe-
lecer as prioridades regionais e definir 0s mecanismos de
transferéncia; é uma fungdo centralizade:

— o funcdoe de compensagdo, associada a andlise e aos
procedimentos de negociagdo destinados a compensar o
efeito prejudiciol dos politicas sobre as regides; é uma fun-
¢do desconcentrado;

— a fun¢do de ativagdo, associada a criagdo e ao esti-
mulo de um complexo conjunto de Instituigdes politicas,
burocrdticas e sociais coordenando a distribui¢do de po-
péis de cada uma: é uma fung¢do descentralizada.

A primeira vista, poderia parecer que esto sugesido res-
tringisse a participagdo dos niveis locais. Todavia, consi-
derando-se o planejomento descentralizado como uma
aprendizagem da democracia, é claro que uma proposta
mais gradualisto pode ser mais vidvel. Nos regimes de-
mucrdticos, € maois dificil manter as independéncias fun-
cionais baseadas na divisdo do trabatho, o que tende ¢
tornar absclutos a vinculagdo e o controle com base na
atribuigto dos recursos. Contudo, se o planejamento que
fornece os critérios para a distribuigdo de recursos foi fei-
io de baixo para cima, a preservagdo de uma fungdo cen-
tralizado de atribuigGo ndo & contraditéria as prdticos de-
mocraticas.

Para outros outores, como Bravo,37 a descentralizagdo
deve ser efetiva em relagdo & administra¢do do pessoal,
go controle do orgamento, & aplicagdo de leis e regula-
mentos e, se possivel, também as atividades de financio-
mento.

Isso traz como conseqiiéncia a necessidade de atribuir
copacidode administrativa ao nivel local.

A experiéncia tfem demonstredo que sio inumerdveis
as alternativas que podem ser formuladas em termos de
descentralizogdo de sistemas de saude. Capoteds cita va-
rios casos distintos:

-~ Cuba — onde existe um modelo nacional, provincia!
e municipal, com descentralizogdo administrativa e orga-
mentaria;

— Inglaterro — @ responsabilidade administrativa da
sabde publica & transferida dos outoridades locais para
conselhos de soude nomeados pelo Ministério da Saude;

— URSS — a atengdo médice é descentralizada, mas
o atenc¢do epidemicidgica é responsabilidade de outras

24 Tomomos como base os recomendagSes feitos por: Lobo, Teresa. Descentrali-
20680 — uma alternctivo de mudanga. In: Revista de Adminsstragéio Pablica Rio
de Joneiro, Fundacde Getalio Vorgas, 22 (1) 14-24, 1986.

25 Oslack. et olii. Descentralizacion de servicios de salud. Washington, OPS 1988
{Desarrollo de Servicios de Salud, n® 17)

26 Capote & Gonzoles. Evaluscion del processo de regionaizacion — caso: Nica-
rdgua. 1986. Washington, QPS5 OMS. (Desorrollo de servicios de salud n® 10
27 Ver, & respeito, os numerosos trabalhos de Juan Cezor Garcio.

28 Cordoni, L. Sobre o orgonizasée do nivel central dos servigos publicos de sou-
de. In: Saide em debate. londrina, Cebes, out. 1988,

29 Macedo, C. G. Mensaije del Director — 1987. op. cit.

30 Cslack. op. cit.

2 id. ibid

32 Macedo. C. G, op cit

33 OF5: OMS. Guia de Documentacion paro un Andlisis de ba Situacién de lo Des-
centraiizacién y los Sistemas Locales de Salud (Silos). Versao Prelimenar. Washing-
1on, 1988.

34 Oslack. epcit

35 1d. ibid

36 Boisier op. it

37 Brove L.A. Planiticacion regronot de los instalociones de salug, Apud Novaes
H. & Capote R. Sisternas Locoles de servicros como politica de regionalizocion as
solud Wosmingien Q.RE 1967, mimeogt



vnidades a nivel municipal;

— Canadd — os conselhos regionais tém a responsabi-
lidade de planejar e coordenar os servigos médicos.

A questdio que se levanta em seguido refere-se & defi-
ni¢de da unidade territoriol que se constituird na unidade
palitico-administrativa minima do sistema, tende a seu car-
go uma rede de servigos e uma populagdo a ser atendido.

Recomenda a OrganizacGo Mundial da Sadde que se-
iam suficientemente pequenas para que seus problemas
sanitdrios e econdmico-sociais possam ser compreendidos
e enfrentados e suficientemente grandes para possibili-
tar o desenvolvimento de habilidades técnicas e gerenciais
essenciais para planejar e administrar, evitando a disper-
sdio de recursos.

QO principio bésico & que o servigo de atengdo a saude
seja oferecido pelo nivel mais préximo da populagéo, que
serd o nivel do base do sistema. A determinacdo dessa
unidade minima deve levar em conta numerosos fatores,
tais como os geogrdficos, a distribuigdo e a capacidade
da rede, o incidéncia de enfermidades, etc.

Assim, a impiementa¢do do modelo regionalizado de-
ve:

1. Prover informagGo demogrdfica e epidemiolégica so-
bre a populacdc-objeto.

2. Ter um inventario atualizado dos servigos existentes.

3. Receber informagdo sobre o utilizagdo de recursos.

4. Obter consenso comunitdrio sobre prioridades.

5. Possuir completo conhecimento sobre os diversos as-
pectos da acessibilidade aos servigos, para sancr as prin-
cipais deficiéncias do sistema de prestogdes.

6. Relacionar a formagéio de graduados nas ciéncias da
saude.

7. Estabelecer novos mecanismos de cooperacdo inter-
seforial de planejamento conjunto, controle de qualidade
e monitoragdo dos servigos.3?

A terceira questdo trala da clossificagdo dos niveis de
atengdio em primarios, secunddrios e tercidrios e do esta-
belecimento do sistema de informagdo — referéncia e con-
tro-referéncia — entre os niveis.

De urna maneira geral, a rede de servigos deve ser clas-
siticoda em termos de seus recursos fisicos humanos e tec-
nolégicos. O nivel primdrio inclui os servicos de preven.
cdo, além dos de emergéncia hospitalar, que constituem
a porta de entrada para os sistemnas de saude. "Q nivel
secunddrio se retere aos Hospitais Gerais ou aos embulo-
torios de especialistas e finalmente, o terceiro nivel, aos
servigos que por sua tecnologio e por economia de escala
se espera solucionem os problemas de maior complexi-
dade, com o utilizagdo de equipamento e pessoal espe-
cializado, envolvendo hospitalizagdo, pesquisa e ensino su-
perior na area médica" 4t

Em termos ideais, sugere-se, como critérios para locali-
zagdo das unidades de atengdo primdria, que a disténcic
entre a residéncia e a unidade sanitério ndo deve uktro-
passar 30 minutes, na zona urbana: nas zonas rurais pede
encontrar-se de trés a 12 horas de disténcia, guando as
condi¢des de transporte ndo permitirem outra solugéo. A
populac@o a ser atendida pelas unidades de nivel basico
deve ser de até 50.000 habitantes em zonas urbanas, en-
gquanto que aos Hospitais Gerais de nivel secunddrio re-
comendo-se umo cobertura de um milhdo de habitantes
nas zonas rurais e 500.000 habitantes em dreas urbanas,
em paises do Caribe e Américe Central.

O nivel tercidrio conta com hospitais de mais de 400 lei-
tos, que oferecem os servicos de subespecialidades mé-
dicas, incluindo psiquiatria. Este nivel deve cobrir uma po-
pulagdo de cerca de um milhdo de hobitantes € em geral

estd filiado o uma ou mais universidodes 41.

O problema relativo 4 construgdo do sistema de infor-
magdo de referéncio e contra-referéncia ndo parece ser
facilmente soluciondvel. Indmeras tentativas, nem sempre
bem-sucedidas, tém sido feitas. Parece que os problemas
ndo sdo tanto de cardter técnico, mas decorrentes das di-
ficuldades inerentes & dindmica e &s peculiaridades insti-
tucionais que geram competéncia e gutonomia.

Finalmente, os estudos sobre a descentralizacdo dos ser-
vicos de soude procuram distribuir os encargos entre os
niveis governamentais. Nesse sentido, a proposta de San-
tos 42 para o sistema federado brasileiro pade. com algu-
mas mudangas, ser adaptada qos sistemas unitérios:

A. Responsabilidades do nivel federol ou central:

1. Formulagdo do planejamento global e defini¢do das
estratégias e politicas nacionais de saude.

2, Gestdo, coordenagio, controie e avaliagdo, de cara-
ter predominantemente normativo no setor e de articula-
¢<Go intersetorial.

3. Normatizogdo dos relagdes setor piblico/setor privo-
do.

4. Implementa¢do, em conjunto com os sistemas esta-
duais e departamentos de saude, dos seguintes objetivos:
— incorporagdo e desenvolvimento de tecnologias:

— producdo e controle estatal do produ¢do de insumos
eriticos: medicamentos, reogentes, equipamentos imuno-
légicos, sangue e hemoderivados:

— organizogdo do sistema Unico de pessoal de saude
do servigo publico (plano de corgos e saldrios e de carrei-
ra);

— organizagdo do sistema nacional de informagdo da
savde,

5. Transteréncia, aos niveis regionais e locais dos servi-
cos de atencdo direta a populagée, com excecéio dos con-
siderados estratégicos para o desenvolvimento de pesqui-
sas, previdéncia e releréncia nacionais.

6. Administra¢éo do Fundo Nacional de Seide com én-
tase na transferéncia para as unidades descentralizadas.

B. Responsabilidades do nivel estadual, departamental
ou regional:

1. Planejamento, direcdo, coordenacdo, controle e ava-
liagdo do sistema regional de saude. .’

2. Compatibilizag@io das normas e diretrizes centrais com
as peculiaridades regionais.

3. Prestagdo de servigos que, por seu custo, especiaii-
zagdo ou grau de complexidade, ndo podem ser presto-
dos pelo municipio.

4. Tranteréncia aos municipios dos servicos basicos de
saude.

5. Realizagdo de contratos e convénios com prestadores
privados, bem como sua gestdo e controie, o fim de asse-
gurar a universalizogdo da cobertura.

6. AdministracGo do Fundo Regional de Saude, incluin-
do o repasse de recursos para as unidodes locais de pres-
tacdo de servigos,

C. Responsabilidades de nivel municipal e distrital:

1. Planejamento, dire¢éo, coordenac¢do, controle e avo-
liagGo do sistema municipal ou distrital de saGde.

2. Compatibitizacdo das normas centrais e regionais com
o5 pecviiaridades locais.

3. Prestacao dos servigos bdsicos de savde a toda a po-
pulacdo e, quando houver recursos, servicos de maior com-
plexidode.

3B id. ibid
39 1d. ibid
40 ld. ibie




4. Administragéo do Fundo Municipal de Salde.

5. Organizagdo de municipios pequenos em estruturas
conjuntas de cardter microrregional.

Todas estas proposiges estde baseadas em dois pres-
supostos gerais:

1. O sistema nacienal de soude, em coda um dos seus
niveis, é dirigido por um Unico érgde publico. que resul-
tou da integragdo de todos os diferentes prestodores de
servigos e conta com a participagdio do comunidade 4.

2. Todos os individuos devem ter acesso aos servigos de
prevencdo, orientacdo e reabilita¢do, assim como os de
diogndstico e tratamento, sem restri¢Ses finonceiras ou de
qualquer outra natureza 4.

Estes dois pressupostos e o organizagio de servicos des-
centralizodos que |hes correspondem mostrom a necessi-
dade de uma transformagéo profunda dos valores, meca-
nismos, estruturas e funcdes dos sistemas tradicionais de
saude. Parg isso, ndo basta conhecer as normas e mode-
los; ¢ indispensavel fazer um planejomento estratégico que
viabilize @ mudanga.

O plonejamento estratégice objetiva conhecer, além das
metas e recursos existentes, a estrutura de poder do se-
tor satde e definir como as mudangas propostas afetardo
essa estrutura j@ consolidada.

Na medida em que a descentraliza¢do representa uma
luta para gque se mude a centralizagdo existente, as estra-
tégias a serem adotadas devem estar baseadas na cons-
tante evolugdo da correlagSo de forgos. Para isso é neces.
sario conhecer os diferentes otores que, com suas ages,
recursos e mesmo sug inagdo podem favorecer ou dificul-
far o processo.

Na medido em que a descentraliza¢do é um meio e ndo
um fim em si mesma, a primeira providéncia consiste em
definir os objetivos e metas, Descentralizar para qué? Com
que finalidade?

A resposto a estas perguntas indica o cardter da des-
centralizacdo; se € mero reforma administrative ou tam-
bém se se trata de uma reforma sonitdria para mudar a
situagdo sanitdria da populogdo. Também indica a respos-
ta & seguinte questdo: ¢ favor de quem se deslocard o po-
der?

As respostas a estas perguntas nos permitirdo ter umo
visdo mais clara dos interesses que serdo afetados pelo
processo de descentralizagdo. Em primeiro lugar. o pro-
cesso opbe-se aos interesses de todos aqueles que se be-
neficiom com a existéncia de um sistema ndo-universal e
que ndo deterd o controle do agdo de seus vdries compo-
nentes. Encontram-se nesse case todos os produtores de
servicos ou insumos que se beneficiom tinanceiramente
da guséncia de uma politica de universalizogdo da cober-
tura ou de controle de qualidade.

A principal base de apoio desse projeto de descentrali-
za¢do, supde-se, serdo todos aqueles que hoje em dia ndo
tém acesso aos servigos ou o tém de forma insatisfatéria.
A diticuldode de acesso pode depender do inexisténcia dos
servicos necessdrios, da seletividade do sistema, que 56
gorante o direito de atengde a uma parcela da populagdo
ou do pagamento de taxas pela utilizagdo dos servigos.
As taxas, além de excluir a populagdo mais necessitada,
induzem @ privatizocdo geral dos servigos.

Todavia, a populagdo ndo daré apoic decisive a um pro-
ieto de descentralizacGo que esteja voltado para ¢s aspec-
tos administrativos e ndo pare o transtormagdo da situo-
¢do da satide do comunidade, Da mesma maneira, ndo
se pode esperar dela o apoio politico requerido para o mu-
denca das estruturas centralizadas, se ndo se conhece clo-
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romente os objetivos e os direitos que conquistard com es-
se processo. Assim, quando percebe sua participagéo co-
md uma manipulagdo ou como mera utilizagde de mdo-
de-obra barato, além de manter restri¢ses (financeiras e
outras) ao exercicio do direito & satde, a populagdo nega
seu apoio oo projeto.

Outros atores que merecem ser destocados sGo aque-
tes cuja organizagde corporotiva, altamente centralizado,
demonstrou até agora sua eficécic com a representacio
de seus interesses particulares. Neste caso estdo, em ge-
ral, fracSes da classe trabalhodora beneficiadas pela Pre-
vidéncia Sociol e também as organizacdes médicas. Am-
bas tendem a resistir ao projeto em razdo da ameaga que
represento para beneficios ja alcangados. Para cbtengdo
do apoio dessas categorias, é necessdrio oferecer garan-
fias seguras de que ndo serdo prejudicadas. As recentes
crises das instituicdes do Previdéncia Social favorecem o
processo de negociasdo de uma politice universal de sau-
de.

Os profissionais de sadde podem resistir a um projeto
que ndo levo em conta fatares como carreira, saldrios, trei-
namenio, etc. Como sabemos, os sistemas de saude tém
muitos problemas no que se refere a pessoal: o ingresso
muitas vezes ndo se faz por competéncia, mas por rela-
¢bes clientelistas: ndo hd planos de carreira; os saldrios
tradicionalmente baixos forom degradados nos anos re-
centes, etc. Pora fazer frente a isto os profissionais procu-
ram manter multipios vinculos com as diferentes institui-
¢des do sistema fragmentado. A unificagéo, integrogdo ou
coordenagdo das institvicSes implica uma mudanca das
situagdes funcionais que deverdo ser bem analisadas e ne-
gociadas: isonomia salarial, planos de carreira, possibili-
dade de exercicio da profissdo em tempo integrat, ainda
que seja so geogrdtico (isto &, os diversos vinculos podem
ser cumpridos em uma mesma instituigdo).

O que é certo é que todas as mudancas profundas no
setor saude tiveram que enfrentar muitos problemas, es-
peciaimente em relagdo aos médicos. Mas também & cer-
to que se ndo se consegue obter sua solidoriedade, o pro-
jeto pode fracassar. A universidade, enquante formadora
de pessoal para o sistema de saude, deve ser integrada
ao prejeto. Todavia, esta ndo é uma torefa facil, ja que os
universidades tendem a ser estruturades de forma cen-
tralizadora.

Qutro ator importante no desenvolvimento do descen-
tralizacdo € a burocracia. Como em qualquer grande pro-
feto de mudanga, a burocracio se sente ameocoda se nédo
sdio muito claromente apresentados, discutidos e interna-
lizados seus objetivos e estratégias. A inércia da burocra-
cia em relaglio o um projeto de mudanga, imposto pela
cupula, sem uma mobilizagdo prévia, pede inviabilizar o
transformacdo das estruturas e procedimentos.

Outros atores deverdo ser considerados em cada caso,
tais como os Partidos Politicos e as liderongos locais, etc.
O qgue ¢é certo é que um projeto de mudanca tdo amplo
tem que ser acompanhado de uma intensa divulgacdo, ca-
paz de mobilizar os opoios favordveis & mudanca. Igual-
mente deve ser Hexivel para criar espagos paro mediacdo
€ negociagdes.

Desta maneira, as andlises estratégicas podem ir tro-
cando os caminhos do processo em cada realidade, A ava-
liagBio e @ negociagdo sdo inerentes o este processc, mas
0s objetivos tém que ser claros e firmes. Estes ndo mu-
dam, mas se adaptam &s estratégias e trajetérias possi-
veis de viabiliza-los. Se, ao contrdrio, os objetivos forem
reformulados em funcéio das pressdes, o proposta serd des-



centralizada, o que, por sua vez, implicard a perda de sua
legitimidade politica e o fragmentagdo de sua base de

apoio.
Summary

The article deals with the analytical dimensions com-
prised within the scope of health service’s desceentraliza-
tion. The writer comments, to star with, on the siructurai
choracter of Latin American centralization, trying thus to
identify obstacles to be probably faced by the present de-
mand for decentralization felt in the regional sphere.

She goes further to establish positively that if the cir-
cumstancial factors inherent to the econamic crisis and the
process of democratization jointly contribute to indicote the
necessity of decentralization of public policies, these very
determinants come mutually into conflict as regards the
limits and objectives of the proposal for decentralization,
since the latter has its own set of problems, circumscribed
to questions of distribution ot power and to the definition
of competence between different governmental spheres.

Starting from her examination of o specific bibliography,
the author presents a list of prerequisites for a convenient
development of the decentralization process, at the same
time calling attention to o few evitable risks and underli-
ning the necessity of o flexible decentrolization project,
to be graduaily applied and susceptible of periodical revi-
5i0Ns.

The organization of health services in Latin America is
a subject exhaustively examined, its shows a certain defi-
nitive pattern, ot which the more striking teature is o mul-
tiplicity of agencies and institutions acting in o disordina-
te manner, very often operating with duplicity of efforts,

The question defined as the gool guaranteeing “health
for oll in the year 2000" presents itself as a proposal of
change in the actuel and really chaotic situation prevai-
ling in health services. It foresces the institution of natio-
nol decentralized systems of health and the writer descri-
bes some forms for its implementation, pointing out that
during the lost decade such proposal has been object of
serious analyses, in an attempt to avoid ordinary mista-
kes, partly due to the repeated choices coming trom cen-
tral "bases”, olways altering the original proposal.

The results from the establishment of national systems
of health are a coroliary of the impossibility to fragment
the organic texture of its components, thus entailing the
incapacity to accomplish previously fixed objectives and
geals. The proposal for changing the condition of health
of the population can not be seen s o more alieration in
the administrative framework.

The author ends by considering the role of planning, that
she presents as fundomental in the strategic definition of
decentralization, as well as in the phaose of its implemen-
tation.

41 Id. thid,

42 Santes, N. R, A saiude visto do municipio, Campinas. s. d. mimeogr.
43 Santos. op. cif.

44 Novaes & Capote. op. cit.
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REFLEXOES SOBRE A PROPOSTA DE G

DO SISTEMA LOCAL DE SAUDE *

De saida, é importante destacar que estorei refletindo
sobre uma experiéncia de governo, de exercicio do Poder
Executivo. Serd, portanto, a partir desta perspective que
analisarei os principais conflitos e dificuldades identifica-
dos ao se tentar, de tato, construir, no Brosil e nesta déca-
da de fim de século, o Sistema Unico de Saude (SUS).

Em janeiro de 1989, assumiv a prefeitura de Campinos
uvm governo apoiade pelo Partido dos Trabalhadores (PT)
— uma agremiagdo politica com um idedrio.socialista —
que imaginava, governando algumas cidades, realizar um
conjunto de reformas sociais, econémicas e administrati-
vas e, ao mesmo tempo, transtormar as estruturas de po-
der da sociedode brasileira, através da abertura e da ins-
titucionalizogdo de canais de controle popular sobre o Es-
tado.

Na drea da saude, nos filidvamos ac conjunto de forcas
que virha lutando pela Retorma Sanitdria, projeto a ser
concretizado, segundo nosso ponto de vista, através da im-
plantagdo do Sistema Unico de Saude, o que s6 ocorreria
efetivamente mediante a articvlagdo de amplo movimen-
to social de base que alterasse, na prdtica, o real domi-
ndncia do modelo neocliberal de pratica médica, criando,
com isso, uUMa nova consciéncia sanitdria entre os traba-
lhadores de sadde e a maiorio da sociedade.

Na Secretaria de Sadde ndo duvidamos, em qualquer
momento, desta nosso vocacdo radicalmente reformista.
A giteragdo dos padrdes de funcionamento do sistema de
saude, sua democratizagdo deveriam significar melhores
condi¢des de vida, menor sofrimento fisico e mental paro
grupos sociais tradicionalmente alheios aos principais pro-
gressos tecnoldgicos da civilizagdo. E nés, militantes do mo-
vimento popular por sadde, sempre nos colocamos a fo-
vor da vida, contra o sofrimento, a morte, a alienag¢do so-
cial. E, além disso, estou coda vez mais convencido de que
essas diretivas, muito mais do que uma retérica, toram e
ainda serdo nossas principais bandeiras de luta, capazes
de indicar o rumo das mudangas que inferessem ndo ape-
nas a “inteligéncio” académica, mas & maioria do povo.

Dentro desse entendimento, talvez o principal obra do
governo municipal na drea de satde, em Campinas, ao Jon-
go do ultimo ano, tenha sido a instauracdo de um novo
clima de debate sobre temas sanitdrios, servicos e pro-
gromas de assisténcia, dande espaco a um movimento cul-
tural que, para os padrées brasileiros, pode ser conside-
rado inusitado. Poderiamos dizer que na Secretaria de Sau-
de passou-se a viver, em escala provinciana, como gue em
miniatura, o espirito inquieto da “Primavera de Praga” de
1968. Resgatou-se o direito a duvida, estimulou-se o de-
bate entre diferentes concepgdes, sistematicamente foram
questionados os limites de atuccdo aos varios atores so-

— Gastéo Wagner de Souza Campos **

Anélise dos confiitos e dificuldades de gestio de
Sistema Local de Saide (Compinas). Reforma do mo-
delo de prestacéio dos servigos de sadde, Reforma da
estrutura administrativa, dos mecanismos de gestao
e da organizacéo do processo de trabalho da Secre-
taria Municipal de Saode.

ciais: o Estado (preteitura, governos estadual e tederal) es-
tario cumprindo o seu papel? E os profissionais de sau-
de? E os diretores de servigos? Os usudrios, o que teriam
a dizer?

Inegavelmente, embora se frate de uma impresséo sub-
ietiva, ndo hd como deixar de constatar que este tipo de
cbertura pora o diversidade, este reconhecimento da le-
gitimidade do conflito de opinides fizeram renascer a es-
peranca entre varios desses sujeitos sociais potenciaimente
interessados na implementagdo de mudancas. infelizmen-
te, ¢ extensdo desto reforma cultural € pequena. Vem atin-
gindo aopenas os préprios profissionais da rede publica e
alguns setores organizados do movimento popular — que,
numa avoliagGo ofimista, ndo envolve sequer 10% da so-
ciedade Jocal. A grande imprensa regional — TV e jor-
nais — refletiv palidomente estoc onda de agitagio em bus-
ca de novos e mais justos caminhos para a sogde no mu-
nicipio.

Concluindo, podemos dizer que o salde positivo desta
“obertura”, deste processo de intensa politizagdo foi que
setores signiticativos do funcionalismo passaram a sentir-
se capazes de dirigir seus préprios destinos, comovendo-
se ndo somente com seus problemas especificos, mas tam-
bém com os destinos do Sistema de Satide. Parcela des-
ses trabalhadores vem tomando parte ativa na histéria,
entendendo o importdncia, para a felicidade individual,
do sentir-se socialmente Gtil. Sem esse feeling. sem esta
consciéncia, so fracos os resultados de quolquer proces-
so de formagdo de dirigentes, de administradores do sis-
tema de sadde, bem comoe qualquer politica de desenvol-
vimento de recursos humanos. E evidente que este fipo de
formacGo nunca serd produto de meros treinamentos do
tipo classico, ou apenas o resultado de estimulos mate-
rigis. O predominio deste tipo de postura em uma institui-
8o publica depende de um processo politico de partici-
pagdc democrdtica, cujos resultados sGo imponderdveis,
a priori, na medida em que dependem de uma série de
circunstancias histéricas e sociais de cada conjuntura,

Além disso, ae mesmo tempo, vem ocorrendo uma es-
pecializagdo em saide de parte dos movimentos popular
e sindical. o que tem permitido a elcboracéo de proietos
e demandas mais complexas e sofisticadas do que a sim-
ples reivindicosdo de acesso a tal ou qual servico de sau-
de.

Este tipo de amadurecimento (pretenséo egocéntrica de
considerar o nosso projeto sanidrio como sendo social-
mente o mais jusio, cientificamente o mais avangado e ade-

* Trabalho elaborode em junho de 1990
** 3etretario ae Saude de Compinas. §2




guado, etc. — mas, em fode caso, vamos 4! ) terminou por
colocar em confronto esses tuncionérios da sadde éom ou-
tros setores do funcionalismo publico, como quando estes
exigiram da administra¢&o municipal convénio global com
o Unimed, e os primeiros opuseram-se contrapondo a idéia
do SUS. Em menor escala, o mesmo vem ocorrendo den-
tro do movimento sindical de trabolhadores, entre aque-
les que priorizam o papel estratégico da luta por saude
nas fdbricas e na sociedade como um todo, e outros conti-
nuam na linha trade-unionista tradicional, ainda que mais
ou menos combativos.

Cumpre registrar que esse tipo de “ogitagdo cultural”
cria situagdes que poderiamos denominar “tensdo mdxi-
ma”, uma ver que expde os limites, incompeténcias, de-
mandas e necessidades de diferentes setores sociais, o-
dos com diferentes “tempos” admitidos como razodveis pa-
ra a resolugdo desses problemas. Contudo, entendemos
que ¢ deste tipo de confronto que poderdo surgir solugdes
criativas para o crise contempordnea, quer numa perspec-
tiva mais operativa e imediata, quer numa de construgdo
de um novo conjunto de nogdes e conceitos tedricos que
permitam recompor ¢ vazio deixado no tompo da esquerda
apés a taléncia pratico-tedrica do socialismo burocrético.

No entante, nem s6 de idéias, debates e semindrios vi-
vem os homens. Necessitamos transtormar tanto as cons-
ciéncios guanto as condigbes de existéncia das pessoas,
através de mudangas operadas nas praticas sociais con-
cretas. Assim, o “bem governar” demanda que ndo se fu-
ja aos preblemas concretos das cidedes, aos dos grupos
e classes sociais dominados, quer exijom respostas ime-
diatas, quer tenham carater estruturai e demandem solu-
¢6es mais complexas e radicais, de curta ou longa matu-
ragdo.

Agui, na drea de politicas sociais, de prestagdio de ser-
vios publicos, procuramos adotar um lema prdtico de apli-
cagdo nem sempre tacil, mas bastante Otil se utilizado co-
mo antidoto contra o imobilismo: dizemos que quande, cu
por ndo sabermos como ou paro onde mudar, ou se so-
bendo ndo houver seguranca ou acumulo de forgas sufi-
cientes para avangar, em todos estes casos ndo ha como
fugir ao fato de que a administracdo deverd sempre re-
produzir o funcionamento anterior qindo que sabendo,
apesar de nosso discurso reformisto, estarmos simples-
mente reproduzindo ¢ status quo.

Esse tipo de raciocinio ndo se oplica. evidentemente, a

uma série de prdticas administrativas claremente desne-
cessdrias e socialmente injustas, e que sé inferessem a gru-
pos privilegiados @ minoritdrios. Nesses casos, o correto
€ elimindg-las pura e simplesmente. Contude, ndo pode-
mos, por exemplo, paralisar o otendimento médico-
haospitalar sé porque pretendemos outro modelo assisten-
cial: neste caso, ha que, gradualmente, sem interromper
a prestagdo de servico as pessoas, implementar reformas
necessarias a criagdo do novo modo de produzir agdes de
saude, ou seja, enquanto hd o debate, ou ocorre o busca
de um novo consenso, de nova hegemonia, os ocupantes
do governo tém a obriga¢do de ndo sonegar & populagdo
servigos anteriormente prestados, ainda quando sua for-
ma e conteddo sejam considerodos equivocados pelos no-
vos ocupantes do poder.

Qutro desvio de méiado de gestdo, de postura dirigen-
fe, que tem frequentemente levado o imobilismo e até
@ preservacdo do status quo, é o decorrente do raciocinio
do tipo “tudo ou nada”, ievande a que 56 seja iniciado um
processo de mudanga caso o conjunto de circunstancias
seja favordvel a tal intento: condig¢bes financeiras, iegais

administrativas, etc. — e, caso seja possivel, a ruptura ra-
dical com a légica anteriormente vigente, Ora, nem sem-
pre, ou melhor dizendo, quase nunca essos condigdes a-
presenfam-se dasta forma no dia-a-dia. Freqiientemente
deveremos iniciar o constru¢do do novo a partir do — e
sobre o — velho, com procedimentos do seguinte tipo: to-
da nova incorporagdo de recursos — financeiros, huma-
nos, técnicos -— sé ocorrerd segundo o fortalecimento do
novo modo de erganizagdo da produgdo de servigos de sau-
de, de acordo com a légica do novo projeto, ainda que o
velho se mantenha de alguma forma. Esse tipo de situo-
¢Go gera conflitos, contradigdes, que, a principio, nem sem-
pre terdo efeitos negativos, desde que saibamos organizd-
los, de forma produtiva, a favor das mudangas.

Por cutro lado, enguanto governoe e dirigentes politicos,
procuramos sempre apresentar d sociedade uma sintese
dos problemas e projetos da drea da saude, Dentro desta
busco de sinteses diddticas, indentificdvamos os grandes
desafios para os quais deveriomos apresentar e implemen-
tar sclugdes tedricos e operativas, de curto e médio pra-
zos.

Nunca deixamos de abertamente reconhecer que o ser-
vico publico de saude, no Brasii, sempre funcionou mal:
quer do ponto de vista da produtividode dos recursos, de
sua eficdcia e, principalmente, da suo proverbial incapo-
cidode de assegurar o direito dos diterentes grupos a uma
vida sauddvel. Como conclus@o iégica e imediata desse
tipo de abordagem decorria a principal tarefa politica e
técnica da Secretariao Municipol de Sadde: fozer funcionar,
dentro de suas possibilidades mdximas e na perspectiva
dos interesses celetivos, o Sistema Unico de Saude.

Pora fazer frente a esse objetivo, duas diretrizes gerais
toram propostas e j& adotadas como instrumentos de orien-
tacdo da ogdo governamental. A primeira, partindo do re-
conhecimento de que o modelo de orgonizagédo dos servi-
¢os médico-hospitalares no Brasil contemporéneo passa
por grave crise de eficacia, por sensivel diminuicdo da co-
pacidade de resolver casos de doengo e, principaimente,
de prevenir o agravamento de situages de risco para o
saude de individuos ou do coletividade, propde a realiza-
¢do de uma verdadeira reforma do modelo de prestagdo
de servigos de salide, ou seja, trabathavamos com a no-
¢do de que seric hecessdria ndo sé uma expansdo da re-
de publica, como também teria de haver, simultaneamente
uma reformulacde dos concepgdes e das praticas do ad-
ministragde sanitaria e dos modos de se organizar a aten-
¢do a salde.

Assim, prierizamos a instalagdc de uma rede de cen-
tros de sadde que, enquanto imagem-obijetivo a ser aingi-
da a médio prazo, deveria transtormar-se na principel porta
de entrada do sistema local de saide, em substituicdo aos
pronto-atendimentos, publicos e privados, que hoje ainda
realizam de 60 0 70% do atendimento ambulatorial da ci-
dade. Cbviemente, esta rede de unidades deveria articular-
se a ambulatérios, hospitais e outros servigos necessdrios
a atengdo integral as pessoas.

Esse objetivo, claramente de dificil consecucdo, tem si-
do um dos principais alimentadores do debate referido no
inicio desse estudo. Na busca de alternativas organizacio-
nais que viabilizem esso idéia, instalou-se umo acirrada
controvérsia técnico-politica, que $6 gradualmente vem-
se resolvendo. Nesse contexto, vém-se discutinde as ma-
neiras de copacitar e organizar os centros de satde de for-
ma que consigam absorver a demanda esponténea sem,
contudo, render-se a légica do modelo do pronto-
atendimento, incapaz de romper o circulo vicioso multi-



plicador de novas demandas por outros atendimentos, sem
quase nunca resolver os problemas inicialmente postos.

Algumas conclusGes, quase consensuais, vém sendo
construidas como, por exemplo: que essas unidades de-
vemn assegurar uma atengdo integral e que esta integraii-
dade, no caso de centros urbonos com um padréo de mor-
bimortalidade mais ou menos compiexo, ndo serd garan-
tida exclusivamente por um profissional do tipo medico-
generalista, mas sim por um conjunto de agdes desenvol-
vidas, ao longo do tempo, por um conjunto de profissio-
nais vinculados a um certo servigo. Logicamente, este tipo
de unidade deveré ter uma complexidade corresponden-
te ao padréo sanitério de cada regidio, mesmo no caso de
pertencerem ao maldenominado nivel primdrio de aten-
dimento. Em vdrias situagdes tais unidades deverdo incor-
porar recursos humanos de vdrias especialidades, sempre
a depender dos prioridades locais, mas certamente a elas,
além dos especialistas formados pora o atendimento cli-
nico individual, devem ser agregados outros especialistas
em saude publica capazes de realizar vigilancia sanitdria
e epidemiolégica, ovaliagdo de riscos ambientais em fa-
bricos, creches, escolas, etc.

Com o passar dos meses, vimos concluindo que se a no-
¢do de hierarquizagdo de niveis de atendimento médico-
sanitdrio tem um certo cabimento no planejamento em
saude, sua absolutizacdo leva o distor¢es importantes, ca-
pazes de incompatibilizar comunidades inteiras com o sis-
tema publico de sadde. Essa o rozdo pela qual, atualmen-
te, tendemos a negar qualquer defini¢do, a priori, scbre
as agdes gue devem ou ndo desenvoiver tal nivel de aten-
¢do,

Entendemos que centros de saude da rede basica po-
dem e devem possuir 0 mdximao capacidade de resolver
de forma outdénoma problemas de saude, ndo sendo de
estranhar que algumas destas unidades tenhom equipes
e equipamentos para reabilitagdo fisica, pora atengde em
saude mental, acesso a métodos diagndsticos como a en-
doscopia ou ultra-sonografio, leitos de observagdo, ete.

Por outro lado, hd que se realizar toda uma reavaliagdo
da pratica clinica do atendimento individual, atualmente
comprometido por sua articula¢do muito estreita com as
normas de mercodo, o que tem provocado uma série de
distor¢des, que se convencionou denomiar “medicalizacdio’
e também por sua separacéo radical do saber epidemio-
idgico, preventivo, e da educogéo em saude, ruptura que
tem diminuido ainda mais o eficacio da clinica.

Dentro desse contexto estamos procurando nédo s6 ca-
pacitar os membros da equipe de satde para o trabalho
com a clinica, com as noc¢des de soude publica e até mes-
mo de saide mental, como também buscando mecanis-
mos que quebrem o “impessoalidade” do atendimento mé-
dico-sanitdrio no setor publico, tentando também, ao mes-
mo tempo, superar as limitagdes da tradicional relagdo
médico-paciente tdo forte e expressiva na prética privada
dos consultérios. Como vincular familias, pessoas que tém
um mesmo local de trabalho, escolares, a uma mesma
equipe de satde que cuide tanto da aten¢do individual co-
mo de a¢bes programadas de promogdo de saude? Esses
sdo alguns desafios do que se convencionou denominor
reforma técnica do modelo de organizagdo dos servigos
de soude.

Como segunda grande diretriz politica da Secretaria de
Saude temos o propésito de implementar uma radical re-
torma da estrutura edministrativa, dos mecanismos de ges-
t3o e do organiza¢do do processo de trabalho na Secreto-
ria de Savde de forma o recuperar a credibilidode do ser-

vigo publico. Inegavelmente existe um evidente quadro de
descrédito da capacidode de desempenhe dos servicos pu-
blicos, tanto sob regimes ditos socialistas como em socie-
dades como g nessa, onde a empresa pubiica é, via de
regra, um instrumento décil aos interesses de grupos pri-
vados, sejam empresariais, clientelistas ou de corporagdes
profissionais. No Brasil, e particularmente em Campinas,
ocorre 0 mesmo.

Os esquemas tradicionais da administra¢do publica fa-
liram em toda a sua extensdo. Pouco hd a resgatar para
um projete que se pretenda democrdtico e socialmente jus-
to. Nesse campo, ndo hd por que ndo ousar, o passado
€ umo imensa lista de fracassos. As normas vigentes, o
status quo administrative ndo sdo um cominho seguro pa-
ra um desempenho produtive, eficaz e justo; co contrdrio,
conduzem a inércia, ao conservadorismo que, No ¢aso, sig-
nifica apenas a manutengio de privilégios contra os inte-
resses da maioria da sociedade. Mesmo uma gestdoc ho-
nesta e sem corrupgdo, se baseoda nos tradicionais me-
canismos de diregdo, de recorte taylorista e burocratiza-
da, serd incapaz de reverter o sentido privatista des acdes
do Estado brasileiro, mesmo nos setores que trabalham
com politicas sociais, como é o coso da savde.

Como bem colocou Jurandir Freire Costa,! os hospitais
brasileiros se transtormaram em locois “onde os melho-
res perderam a esperanga e os piores o medo”. Os meca-
nismos de supervisdo, de controle, sdo capazes de intimi-
dor os piores, de terminar com a impunidade dos que tei-
mam em desrespeitar direiles, sem destruir bens pobli-
cos, em utilizar, de forma privada, equipamentos ou re-
cursos de propriedade coletiva. Contudo, a fiscalizagtio e
o conirole nGo podem ser onipresentes, néo séo cinda de
mil cobegas, a tudo observar em cada e em todos os lo-
cais de trabalhe.

No verdade, ndo ha projeto de reforma sanitdria que
seja vitorioso sem o apoio da maioria dos trabalhadores
de sadde e sem que ocorra um processo de intimida-
¢Go/cooptagdo dos restantes pela forga que as idéias des-
se projeto devam ter nas mentes da maioria da sociedode
e portonto, dos usudrios do sistema que deverdo
demonstrar-se dispostos e capozes de defender sua cida-
danio fambém ne campo da sadde. .

Resumindo, poderiamos dizer que realizor uma completa
reforma administrativa, modificando o gestdo dos servi-
¢os de sadde, passou a ser um dos principais desatios po-
liticos dagueles interessados em defender a vida. Uma re-
forma capaz de terminar com o espirito de inércia, des-
compromisso e conservadorismo tdo comuns entre amplos
setores do funcionaiismo publico. Esta ndo é uma tarefa
simples; parece mesmo utdpica. No entanio, nde ha ou-
tra saida para aqueles que opostam no progresso social
e duvidam da eficdcio absoluta do mercado como instru-
mento de regulogdo econdmica e social. Os timidos, os que
recearem caminhar por sendas desconhecidas e arrisca-
dos seréio ultrapassodes pela crueza dos fatos, serdo es-
magados pela for¢a dos que se beneticiom com a miséria
e a exploragdo da maioria. Quem ousar, verd. Quem nio
o fizer, também.

Dentro desse contexto, estamos repensando e realizando
uma reestruturacdo do sistema de saude a partir das se-
guintes linhas:

1. Levar oté as ultimas conseqiiéncias o processo de des-
centraliza¢do do sistema de sadde iniciado com a munici-
palizagdo, estendendo-o agora até cada unidede de say-
de, que passaria a contar com a méxima aulonomio para
organizar seu proprio processo de trabaltho, consideran-




do, no entanto, determinados limites ditados pelas dire-
trizes gerais da politica de sadde e os objetivos estratégi-
cos previamente definidos.

2. Implantar um processo de planejamento que combi-
ne elementos estratéticos com os normativos, elaboren-
do os planos a partir de cada servigo de saide e das dire-
trizes gerais definidas em nivel de governo e do processo
de participago popular. Este planejomento deveria ser
realizado durante todo o anc e ser considerado como ym
instrumento de gestdo das unidodes, sendo, inclusive, uti-
lizado como indicador do desempenho de cado equipe de
savde.

3. Retorcar o papel do coordenador de cada servigo, in-
clusive através de estimulos materiais, de forma a criar
um vinculo entre o desempenho do unidade de sadde e
sua prépria atuagdo; institucionalizar as normas regula-
doras desso fungdo, de moneira que o seu provimento se
dé atraves de concursos e provas de titulos, com rodizio
e avalia¢ées periddicas, evitando tanto o clientelismo na
indica¢do dos postos de comando como a cristalizacgo de
umo casta de burocratos que em geral desempenha um
papel negativo em qualquer movimento de reforma.

4. Criar diretorias regionais de saude compostas por
equipes multidisciplinares, com fun¢do de coordenar to-
das os agdes de savde de uma determinada regido, tanto
as hospitalares, como de saude publica ou de atencdo ba-
sica, destruindo definitivamente a orgenizogdo vertical dos
sisternas de sadde. Neste caso, deveriam desaparecer os
servi¢os de enfermogem, corpo clinico, servigo de odon-
tologia ou do escolar, e prevalecer uma légica de servigos
que realizam um determinado produto ou um conjunto de
taretas claramente identiticaveis. Essa nova légica de or-
ganizagdo deveria reforgar o espirito de equipe e destruir
a estruturago por categorias profissionais, uma das fon-
tes que alimentam o corporotivismo. Ndo é desnecessa-
rio assinalor que este esquema deve valer tanto para as
estruturas que perpassam varias unidades, como para
aquelas intra-servigos, inclusive para os hospitais. Estas ins-
tancias regionais teriam o papel de consolidar ca planos
locais em Unico projeto para a regido, acrescentando os-
pectos que cada equipe local de per si ndo conseguir iden-
tificar. Deveriam ainda cuidar da avaliagdo e do provimento
de apoio ¢ cada uma dos unidodes ou servigos de sua cir-
cunscri¢do.

5. Criar mecanismos que facilitem e estimuiem as rela-
¢Bes horizontais entre os varios servicos, dispensando trg-
mites burocraticos entre os niveis regionais ou certral. As-
sim, cada centro de sadde poderia ou deveria negociar di-
retamente com o servico de vigildncia sanitdria, ou de edu-
ca¢do em salde, ou de manutengdo, o apoio e os esque-
mas de integracéo necessdrios ao deservolvimento de seus
obijetivos. E evidente que esses relacionamentos estariam
regulamentados pelos planos de cada servico, bem como
pelo acompanhamento das instancias superiores de dire-
¢do.

6. Instituir planilhas para avoliagéio de desempenho de
cada servico, elaborados segundo as proprias metas de
cobertura, de organizacdo do processo de trabalho e de
objetivos estratégicos de cada servico. Este processo de
avaliagdo do desempenho deveria sempre se referir a umo
determinada equipe de profissionais que realizem um con-
junto de tarefas claramente identificavel e resultar em be-
neficio da carreira ou até mesmo de vencimentos men-
sais para aqueles cosos onde houver um desempenho con-
siderode adequado, podendo-se até pensar em uma gra-
dogdo de recompensas ou de estimuios paro cqueles que

desempenharem, quantitativa e qualitativamente bem, as
suas fun¢Ses. Evidentemente, o resultado dessas avalio-
¢Oes deveria constituir a base para correcdo permanente
dos planos locais ou das regides de saude.

7. Democratizacdo da gestio, do planejamento e do ava-
liagéio dos servigos de savde, através da criagdo de umo
série de instncias colegiodas de dire¢fo do sisterna. Nesse
campo, € conveniente trabalhar-se com duas dimensdes
dessas representa¢des — uma intra-institucional e outra
que liga a instituigGo & sociedade. No primeiro grupo pro-
pomos a existéncio de um colegiado de governo, compos-
to por pessoos com cargos de confianca da Secretaria: se-
cretario, diretores de saude ou de regido, assessores di-
retos; um segundo colegiado de coordenaderes ou dire-
tores de servigos, que tem a tun¢do de compatibilizor o
gestdo de coda unidade com o sisterna como um todo, bem
como de deliberar sobre as politicos e meios de
implementa-las, e sobre as formas de apresentd-las & so-
ciedade. Ainda dentro deste grupo deveria haver uma As-
sembléia de Representantes dos Trabalhadores de Saude,
com o objetivo de discutir os modoes de aplicagdo e os re-
sultados das politicas de saide vigentes, bem como elo-
borar sugestdes de modificages dessas diretrizes, a se-
rem enviadas ao Consetho Municipal de Sadde ou ao go-
verno. No segundo grupo estio os Conselhos Locais de Sau-
de e o Conselho Municipal de Saude, instancio maxima do
sistema, onde deverd ser aprovedo o Plano Municipal de
Sayde elaborado e discutido em todos esses féruns des-
critos. Cabe lembrar que ambos jé estdo previstos na Lei
Organica municipal e que, portante, resta-nos implementa-
los, consolidando, assim, mecanismos de democracia di-
reto necessdrios ac desemperramento e & desprivotiza-
¢do da empresa publica.

Summary

The article anelyses the conflits and difficulties met by
a person who, being member of a political association with
socialistic ideations, is also manager of o local health
system and in charge or carrying on the establishment of
a health system compatible with socialistic ideas. The wri-
ter exposes and discusses the two basic tenets of such a
proposal: reform of the model adopted in the rendering
of health services and recovery of public services' credita-
bility, to be obtained through o reform of the administrati-
ve structure, mechanisms of management and organiza-
tion of methods of work, in the local Health Secretary.

1 Costa. Jurandir Freire. Viagem ao coragdo das trevas. Jornal deo Brasil, 21 nov, 1988.



POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL:

A DESCENTRALIZACAO E SEUS ATORES

O presente estudo tem como objeto os atores
envolvidos no processo doa descentraliza¢do da
sabde no Brasil, suas origens, suas bases doutrina-
rigs. politicas e socials e, sua articulagdo com o
processo mais amplo de descentralizagdo e demo-
cratizagdo ocorridos no Estado braslleiro com o fim
do Reglme autoritdrio.

Esta articulagdo. uniGo e organizagdo dos rep-
resentantes dos municipios braslleiros. em especial
dos servigos municlpals de salde, efetivou-se em
torno a cbjetivos e, praticas cuja categorio central
saria a do autonomia municipal.

Deste modo utllizarermos o concelto de "munici-

- pailzagdo da sadde” como o processo de dascen- - -

fralizagdo territorial das decistes politico-adminis-
tratlvas e do finonclamento, da desconcentracao
de bens o servigos. gorantindo assim a autonomic
municipal para formular suas politicas e seus plo-
nos de sadde e executd-los, compativels com as
diretrizes estaoduals e nacionais.

A descentralizagdo é entendido ndo sé como
delegogdo de fungdes mas também ¢como redistri-
buigdo do poder através de diferentes espagos
territorials e atores soclals como aspecto da refor-
ma do Estado.

Procuraremos estabelecer a existéncla de relo-
¢Go entre a descentralizagdo da saldds no Brasll
com as diferentes formas de organizagdo estatal e
os regimes politicos.

Inictalmente procurou-se discutir o concelito de
descentralizagdo, recortd-lo e diferencié-lo de
conceitos afins. Entdo sGo apresentodos os marcos
do debate & um mapeamento das poslcéeé das
principals correntes de pensarmento sobre o tema.

Em seguida procurou-se descrever o processo
séclo-politico do pails como pano de fundo para
situar a evolugdo politico-Institucional do Munici-
ple. Finalmente, anallso-se o processc de descen-
tralizagdo e municipalizagdo dos servigos de sad-
de no contexto das Politicas de Saude na década
de 80 a partir dos conflitos e negoclagao dos ato-
res com presenga relevante no palco decisédrio.
importante chamar a atengdo para o fato que
aste estudo prioriza o municipio. o descentraliza-

*JOLIO S. MULLER NETO

¢Go e os atores mals diretaomente relacionados ao
tema. os dirigentes e técnicos municlpals de saud-
de. A op¢do de lluminarmos preferentemente o
cendrio municipol e os atores "municipalistas” ndo
significa nem que sejam o cendric e os atores mais
importantes e muitc menos que se possa “reduzir”
a andlise dos pofiticas de salde a eles. Ao contrd-
rio, objetiva-se contribuir a iluminar a totalidade a
partir de sua singularidade.

O autor ocredita na oportunidade do tema. |&
definldo como eixo central da 9?2 Conferéncia Na-
clonal de Salde convocada para Junho de 1991
e espera contribulr para os debates ermn curso.

Rio de Janeiro, 10/10/91.

QUESTOES CONCEITUAIS ACERCA DA
DESCENTRALIZAGAO

Para comegarmaos a delimitar o campo da des-
centralizagdo na politice de sadde no BrasH, e mails
especificomente: o "municipalizagto da satde”,
necessitamos de algumas definigcdes e conceltos
melhor delineados.

Ha baslcamente 2 (dols) tipos de descentrallza-
¢do: a setorial (ou funcional) e a terrltorial. poden-
do haver combinagdo destes 2 sistemas. A descen-
tralizagdo funclonal esteve em voga. no Brasil, nas
décadas de 60 e 70, manifestando-se através dag
criogdo de érgdos de adminlstra¢do Indireta, den-
tro do espirlfo tecnocrético da reforma administra-
tiva entdo vigente (Neves, 1987). O modelo de
descentralizagdo funcional chegou a ser conside-
rado ent&o como uma espécle de formula maglca
para solucionar os problemas da administragdo
piblica brasiieira, como a excessiva burocratiza-
¢do, clientelismo, rigidez etc... Na década de 80
constatou-se o crescimento da descentralizagac
terriforlal. de énfase politica, numa reafirmagdo
do federalisme e dos instanclas subnacionals de
governo, Intimamente vinculado oo processo de
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democratizagdo em cuwso no pais. Sdo reafirma-
dos o papsel e o Importancia dos Estados e Munici-
plos. A nivel municipol proliferam as administrago-
es regionals (ou distritais).

O conceito de descentralizagdo admite duas
outras diferentes interpretagoes. "A primeira, refe-
re-se & transferéncla de fungdes e tarefas de um
nivel hlerarqglccmente superior para outro Inferior,
envolvendo portanto, o pod’er de agir. Preferimos
denoming-lo desconcentragdo. A segunda., que
implicaria na redistribuigdo de poder entre Estado
o Socisdade. mediante uma maior participagdo e
confrole soclal no planejamento e agdo governo-
mental. Vamos design&-io por democratizacdo do
gestdo social” (Neves, 1987). Muitos autores prefe-
rem considerar a desconcentragdo como um ins-
trumento diferente da descentralizagdo. por en-
tenderermn que no primeiro caso ndo se efetua o
transferéncta do poder declisdrio. A forma como
entenderemos a descentralizagdo no presente tra-
balhe ¢ a que envolve uma redefinigdo da estru-
tura de poder no sistema governamental, que se
recliza através do remanejamento de competén-
cias decisbrias @ executivas, assim como dos recur-
50s financeiros necessdrios para financid-las (Ne-
ves, 1987). Na desconcentragdo administrativa,
transferem-se fungoes e tarefas mas ndo © podaer.

Os requisitos bdaslcos para uma efetiva descen-
tralizagao serlam (Mello, 1988):

1 - Distribuigdo raclonal das fungdes entre as
instGnclas de governo;

2 - Disponibilidade de recursos financeiros;

3 . Competéncia institucional e organizacional
envolvendo:

a - autonomia munlcipal; b - padrdes organiza-
cionals e métodos operacionals adequados; ¢ -

sisterna de mérlto e carreira; d - adequadas rela-

¢des intergovernamentails; e - responsabliidade
politica.

. Entretante o privileglomento deste enfoque do
descentralizagdo ndo implica na eliminagdo dos
demals, mesmo porque onde houver descentrali-
zag@o haverd desconcentragdo (Neves, 1987),
Muitos outros autores conternporaneos ndo sepa-
ram descentralizagdo de democratizagdo. ao
contrario, consideram aquela condigdo indispen-
savel para esta (Borja, 1988).

Outro aspecte fundamental a ser considerado 6

o da distribuigdo de encargos e otribuigdes de
competénclo entre os niveis governamentais, o
gue indlca o grou de centrallzagcdo/descentraliza-
¢aoc do sistema (Telxeira, 1990). "Neste sentido, es-
tamos trotando ¢ fendmenoc como um conjunto de

diferentes gradaogdes e refutando o concepgdo
de descentralizagdo politico-administrativa como
um concelto puro, ou sejo, ndo ha sistemas onde
a varlavel centializagdo, ou a varlavel descentra-
lizagdo, selam absolutas e exclusivas." (Telxelra,
1990).

£ evidente que a existéncia de uma Federagao
Implca algum nivel de centralizagdo do poder. £
oportuna, portanto. a questao: o que manter cen-
frallzado? A resposta do gue e como descentrall-
zar nos & dada por Mello (1988). ao especificar os
critérlos para a distribulgdo raclonal de fungdes: o
primeiro, seguir a tradigdo; um segundo critério
conslste em classificar as fungbes governamentais
em trés grupos, de acordo a sua proximidade ao
povo. e distribui-las racionalmente. pelos diferen-
tes nivels governamentals, de modo que os servi-
¢os essenclais as necessidades Imediatas da co-
munidade seriom atribuidos gos nivels municipais;
e flnalmente, o terceiro critério é o das escalas
geograficas, econdmicas. financelras, tecnslégi-
cas e de poder pofitico. £ evidente que um proces-
so0 3o complexo ndo se limite & formulagdo de
modelos fechados de descentralizacao.

OBJETIVOS, AMBIGUIDADES E LIMITES DA
DESCENTALIZACAC

A maiorio dos autores que abordam ¢ temd da
descentralizagdo descrevem seus obletivos como
da democratizagdo do Estado e a promogdo de
malor justica soclal atraovés de politicas soclais
mais eficlentes (Jacobi, 1990: Lobo, 1988; Borja.
1988). Lobo (1988) afirma ainda que a descentrali-
zogace propiciarila uma diminuigdo da distancla
histérica entre a sociedade e o Estado e garantiria
uma distribuigac mails equéanime de servigos pabdi-
<¢os para toda populagdo. E que permitinia desen-
volver o sentido de responsabllidade civica da po-
pulagdo.

Mello (1988) assinala que a malor presenga e
importdncia das institulgdes municlpals no proces-
so governamental deve-se ac crescimento das
fungoes governamentais em nimerc e complexi-
dade e a conseqlente necessidade de adequada
distribuicao dessas fungdes entre os diferentes ni-
vels de governo ao menos por imperativo de efi-
cléncla.

Jacobi (1990) afirma gue o "tema da descentra-
lizagdo tem se tornado cada vez mals fundamen-
tal & democrocia e ao processo de democratiza-
¢do do Estado na drea urbana. A existénclo de um
Estado centralizado represento nos dias atuals um



fator bastante negativo, tanto de ponto de vista
funclonal (inseficléncia das politicas setoriais e dos
servigos publicos) quanto do ponto de vista demo-
crético no que diz respelto & sua adequagdoe para
viabllizar & promover a participagdo e as reformas
soclais. Primaire porque distancia os centros deci-
sérlos dos cidaddos. Segundo porque a centraliza-
¢ao questlono e desprestigia as Instdncias de rep-
resentagdo; e. terceiro. porque a burocratizagao
da politica faclita a agdo dos grupos de pressdo
na tentativa de obter dos poderes publicos decl-
sdes que favoregam seus interesses. O resultado &
a desqualificagdo crescente da politica dos parti-
dos e do sisterma politico democrético para uma
crescente parcela da pépulaq;ao". Explicita aindc
que no plano politico-administrativo, o descentro-
lzagdo significa. em teoria, a possibllidade de am-
pliogdo de direltos, a autonomia da gestao muni-
clpal, a participagdo cotidiana dos clidaddos na
gestdo publica e uma potenclalizagdo de instru-
mentos adequados para uso e redistribuigdo mais
eficlente dos escassos recursos publicos (Jacobl,
1990). Este cutor problematiza o termo descentra-
lizag&o por seu elevodo grau de ambiglidade,
tanto pela multiplicidade de conceitos que deno-
1a. quanto pela heterogeneldade social e polifica
daqueles que defendem a Idéia. Chama a aten-
¢do parao o fato de que um MesMo Processo pPossa
sarvir a objetivos contrgpostos: "O mesmo termo é
utllizado para caracterizar processos muito dife-
renciados de reorganizagdo institucional: e pelo
foto de tratar-se de um processo oblstivamente
contraditério, elo pode levar o uma concomitan-
cla de desenvolvimentos opostos. Este é o caso da
contraposicdo entre a visdo privatista e desreguia-
doro advogada pela politica neollberal dos gover-
nos Pinochet, Tatcher e Reagan. que, aopesar de
pautada por uma concepgdo de descentraiiza-
¢Go do Estado, ndo o faz, Pelo contrérlo, diminui
o3 recursos @ as competéncias dos poderes locais
assim como os melos e autonomia dos organismos
responsaveis pelos servigos socials. J& no caso da
concepgdo de esquerda, a descentralizagdo poli-
tico-administrativa é assumida como um meto
adequado para promover a socializagdo das clas-
sos populares assim como de promover transfor-
magoes sdclo- econdmicas que tém no caso fran-
cés, a partir da decretacado em 1982 da "lel da
descentralizagdo”, um paradigmo que se contra-
pde a uma nogdo neolibera!l de descentralizacdo
do Estado”. (Jacobl, 1990). Ao delimitar os limites
e entraves a um possivel  projeto de descentra-

lza¢do no Brasli, Lobo (1988) retaclona os seguin-
tes aspectos:

1 - Fortes resisténclas pofiticas ao processc, prin-
cipalmente a nivel de governo federal, mas tom-
bém das instdncias estaduals que fambém se be-
neflciaram da centrallzagdo como recurse politico
na relacto com os municiplos e, destes préprios,
acomodados a um plano secunddrio ng prestagooe
de servigos publicos nas dltimas décadas.

2 - A atual conflguragdo do sistema politico-por-
tiddrio, coracterizado pela suo fragllidade e pou-
ca legitimldade. quase auséncia de posigdes ideo-
ibgicas e conhecimento técnlco e hegemonta das
praticas cHentelistas.

3 - O predominio da visdo imedlatista, de curto
prazo, na cultura politico-administrativa do pals.

4 - A supservalorizagdo da municipallzagdo estri-
ta, podendo gerar um federalismo polarizado, go-
verno federal forte e governo municipal forte, per-
dendo-se a perspectiva reglonal @ mesmo naclo-
nal do processo de desenvolvimento soclal,

5- A confusdo com © concelto de autoriomia
absoluta das Instdnclas governamentals podendo
gerar indlvidualismo na gestdo da coisa pablica,
ao Invés de autodeterminagdo no processe decl-
sdrio.

6 - Alinscrig@o na Constituigdo e no conjunto das
leis, das competéncias funclonais de cada nivel de
governo, de forma rigida, impondo a hemogenei-
dade.

Em traobolho recente. onde analisa a descentra-
lizagdo dos servigos de saude no contexto latino-
americano, Teixeira (1990} afirma o cardter estru-
turot da centrolizagdo na regldo, apesar das gran-
des diferengas geograficas, politicas, econdmicas
e culturaqis:

"0 desenvolvimento do capitalismo ocorreu em
condigdes que exigiram c presenga de um Estado
altamente centralizado, seja por necessidade de
resguardar ¢ soberania nacionaol cu de realizar os
malores investimentes, cu ainda porque se consti-
tulu na principol fonte de geragdo de empregoe
urbang”. Situa na década de 80 a demanda por
descentralizagdo como aspecto da profunda
reforma do Estado que se coloca como exigéncio
na ragido, percebida a partir da crise econdmi-
ca e do endividamento externo e da fransicdo
para a democraciccom © colapso dos governos
autoritSrios.

£ neste contexto que, segundo a autora, a des-
centralizagdo & instituida como estratégia para a
redugao do gosto pOblico nos setores socials, a




portir da recelta recessiva de Instituigdes interna-
cionais como o Banco Mundial.

A descentralizagdo proposta neste caso. visan-
do reduzir o gasto publico, esté claramente asso-
clada & privatizagdo dos setores soclais, seja otra-
vés dao transferéncla de responsabiildade. seja
atraovés da cobranga de taxas de servigos, o que
seguramente aumentaria a Iniquidade dos siste-
mas sociais da regido. Sendo assim. a proposta da
descentralizagdo como estratégia de redugdo do
gasto publico opde-se as expectativas da univer-
salizagdo dos direitos socials gerados em relagao
A esse processo no recente periodo demaocrético.
Esta concepgdo de descentralizagdo é criticada
pela autora como “necessidade politica de neu-
tralizar as demandas socials. desconcentrando os
conflitos e envolvendo a populagdo na busca de
solugdes para seus préprios problemas.” (Teixeira,
1920). "A privatizagdo e descentrolizagdo das po-
liticas soclals se opdem, pols, &s propostas de des-
centralizagdo em sadde, formuladas peio Diretor
do Escritorio Sanitarlo Pan-Americano, Dr. Carlyle
Macedo, como parte do estratégio de "desenvol-
vimento dos sistemas naclonals de saude, como
cbjetivo de alcangar a meta de salde para todos,
com equidade, cobertura unlversai. eflciéncia e
participagdo social.”

A descentralizagdo, como parte da estratégla
de democratizagdo. além de ser uma formulagdo
técnlco-administrative, assume valores politicos fi-
nalisticos tais como o universallzagdo, a eqlidade,
o controle soclal, que ndo sdo enfatizados em uma
perspectiva meramente racionalizadora.” (Teixei-
ra. 1990). A autora conclui, reafirmando a ambigdl-
dade do termo o portir de mais uma perspectiva,
ouseja, se o crise econdmica e a democratizagdo
concorrem para estabelecer a necessidade do
descentralizagdo, estes mesmos determinantes
entram em conflito quanto acs objetivos é limites
das propostas de descentralizagdo.

£ preciso delxar claro, portanto. que a descen-
tralizag&o. como outros mecanismos/instrumentos
de agdo governamental ndo possul qualidades
infrinsecamente boas ou mas. Nestes sentide esta-
mos inteiramente de acordo com Jacobi (1990)
quando afirma que ndo parece correto polarizar o
debate em termos ideolégicos e sim situar a tensac
centralizagdo-descentralizacdo nos diversos gru-
pos sociais e concepgdes politicas, apesar da con-
cepgdo moderna de descentralizagdo estar dire-
tamente associada com a democratizagao do Es-
tado e & melhorio de qualldode de vida no
territério, frazendo Implicita a nogdo de incremen-

to da participagdce destinada o promover uma
aproximagdo da aaministragdo com os cldadaos,
possibilitando a formuia¢do de alternativas reno-
vadoeras de relaclonamento Estado/socledade.

AS VICISSITUDES DA DESCENTRALIZAGAO
TERRITORIAL NO BRASIL

O Interesse pelo debate e pela reflexdo sobre a
questdo da descentralizagdo territorlal no Brasil &
na América Latina 6 conternporanec da segunda
metade da década de 80. Contribuem para Isto ©
fim das ditaduras @ a complexa transigdo demo-
crética, e também a crise econdmica e o endivi-
damento externo como |& foi colocado.

Entretanto no Brasil a "questdo municipal"  bas-
tante antiga e vem suscitando debates hé algu-
mas décadas. até mesmo antes da configuragdo
do Estado brasileiro no dmbito republicano e fede-
rativo, em 1989,

Neste toplco procuraremos delinear em grande
tragos a evolugdo da posigdo politico-institucional
e financeira dos governos locais @ municipals nos
diversos regimes, particularmente o partir de 1930,
procurando enfatizar os periodos mals recentes do
regime burocrdtico autoritarto e do transicdo de-
mocratica.

£ Malio (1985) quem diz que na Repiblica Velha
rompeu-se com o centrallsmo quase absoluto pra-
ticade no Império e passou- se a uma nova fase
caracterizada pela manlpulagdo ostensiva do Mu-
nicipio pelas oligarquias estoduais, fortalecidas
pelo federalismo introduzido pela Constlituigcdo de
1891 & que debllitou o Unido e os Municiplos face
aos Estados. A "politica dos coronéis" tdo bem es-
tudoda por Nunes Lecl. aplica-se perfeitamente
ao peiiodo, e consistia exatamente na troca. no
reciprocidade de interesses entre o £stado, as oll-
garquics regionals e os chefes politicos locals que
recebiom carta bronca em troca do apoio aos
candidatos do governo. Este modelo, em parte,
predominou devido a que a Constituigdo de 91 fez
do Municipio criatura do Estado-membro, oo qual
ficava reservada o faculdade de orgar! ~r suas
instituigdes municipals, definir-lhes compe.ancia,
forma e campos de ssu governo e os tipos de
controle que sobre 05 mesmos exerceria. Qs Esta-
dos tiveram liberdade de dar tratamento bastante
diferenclado no trato com os Municiplos. O chefe
do Executlvo municipal (chamado de prefelto, In-
tendente ou presidente municipal) ero eleito em
apenas 8 Estados e nomeado nos demaits. As finan-
cas municipais precdrias e & mercé da vontade



estadual, que, além disso. frequentemente intarvi-
nha no municipio, algumas vezes de forma abusi-
va.

A histéria politica e econdmica mais recente, de
1930 até a década de 60. refargou a fradigdo
centralista ao atribuir go Estado em seu nivel cen-
tral, o papel principal no planejamento do desen-
volvimenio scondmico.

O Movimento de 1930 num primeiro momento
astabeleceu completa centralizagdo. dissolvendo
todos os drgaos legislativos do pais, situagdo que
sofreu profunda alteragdo em 1934, com o nova
Constituigdo. Esta estabeleceu a primelira configu-
ragao constitucional da autonomia municipal, ao
implantar a competéncia tripartida (Unido, Esta-
dos. Municipios): garantir o autonomia com a ele-
tividade dos prefeiios e vereadores, a decretagao
de certos tributos partithodos com os Estados (Im-
posto de indlstria 8 profissées). O Estado Noveo
engavetou esta novao reorganizagdo descentrall-
zada e auténoma do sistema governomental no
Brasil. que fol novamente recuperade e ampliado
pela Constituinte de 1946. Esta ampliou a fonte de
tinanciamento dos Municipios ao incluir a distribui-
¢&o em cotas iguals de dez por cento de arreca-
da¢do do Imposto de Renda e outros tributos par-
tihados, como os impostos anicos (combustiveis,
eneigla elétrico e minerols). Este federclismo fiscal
pds fim ao federalismo Isolacionista do Repiblica
Velha, ampliande consideraveimente o compo
a intensidade da relagdo entre as trés esferas de
governo. Entretanto. por uma série de razdes, o
Municipic nGo conseguiu conquistar um verdade!-
ro papel como formulador e executor de politicas
publicas e de espago de realizagdo da cidadania:
o nGorepasse de recursos por parte da Unido e dos
Estados, ao arrepio da Constituigdo (0 populismo
exigia prestigio politico para libera-los e assim
rmanter as "clientelas” municipals); o multiplicagdo
indiscriminada de unidodes municipals promovi-
das pelos Estados pora captogdo de recursos do
imposto de Rendo., em Sdo Paulo, Minas Gerals,
Bahla etfc. (de 1.669 municipios em 1944 val para
4.104 em 1964); a crescents urbanizagdo e aumen-
to populacionals de numerosos centros urbanos,
impossibllitando os governos municipais de aten-
der & crescente demanda de servigos publicos; a
ineficiéncia e incapacidade de numercesos munici-
plos de melhorar a orrecadagdo da receita pré-
pria. preferindo o comodidode de receber sucs
cotas, quando as receblc etc... O regime burocra-
tico-autoritario implantado em 1964 exigia para a
consecugao de seu projeto a concentragdo da

UniGo de malor parcela possivel de poder, chegan-
do a ameagar a sobrevivéncia autdnoma da insti-
tuig@o municipal e até mesmo dos Estados (Mello,
1983).

B. O AUTORITARISMC CENTRALIZADOR

De acordo com Teixeira (1990), o "fracasso do
projeto desenvolvimentalista para romper a de-
pendéncio das economias nacionals bem como
para cbter melhor distribuigdo da riqueza na re-
gido, manifestou-se o partir dos anos 70. Todavia,
o predominio dos governos militares burocratico-
autoritdrios ndo somente preferiu a demanda por
descentralizagdo mas também fortaleceu as estru-
turas centrais com um estilo de gestGo altomente
excludente e autorit@rio. Excludente na medido
em que foram fechados os canais de coeptagdo
dos trabalhadores, originarios dos governos popu-
listas, cricndo uma outonomia deciséria sem pre-
cedentes na histéria. Autoritério, na medida em

. que.utllizou largamente e repressao para Imporum - -

projeto de desenvolvimento econdmlico que favo-
receu certas fragdes do capital naclenal assocla-
do e/ou as empresas multinaclonals.”

O modelo politico autoritario Implantado em
1964, de forma coerente, buscou com algum éxito
diminuir e/ou eliminar algurnas caracieristicas des-
centralizodas que o Estado brasileiro, federativo,
possuiag anterlormente.

Através de praticos politicas autoritarias como a
criagdo de Municipios em areos conslderados de
Seguranga Nactonal e a consequente proiblgdo
de eleigdes diretas nesses Municipios. assim como
o prolbig@o de sleigdes diretas para prefeitos das
capitals e governadores apds 1965, quando o re-
sultade das urnas ndo agradou aos generals,

Os prefeltos Indicados pelos governadores -
apds aprovagdo do Poder Central - e estes indica-
dos pelas Assermbléias Legislativas, permitindo a
completa manipulagdo e consequente Indicagdo
dos preferidos do Sistema. Os atos Instituclonals, a
Constltuigdo outorgada em 1967 e a Emenda
Constitucional n® 1 de 19269 restringiram e limitaram
a autonomia dos Estados @ Municipios nos planos
legistativo, judiciarlo e administrativo. A redistribui-
¢Bo de competénclas o favor da Unido e em de-
trimento dos Estados e Municiplos englobava o
quase totalidade das motérias de interesse dos
varios nivels de governc e principaimente possibi-
litava ¢ controle dos planos e programas admints-
trafivos estaduais @ municipais, através da perver-
$0 mecanismo de dependéncia financelra. possi-




bilidade |@ antecipada pela "Rede hegemdbnico
no pails, comegam o implantar modelos alternati-
vos de organiza¢do de servigos voltados para a
atengdo primdrio cu modelos de medicina comu-
nitdria. Seu principal objetive era estender pslo
menos 05 servigos essenciails a toda a populagdo.
principalmente aos segmentos localizados nas pe-
riferlas urbanas. Entre estes municipios destoca-
ram-se: Campinas (SP), Lages (5C). Londrina (PR).
Niterél (RJ) e Piracicaba (SP). que "em outras polo-
vras, Inlclaram um meovimento de reformulagaoc do
sisteama, através de uma descentralizagdo dos ses-
vigos essencials de satde, realizada de baixo para
clma, através da ocupagdo dos espagos vazios
deixados por outras esferas de governo” (Neves,
1987). Houve outras experiéncias locals ou regio-
nals de extensdo de cobertura como Montes Cla-
ros (MG), Caplm Branco (MG) e Porto Nacional
(GC), (Escore!l. 1987). Também no Nordeste, sob
influéncia do Progroma de Interiorizagdo de Agdes
de Sadde e Saneamento (PIASS). alguns municipios
comecam a enfrentar o desafio de Implantar no-
vos modelos de organizagdo de servigos mais ade-
quados & demanda soclat e as realidades locails.
Cabe destacar a experiéncia de Montes Claros
(MG) que mesmo sendo projeto da Secretaria Es-
tadual de Minas Gerails. de ambltc reglonal, sus-
tentou a proposta da descentralizagdo em pelo
menos 2 aspectos: como instrumento de transfe-
réncia de poder para a periferia com a incorpora-
¢Go do porticipagdo popular e dos canais politi-
cos locals tradicionals: e com a relvindicagdo de
autonomia e poder decisdrio para o Centro de
SoGde Regional para poder definir a politica e
utllizar os recursos, mecanismo considerado indis-
pensavel go é&xito do programa (Escorel. 1987).
Como antecedente deste processo, deve-se reqis-
frar gue a proposta de Municipalizagdo do Saide
no Brasil nasce aindce na década de 50 nd seic do
denominado Sanltarismo Desenvolvimentista. ten-
do como grande defensor Maric Magathdes do
Sliveira e apolado com vigor pelo Gltimo ministro
da Sadde do governo Goulart, Wilson Fadul. A-pro-
posta fol aprovada na Il Conferéncia Nacional de
Salde, em dezembro de 1963. e com a implanta-
¢&o do regime militar em 1964 perdeu sua vigén-
cla. A llt CNS aproveou a municipalizagdo da Soude
porque "a Unica maneira de vocé realizar uma
estrutura de salde nacional seria criar no munici-
plo. unidade administrativa do pais, um érgdo de
salde” (Fadul, 1978). Ainda de acorde com Fadui:
“A idéla fundamental era criar umo rede flexive:,
que a nivel municlpal se adeguasse a recildade do

municiplo e que fosse se tornandc mals complexa
& medlida que o préprio municipio se desenvolves-
se (...) ora. o municiplo se crio para culdar dos
problemas especificos. Entre ales, solde e educa-
¢Q0 s0o os mals impertantes. Portanto o que fol
sugerido na Conferéncia Naclonal de 63, erc uma
lel municipal para todos os municipios crigrem seus
servigos de satde. Quandoc nao tivessem meadico,
© Ministério se dispunha o trazer uma pessoa, sele-
cionada no préprio meio. com um minimo de ca-
pacidade, com interesse no problema e, durante
sels meses ou o prazo que fosse necessarlo. dar-lhe
um minimo de Instrugdo para orientar @ comunido-
de quanto ao problema sanitério, de higiens. e
saber usar as vacinas.” (Fadu!, 1978).

A articulogdo entre as experiénclas municipais
de Sadde comega a ocorrer em 1978 com o 1°
Encontro de Secretarios Municipals de Saude do
Nordeste & o | Encontio de Secretérios Municipals
de Salde do Sudeste, este (ltimo realizado em
Compinos e organizado pelas prefelturas de Lon-
drina, Campinas, Nitetdi e pelo Instituto Brasilairo
de Administragdo Municipal (IBAM). As conclusdes
transformaram-se ne Memorlal de Camplnas. apro-
vado por 60 municipios de 16 Estados brasileiros
presentes ac Encontro: "Prioridade dos munlcipios
para a aotengdo priméria otravés dos postos de
saude, priorizagdo pelo Fundo de Assisténcla e
Desenvoivimento Soclo! (FAS) &s solicitagdes dos
municiplos paro investimentos no rede fisica de
servigos; descentralizagdo tributaria; aumento da
dotagdo fributaria das prefelturas para a saude e
integragdo interinstitucional. Fol aprovado mogao
de apolo as oplnides do Ministro da Saude de re-
passar vaerbas diretomente aos municipios e solici-
tado cradencimento automatico dos servigos mu-
nicipais inferessados em desanvolver as atividades
do Progroma Nacional de Imunizagdo, oté entdac
de competéncia exclusiva das Secretarias Esta-
duais (Saldde em Debate. n® 7/8). Em 1979 ocorre
o Encontro de Secretérios Municipails em Niterdi e
um importante evento naclional; © 12 Simpbsio so-
bre Politica Nacional de Salde na Camara Fede-
ral. No simpésio fol apresentado um documento
pela diregao nacional do Centro Brasileiro de Estu-
dos da Salde (CEBES). intitulaodo "A questdo demo-
crdtica na area da Salde” que em certa medida
unifico e sintetiza o conjunto das propostas e aspl-
ragdes do movimento contra-hegemaénico no Se-
tor, também denominado de Movimento Sanltaric
(Escorel. 1987). Muitas daos propostas mais farde
incorporadas pela VIl Conferéncia Nacional de
Saude [& estavam esbogadas neste documentc.



No tocante ao Sistama Unice de Saude afirmava o
documenta: "7 - organizem este Sistema de fora
descentralizada, articulando sua orgonlzagdo
com a estrutura politico-aodministrative do pais em
saus nivels federal, estadual @ municipal, estabele-
cendo unidades béstcas. coincldentes ou ndo
com os munlcipios. (...) Esta descentralizagdo tem
por fim viabllizar uma auténtica participagdo de-
mocratica da populag@o nos diferentes nivels e
insténcias do sistema. propondo e controlando as
agdes planificodos de suas organizagdes e parti-
dos politicos representados nos governocs e assems-
bislas e instAnclas proprias do Sistema Unico de
Sadde. 8 - esta descentializagde visa por um lado
malor eficGcia, permitindo uma malor visualizo-
cdo. planificagdo e olocagdo dos recursos, segun-
do as necessidades locais. Mas visa sobretudo am-
pliar @ agilizar uma auténtica participogdo popu-
lar o todos o8 niveis e e1apas na politica de saude,
Este talver o ponto fundamental desta proposta,
negador de uma solug¢do meramente administrati-

va ou “aestatizonte”. Irata-se de-canalizar as reinvin-

dicog¢des o proposigdes dos beneficiarios, transfor-
mando-os em voz e veto em todas as instancias”,
(CEBES. 1980).

Nos anos subsequentes ocorreu o H Encontro
Nacional de Secretarios Municipais de Sadde. em
Sao José dos Campos/SP -em 1982 - e o il Encontro
Nacional ocontece em Monies Claros/MG - 1985.
Qutros encontros também relnem secretdrios e
Servigos Municipais de Salde neste periodo, como
Pogos de Caldas. Belo Horizonte. Criciuma. Joinvil-
le etc... A partir desses encontros de cardter "'no-
cional” cu regional comegam a surgir encontros de
ambito estadual como o 12 Encontro de Secretd-
rios Municipais de Minas Gerals. em Araxda, em
1984. Surgem também as primeiras orgonizagdes
regionais ou microrregicenais de municipios como o
"Grupo de Soude da Associagdo de Municipios do
Meédic Paoranapanema” {Norte do Parand).

O ano de 1983 passa a ser marco imporfdn?e
nesta articulagde municipalista do Salde. por ou-
tras razdes: o inicio do implantagdo das Agdes
Integradas de Sadde e o inicio das novas adminis-
tragoes municipais eleitas em 1982, mais voltodas
para uma politica de desenvolvimento social,
onde o setor salde gonhou e5p0go: e a posse dos
novos governos estaducais que procurgram implan-
tar uma politica municipaiista ou de descentraliza-
¢Go com relevancia para estados como Sdo Paulo
e Parand. Surgem assim novas experiéncias bem
sucedidas de implantagdc de politicas municipais
de sglde em inbmeros municipios brasiteiros, como

Bouru/SP, Uberldndia/MG, Juiz de Fora/MG,
Cambé/PR. Ollnda/PE. Peiotas/RS, Cachoeira
de Macocu/RJ, Rondondpolis/MT e multos
Qutros.

A malor parte das experidncias ainda voltadas
principalmente para a aten¢do priméria. mas
avan¢ando na construgdo de politicas de saude
de cardter local, com planos diretores, armpllia¢ao
da rede fisica. articuiagdo com nivels mails com-
plexos de atencgdo, melhor capacitagdo geren-
clal, desenvolvimento dos recursos humonos e prin-
cipalments maior psrcentagem orgametaria dos
recursos proprios para o sadde. Muitas destas ex-
periéncias aprofundorom o espago para a partici-
pagdo poputar, dentro do crescente processo de
democratizagdo da sociedade brasileira. A crise
da politica assistencial vigente até entdo, esboga-
da no final da década de 70. oprofunda-se nos
primelros anos do décoada de B0 associada & crise
do Modelo Econdmice e do Poder Autoritério.
Como alternativa a crise & formulade ¢ Prev-5a0-

~de:-de vida curta e-o "Plonc de Reorientagdo do *

Asslsténcia & Scide” - CONASP - de 1982, com a
crlogdo dos convénios trilaterals do Mintstério da
Previdénciao e Assisténclo Soclol, do Ministério da
Saude e das Secretarias Estaduals de Salude e im-
plantag¢de das Agdes Integrodas de Salde (AIS),
objetivando a racionaliza¢doe do sistema. As dire-
trizes basicas do Plano CONASP foram (Rochao,
1988): 1. prioridade as agoes primdartas. énfase na
assisténcia ambulatorlal; 2. integracdo das institul-
¢oes (federais. astaduais e municipais) num siste-
ma regionatizade e hierarquizado, com maior
aproveltamento da rede plblica de servigos basi-
cos |& existentes através de convénios trilaterals; 3.
raclonalizagao dos gastos com servigos cantrata-
dos na drea hospltalar, atrovés do aperfeigoamen-
fo dos mecanismos de contfrole e pagamento das
contas hospitalores, com a simpiifico¢do do pa-
gomento de servigos a terceiros; 4. racionalizagdo
na prestacdo de servigos de custos elevados; 5.
estabelecimanto de nivels e limites orgamentarios
eic.

Fica evidente que o Plano CONASP é uma pro-
posta claramente racionalizadora. que prioriza as
atividodes-meio e que introduzia o critério de com-
pra-venda de servigos nas relagdes entre drgdos
publicos. mantendo as mesmas distergcdes que co-
racterizavam as relagdes do Sistema pubilco com
o Sistema privado, ou seja, privileglavam as medi-
das curativas individuals @ mantinham a discrimi-
nacdo entre segurados e ndo-segurados da previ-
déncia social.




Entretanto, com o Plano CONASP, o governc
ossume oficialmente a critica ao modelo uté en-
tao vigente, denunclando seu cardter cadtico &
incontrolavel. Ndo podendo protelar mais e adiar
decisdes, encampa parte do discurso da oposi¢ac
no setor salde e Inicla o processo de mudanga.
Dele resulta a substitui¢do do pagamento por unl-
dade de servigo pelo pagamento por procedi-
mentos, o0 programa das AlS, a limitagdo de con-
vénios com hospitais @ empresas de satde eic, As
AlS comegom multo timidamente a ser Impianto-
das em 83 e, em B4 dezenas de municipios cderem
ao convénio.

As AlS transformaram-se em eixo fundamental
de politica de sadde na primeira fase do governo
de transigdo democrética a partir de 1985, consti-
tuindo-se em Importante estratégio no processc
de descentralizagdo da soudse.

A adesdo dos Municipios ds AlS toma grande
impulso em 85 e, no final de 86 mais de 2.500
municipios braslieiros participaram da nova politi-
ca, com.destaque paro os Estados do Parand, Rio
de Joneiro, Sdo Paulo, Minas Gerals, Rle Grande do
Sul, Bahia, Pernombuco e, em mgaior ou menor
grau, em todos os Estados brasileiros.

Apesar das distorgdes da proposta original das
AlS, elas accbaram permitindo melhoras no oten-
dimento & populagdo, inclusive a ampliiagdo do
cobertura. Neves (1987) assinala que "secretarios
municipais e prefeitos ndo se limitarom a aderir as
AlS.

Mobilizaram-se para aperfeigoar o seu progra-
ma. obtende grandes vitérias: os repasses financel-
ros passaram a se reallzar com base na capacida-
de de atendimento das prefeituras e nde mais nos
ates medicos previstos no tabela e efetivamenie
praticados; permitiu-se o destinagao de recursos
para ompliar, reformar e equipar as unidades mu-
nicipals de saldde, bem como para contratar pes-
soul. remunerd-lo adequadamente e capaclt@-ic
para o melhor desempenho de suas fungées.'

Um dos maiores méritos das AlS foi o de consti-
tuirem oportunidade impar para que os municiplos
desfizessem o mito da "incompeténcia congénita”
que dificultava as propostas descentralizadoras.
Cutro mérito importante fol o de estabelecer certo
divisGo de trabalho e integragdo de esforgos entre
as trés esferas de governo, reduzindo os males do
sisterna de competéncias concorrentes”. -

Em 1985, comegam a ser gestados os primelros
embrides de organizagdo do "Movimento Munici-
palista do Solde", através da criagdo dos Conse-
ihos Estaduals de Secretdrios Municipais da Sadde

ou de Comissdes Provisbrias Pré-Conselho. Estamos
denominando de "Movimente Municipalista da
Saude”, o articulagdo, unido e orgonizagdo dos
municiplos brasilelros, em particular dos servigos
municipals de sadde através de seus dirigentes e
técnicos, na defesa de um conjunto de temas e
objetivos relaclonados & descentralizagdo de re-
cursos, de poder e agdes no Setor Sadde. Sdo
organlzados os primeiros Consethos Estaduais de
Secretdrios e Dirigentes Municipais de Saude em
Santa Catarina, no Rio Grande do Sul e em Minas
Gerals. O "Movimento Municipalista de Saude” so-
fre Influéncia do Movimento Municlpalista liderado
por prefeltos e politicos comprometidos com suas
bases locais., passando a reinvindar autonomia
pora a formulagdo das Politicas e Planos locals
{(municipais) de Sadde concomitantemente com o
Reforma Tributdria. As AlS sdo vistas como umao
"anteclpagdo da Reforma Tributéria, na éGrea da
Saude". "A 8? Conferéncia Nacional de Salide con-
sagrou uma concepgdo ampia da saude, a Saude
Coletiva, entendida como resultante das condigé-
os de allmentagdo, habltagdo, educagdoe. rendc,
meic amblente. trabalho etc., como também o
direito de todo cidaddo & salde, direito a ser ga-
rantido pelo Estado. Fol consenso a necessidade
de criar o Servico Unico de Salde a ser coordena-
do per um Unlco Minlistério, devendo a unicldade
de comando ser reproduzida nos nivels estadual e
municipal. Abriu espago & “participagdo da popu-
lagdo. através de suas entidades representativas.
na formulacdo do politico. no planejemento, na
gestdo. no execugdo e na avaliagdo das agdes de
sabde”. O Sistema Unico. a ser alcancado, viria
com a exponsdo e fortalecimento do setor estatal.
em nivel federal. estadual e municipal. "tendo
como meta a progressiva estatizagae do setor”...

"o setor privado serd subcrdinado ao papael direti-

vo da agdo estatal nesse setor”. (Rocha. 1988).
Em 1986. a B* Conferéncla Nacional de Sadde
marca um ponto de inflexdc no "Movimento Muni-
cipalista a Saude” a portir da autopercepgdo da
necessidade premente de organizar-se para po-
der ser interlocutor no processo de mudanca no
Setor Saude. Assim, os 99 (noventa e nove) munici-
pios presentes ao evento sdo signatarios de um
documento aos organizadores da conferéncia,
reinvindicando que © novo Sistema Naclonal de
Saude serd descentralizado (federalizado) e que
os municipios deveriam ter atribuigdes e compe-
téncias ndo sé para serem gestores do novo siste-
ma, como também autonomia para definir as Poli-
ticas Locals de Salds, com a formulagac aos Pla-



nos Municipais de Salde ou Pianos Diretores Muni-
cipals Integrados. A incorporagao destas reinvindi-
cagoes dos dirigentes municipals, votaodas em Ple-
nério, ao Relatério Final da 87 Conferéncla estimu-
lou o Movimento a langor-se @ sua organizagac
interna tendo como diretriz o constituigao dos
Conselhos Estaduals de Secretarios, Departomen-
tos & Servigos Municipals de Salude,

No transcurso de 1986, estes Conselhos sdo for-
mados ou sado constituidas Comissdes Provisérias
am diversos Estados como Santa Catarina, Mato
Grosso, Pernambuco e outros. No IV Encontro Na-
cional de Secretarios Municipais de Salde, reallza-
do em 1987 em Londrina/PR, é aprovada a carta
de Londrina. Os representantes dos Servigos Muni-
cipois de Salde presentes oproximadaments 500,
elegem uma Comissdo Nacionat Provisdria de 20
membros com o encargo de auxillar na formagao
de Conselhos Estaduais e preparar uma proposta
de estatuto para fundar o Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Sadde no proximo En-
contro Nacional de Secretdrios Municipais de . Sau-
de no préximo Encontro Nacional, marcado para
Olinda/PE. Durante o anc de 1987 o Comissdo Pro-
visoria Pré-Conselho j& se posiciona politicomente
defendendo a proposta da Comissdo Nacional da
Reforma Sanitaria paro o Setor Saude na Consti-
tuinte e ganha espago de representagaoc Junto aos
orgdos federais responsdveis pela Politica de Sad-
de, como o Ministério de Solde e o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social.

C. ALTERACAO NO PROCESSO DE TOMADA
DE DECISAO

Em 1987 ha também a formulagdo e inicic da
implantagao do Sistema Unificado e Descentralizo-
do de Saude (SUDS) feita através de convénios
com os governos estaduais. O SUDS representou
um processo radical de alteragdo nas regras do
processo decisério vigente e fol expressdo dos se-
guintes consensos (Draibe. Silva e Viana, 1990): 1.
o INAMPS (Instituto Nacionaol de Assisténcia Médico
e Previdéncia Social) perde seu papel de presta-
dor de servigos (fanto direto quanto indireto), e
torna-se basicamente um &rgao controlador e co-
financiador do sistema de sadde; 2. o prestagdo
de servigos passo a ser efeivado de forma descen-
frolizada petos Estados e municipios: 3. ¢ planeja-
mento passa também o ser realizado de forma
descentralizado, visando evitar o paralelismo ds
iniciativas e buscanda maior resolutividade, uni-
versalizago. regionalizagdo, hierarquizagdo e in-

tegralidade das agdes de salude; 4. a estrutura do
INAMPS sofre modificagdes visando & eficdcia do
sisterna de salde a curto prazo.

"Os convénlos com os Estados assumem formas
voriados, contemplondo diferentes nivels de frans-
feréncla de fungdes bem como abarcondo dife-
rentes esferas descentralizadas de governo, Houve
convénlios que se caracterizaram como mera am-
pliagdo das Agdes Integradas de Salde (AlS). Por
um lado estas diferengas estdo associadas com a
conjunturag politica e social especifica de cada
Estado. Implicando diferentes "formatos" do SUDS
conforme o grau de importancia do Estado no
projeto politico dos dirigentes do Ministério da Pre-
vidéncia e Assisténcia Social @ INAMPS; a importan-
cla dos governadores e de seus secrefdrios de
Saude no sistema polético, | que os governos
estaduals, recém-legitimados pelo voto. passa-
vam a ter um grande poder de pressdo e negocia-
¢do: e as condigdes técnicas e ocperaciongis das
Secretarios de Saltde e da rede de servigos de

..salde em.cada Estado, Por outro kado. as diferen-

cas entre 05 convénios refleterm também pontos
de divergancia que continuavam a existir entre as
concepgdes dos condutores desse processo”.
(Draibe, Silva, Viana, 1990)

As evidéncias demonstram que a inten¢dac dos
dirlgentes do Previdéncla Soclal em promover a
descentralizagdo acelerada. era testar na pratica
a alternativa que parecia mals viGvel de melhoria
da prestagdo de servigos para o usuario. O objeti-
vo final ero desmontar a méaquina previdencidria.
alterando as regras do jogo de modo o obter mu-
danga significativa na correla¢do de forgas dos
atores interessados na politica do setor.

Draibe, Viona e Silva slaboram uma avatiagdo
do processo de descentralizagdo baseada na opi-
nido dos gestores do sistema. Para estes os pontos
positivos seriam: maior racicnalizagdo do uso de
recursos em relagdo a situagdo centralizada;
maior viabilidade de impilantagac de meconismos
de planejomento. avaliagdo e controle face a
gestGo Unica em cada nivel de governo. recrien-
tagdo da aplicagao de recursos ambulatoriais da
rede privada para a pdblica que & hegemédnica)
demonstrando maijor racionalidade no aplicagac
dos mesmos; inicie do processo de recuperagdo
da rede pablica: maior racionolizagdo da compra
de servigos, face & descentralizagdoe do poder de
compra do setor privado para os Estados. inclusive
na area hospitalar, diminuigdo do carater clisnie-
lista de acesso aas sarvigos; aumento da resotutivi-
dade da rede; incentivo & desconcentragcdo da



geréncla dos servigos de nivel estadual e descen-
tralizagdo com o processo de municipallzagdo;
abertura de novos canals de particlpagdo do
usuério e de controle soclal, nos niveis estadual e
municipal, através dos Conselhos de Salde,

Entre os problemas enfrentados pela implanta-
¢do do SUDS relacionam-se a indefinlgcdo de um
novo modelc assistencial que supere a dicotomia
preventivo/curativo e que transforme qualltativa-
mente o padrdo de assisténcla & popula¢do, ga-
rantindo-lhe reals beneficios; a superagdo do su-
cateamento da rede piblica; ampliar o autono-
mia administrativa @ melhorar o integra¢do das
unidades prestadoras de servigos; necessidade de
ampliar a atuagdo dos servigos incluindo doengas
cronico-degenerativas, salude do trabalhador,
causas externas e melo ambiente: deflnir melhor as
competéncias e atribulgdes do rede pdblica para
poder redimensionar o papel complementar da
rede privadag; superar o déficlt quantitativo e qua-
litativo na produgdo e distribulgdo de medicamen-
tos: melhorar sal@rics e capaclta¢do dos recursos
humanos, assim como ampliar seu nivel de infor-
magdo sobre a mudanga e Incorpord-los ao pro-
cesso de tomada de decisdo,; superar a desarticu-
lagdo e Inodequagdo dos sistemas de informagdo;
melhorar os mecanlsmos de controle e avallagdo;
redefinigdo do espago de atuagdo estadual: a
municipalizagdo & vista como estratégia mas hd
discordancia sobre seu significado operacional.
na medida em que ndo estd claro qual 6 o modelo
assistencial @ o papel dos trés nivels de governo;
falta definir methor qual o papel e o signlficado do
controle sociat sobre o sistema.

O processo de andlise e avallagdo do SUDS esta
em andamento, havendo muita controvérsia aln-
da a seu respelto. No entanto, parece consensual
que: 1) o SUDS cumpriu Importante papsel na refor-
ma administrativa do setor, Introduzindo importan-
tes elementos racionallzadores como propiclar o
superagdo da fragmentagao institucional; 2. tam-
bém teve um pape!l politico relevante ao "desmon-
tar” @ maquina previdenclaria e propor o descen-
tralizagdo, olterando o correlagao de forgas dos
atores envolvidos na tomada de decisdo e contri-
buindo decisivamente para viabllizar as alteragdes
legais no texto constituclonal, necessdarias & Im-
plantagéo do Sisterna Unico de Saude (SUS); 3. ndo
olterou © modelo assistencial vigente com seus
graves problemas, como a desigucidede de aces-
$0 aos servigos. a balxa resolutividode e produtivl-
dade dos recursos existentes. a estrutura inade-
quada do financlamento do Setor. o auséncia de

integralldade das agdes etc.. Pode-se afirmar que
ndo mudou em nada ou mudou multo pouco "o
atitude frente oo paciente. a qual tombém se re-
produz nos servigos descentrallzados, e caracteri-
zada pelo n&o cumprimento de hordrios, pela faita
de compromisso social, pela ndo Integragao mul-
tiprofissional e consequente fragmentagdo do ato
assistencial. gerando o permanente encaminha-
mento do individuo pela rede”, (Compos. 1990).

Assinala Teixelra (1990) que "na medida em gue
a descentralizagdo representa uma luta para que
se mude @ centrallzagao existente, as estratégias
a serem aodotadas devem estar baseadas na cons-
tante evolugdo da correlagdo de forgas. Para isto
& necessario conhecer os diferentes atores que.
com suas agdes, recursos @ mesmo sua nagdo
podem favorecer ou dificultar o processo”,

Surglu uma série de problemas e dificuldades na
implantagdo do Sisterna Unificado e Descentralizo-
do de Saide (SUDS) que revelaram claramente as
Insuflciénclas e Inadequagdo do processo declsé-
rio para enfrentd-los. Quando ficou mais visivel o
estratégia do SUDS, algumas resisténcias tomam
vulto e tornam-se explicltas as agdes dos atores.
Liderangas politicas de natureza fislolégica, no
Congresso Naclonal, articulados com escalées do
executivo federal vinculados & propria Presidénclo
da Replblica passaram a exercer fortes pressoes
para obstaculizar a reallzagdo dos convénios ocu o
substitui¢do de pessoas nos postos-chaves de co-
mando nas esferas federal e estadual (principal-
mente nos Escritérios Reglonals do Instituto Naclo-
nal da Previdéncla Social). Este lobby decorria da
negotiva dos dirigentes do INAMPS em aceitar as
praticas clientelistas @ corporativas, e de garantir
O repasse de recursos aos governos estaduagis de
maneira autbénoma e fora do campo de negocia-
¢Oo e sangdo estabeleclda ao nivel da Presidén-
cla da Repiblica (Dralbe. Sllva. Viana, 1990).

A burocratizagdo do INAMPS passou também a
pressionar contrarlamente ao processc de sua
(dela) transferéncia para a esfera estaodual e local,
dificuitando e boicotande a manutengdo das ati-
vidades. Alguns setores desta burocracia lutaram
axplicitomente contra e extingdo da instifuigao
alegando a inconstitucionalidade das medidas ou
a impossibiidade de substituir suas fungdes.

A burccracia do Ministéric da Salde aliada aos
Sanitaristas Campanhistas, verticalistas e centrall-
zadores. locallzados principalmente na Superin-
tendéncia das Campanhas de Salde Publica (SU-
CAM) e a Fundagdo Servigos de Salde Publico
(FSCSP) resistiram a qualguer tentativa de mudan.



go Institucional ou que Implicassem em descentro-
llzagdo. mas em atitude de quem espera a poeira
baixar. nos seus nichos. Entretonto alguns setores
minorltarics no Minlistério da Sadde, ligados & Se-
cretarlo Geral no transcurso de 1987, flzeram esfor-
¢os pora apelar a descentralizagdo e o movimen-
to dos dirigentes municipals de sodde através da
Secretaria de Artlculagdéo com Estados e Munici-
pios.

O subsefor piivado vincuiodo & Previdéncia So-
cial resistiu ao modelo proposto pelo SUDS por Im-
plicar uma malor alocagao de recursos no subse-
tor publico (governos subnacionais Estados e mu-
" niciplos como também hospitals unlversitérios),
diminuindo sua particlipa¢do no tofal de gostos
previdenciarios como também por fracionar a ne-
gocitagcao da compra de servigos (prestagdo indl-
reta) ao nivel de cada Estado, enfraquecendo po-
tencialmente sua capacidade de pressdo a nivel
central e atrovés de organlzagdes nacionals de
representacdo de interesses. (Dralbe, Silva. Viana,
BLA2%) N ’ N '

A esfera estadual de governo que recebeu no-
vas atribuigdes e competénclas manifestou-se de
forma diferenciada nos diversos Estados. Entretan-
to. pode-se afirmar que em Maior ou Menor grau
houve politicas e praticas centralizadoras e clien-
telisticas por parte do poder estadual (regional) no
que se refere ao sed relaclonamento com os muni-
cipios. Entretanto, © papel de alguns governos es-
taduais foi decisivo para garantir a contfinuidade
do processo nos Gltimos dois anos do governo do
Alianga Democratica, 1988 e 1989, apds a substi-
tuicdo do presidente do INAMPS, Hésio Cordeire,
pelo médico particular do Presidente Sarney. A
substitulgdo de Cordeiro e toda equipe dirigents
que inlciou o processo do reforma, caracterizou ©
retrocesso e a prevaléncia das resisténcios anali-
sadas.

"As forgas da direlta se articulam e foram 0 "Cen-
trdo” no final de 1987 para barrar o projeto de
Constituigbo da Comissdo de Sistematizagdo e
Sarney levou as Ultimas conseqdéncias o Maximo
do"é dando que se recebe” para garantir 0s 5 anos
de mandato. O PFL passou a bombardear o SUDS,
porquanto a reforma cdministrativa em cursoc no
INAMPS avangava na descentralizagdo e fortale-
cia o poder dos Estados e municiplos cujos dirigen-
tes em muitos casos estavam em oposicao aa go-
verno federal’. (Poim. 1989).

E neste contexto que se arma uma grande arti-
culagdo nacional snvolvendo politicos fisicldgicos
& conservadores, o setor privado e a burocracia

Inamplana, visando bosror o desenvolvimento do
SUDS. substitulr os dirigentes reformistas a nivel fe-
deral e nos Estados. e inviabllizou a proposta refor-
mista para a salde na Constituinte. Apds a substl-
tulgdo de Cordelro e sua equipe do INAMPS, todas
as armos foram utilizadas para desestabliizar o pro-
jeto de descentralizagdo. buscando sempre a des-
qualificagdo dos governos subnacionails: otraso no
repasse dos recursos; diminuigdo brutal de recur-
sos alocados no setor a partir de 88 e principoimen-
te em 1989: levantamento de suspelito de mal-uso
generalizadeo de recursos por partes dos governos
estaduals e municipais; campanhas viclentas e sis-
temdticas no imprensa contra os servigos publicos
de saltde. sempre ineficlentes quando compara-
dos &s "exceléncias” do setor privado.

Fol também multo diversificada a reagdo do
populagdo, em tese a molor interessada no proje-
to da descentrailzogdo que visava garantir a uni-
versalidade, e equidade etc.. Nos Estados e munl-
ciplos onde houve um real e significativo esforgo

“"de mudanga e verdodelira abertura de canais de
expressdio e representagdo paora a populagdo or-
gonizada, pode-se afirmar ter havido apolo em
alguma medida ao SUDS, por parte de entidades
e instituigoes representativas, particularmente no
meio rural, beneficlado pela medida de facliita-
¢do do acesso aos Servigos. Entretanto talvez por
alnda ndo se constituir em forga politica estrutura-
da ou, por desconhecer claramente os objetivos e
os direitos que poderla conquistar no processe ou,
também por ndo ter percebldo mudongas signlfi-
catlvas no podrdo assistenclal e na sua relogdo
com os servigos descentralizados (jd que o proces-
so estava multo voltado para os aspectos adminis-
trativos) o populagdo organizada participou nao
malor porte das vezes apenas formalmente nos
conselhos, conferéncias, reuni¢es, semindrios, liml-
fando-se o reiterar opolo ao desenvolvimente do
SUDS.

Apesar do movimento dos dirigentes municipaois
de salde ja possuir um minlmo de organicidode
em 1987, com a constituigdo do Comissao Provisd-
ria Nocionol Pré-Conselho e de [a posicionor-se
politicamente favorovel oo Sistema Unificado e
Descentralizado de Sadde. ainda ndo tem ampli-
tude e profundidode para influir mais decisivamean-
te na arena decisoria.

Com o apolo flnanceirc do OPS, do INAMPS e da
Secrataria Nacional de Articulag o com Estados e
Municiplos do Ministério da Salde, o Comissdo Pro-
visdria promove diversas reunides de amblte na-
cional e regional, de modo que em Abril de 1988,




em Olinda. no V Encontro Nacional dos Secretdrios
Munlicipais de Salde, comparecem repre-
sentantes de Servigos Municipais de todoes os Esta-
dos brasiteiros, sendo que em 19 deles, ja constitui-
dos os Conselhos Estaduals. £ aprovado o Estatuto,
fundado o Conselho Nactonal de Secretdarios Muni-
cipals de Saude - CONASEMS - e eleita sua 12 dire-
toria em abrll de 1988, em Olinda,

Alguns Conselhos Estaduais de Secretdrios Muni-
clpois de Saude |& haviam conquistadc assento
nos argdos coleglados estaduals, a CIS. como
Mato Grosso @ Pernombuco. O CONASEMS con-
quistou representagdo na Ciplan - Consslho Inter-
ministerlal de Planejaomento (Ministérios da Salde,
da Educagde, Trabalho e MPAS). Avaliou-se tam-
bém em Olinda o gronde impulso que os Conselhos
Estaduals haviam dado nos seus respectivos Esta-
dos & criagdo de Secretarlas Municlpals ou Servl-
gos de Saude; a otiva participagdo nas discussdes
sobre as Politicas Estoduais de Salde. inclusive
reinvindicando participagdo mais efetiva no exe-
cugdo das PO - Programagdo Orgomentdaria Inte-
grada -, os esbogos de formulagdo de Planos Mu-
nicipais de Saltde acompanhados da preocupa-
¢do de um numerc cada #ez maior de Municipios
de atuar no Setor Salde, Inclusive com redirecio-
namento de recursos do Tesouro Municipal,

Nos seus Estatutos o CONASEMS coloca como
sua finalidade “lutar pela autonomia dos munici-
plos”, "lutar de todas as maneiras para que a salde
da populagdo dos municipios braslielros seja a me-
Ihor possivel”, "lutar pelo fortalecimento dos Muni-
cipios no Sisterna Nacional de Sadde”, "lutar pela
Municipallzagdo da Solde”, "lutar pela participa-
¢Gc dasocledade organizada junto ao Sistema de
Sadde, para garantir o controle soclal sobre o Sis-
tema”, entre outros. Neste aspecto a "Carta de
Olinda" é bastante explicita ago afirmar que: *...os
Municiplos, bergo real da cidadania, réoﬂrmom
sua convicgdo de que o verdadeiro controle sé
ocorrerd efetivamente na medida em que o poder
local conquiste e tenha acesso a condicdes mate-
ricis, financelras e politicas para gerir autonoma-
mente ¢ sistema local de salde.”

Na "Carta de Olinda" os Municipios reafirmom
seu opoio d Reforma Sanitaria como "medida ur-
gente reclamada por amplos setores da Socleda-
de Chvil com o quai estdo comprometidos os Muni-
ciplos” 8 além disso sua luta pelas "reformas essen-
clais também dos Politicas Tributaria, Urbana e
Agrdria, sem o que o Brasil ndo poderd jamais ser
considerado uma federacdo real, devido & margi-
nalizog&o de grande parte de seus cidaddos..."Em

Olinda priorizou-se a agdo politica do "movimento”
jJunto & Assembléla Naclonal Constituinte™.

A arficulagdo dos dirlgentas e técnicos munici-
pais de saude num rmovimento de pressdo copilar,
exerceou Influéncia sobre os Constituintes, através
de suas bases politicas locals e regicnals. coniri-
bulndo, junto com um imenso arco de forgas poli-
ticas, para a aprovagdo do nove texto constitucio-
nal. Neste sao consagrados alguns dos principios
fundamentals aprovados na Vill Conferéncia No-
clonai de Saude. o concelto de salde é ampilado,
nao se restringe ds agdes técnlcas da Grea. mas é
assegurado por politicas econdmicas e socials,
promove o acesso universal e igualitario cos servi-
Gos; as agdes de salde sdo de relevancia piblica,
cabendo ac Estado regulamentar e normatizar sua
execugao a porlr de um sistema unico regionali-
zado, hierarquizado e descentralizado, com a par-
ticipagaoe da sociedade organizada. estabelecs
novas bases para a relagdo do setor privado que
é incorporado ao 5US mas de forma complementar

e através de contratos de direito piblico. A apro-

vagao do texto constitucional ajuda a desmobili-
zar algumas resisténcias e as discussdes passam
para um outro nivel. De um lado trata-se agora de
definir como unificar o sistema de salde a nivel
federal, qual as atribuigdes de cada esfera de
governo, as fontes de recursos e o5 criférlos pdra
distribulgdo dos mesmos. De outro lado as prassdes
e resisténclas condensam-se no Congresso Nacio-
nal fransformado no principal polco dos conflifos
entre os diversos atores, peio menos até a aprova-
¢Ao da Lei Orgdnica de Sadde.

Os dirigentes munlcipais de Saude mantém seu
apoio ao Sistema Unificado e Descentralizade de
Salde mas reivindlicando o fim da "descentraliza-
¢oo por etapas” que estava gerando nova centro-
llzagdo a nivel dos governos estaduais e g desvin-
culagdo da divida que os municipios tinhom com

" a Previdénclo e que estava sendo utilizada como

arma pela burocracia do Minlstério da Previdéncio
e Assisténcla Social para impedir ou obstaculizar o
repasse de recursos.

O ono de 1989 assiste & consolidagdo do CONA-
SENS com a eleigdo de sua segunda diretoria no IV
Encontro Nacional de Secretdarios Municipals reali-
zado em Porto Alegre e que definiu a porticipacéo
ativa de movimento municipalista na luta pela
aprovagao da Lel Orgdnica da Sadde, assim como
as direfrizes para o Setor Saude nas Leis Orgdanicas
Municipais.

A "Carta de Porto Alegre” assinala que "a cons-
truc@o do SUS - Sistemna Unico de Sadde - & contri-



buigao do setor salde para reverter a sttuagdo de
criminosa miséria a que as grandes maioriaos de
nosso pove foram langadas, Situagdo caracteriza-
da pelos indices vergonhosos de mortalidade In-
tantll, desnutrgde, doengas profissionals e aclden-
tes de trabatho, endemias rurals e urbanas etc..
para a construgao do 5US devemos ter: descentra-
lizacdeo e gestdo Unica a cada nivel de governo:
atendimento Integral; democratizagac e conselho
popular sobre todo o sistema ("Esta & o questdo
decisiva, crucial, de toda a proposta. Sem ela ¢
SUS estard condenado 4 inviablilizacdo pela falta
do necessdrio respaldo popular, pela possiblildade
dos descamlinhos burccraticos e submissdo ao
clientelismo tradiclonais. Nossa proposto 6 que
conselhos deliberativos e fiscailzodores orlentem o
Sistema de cima a baixo; de Brasilia ao bairro.™)". A
respelto do financlamento o decumentoe de Porto
Alegre & contundente: "Queremos que © montante
de recursos seja ccaiculado ndo em fungdo de
acordos politico-partidérios ou corporativos, mas
de critérios.como o populaclonal, perfil epldemlo-
légleo, capacidade instalada dos servigos de sau-
de. existéncla de servigos de referéncla regional
nos municiplos, renda per captta etc. Finalmente
achamos que é fundamental que, pelo menos 50%
dos recursos do futuro Fundo Nacional de Salude
sgjam automaticamente transferidos para os Fun-
dos Munlcipais de Sclde, proporclonalmente &
populagdo de cada municipio. Os restantes 50%
deverdo ser distribuidos cos municipios, Estados e
governo federal em fungdo de seus planos direto-
res.” (Espage para Satde, 1989),

Durante 1989 a centrolildade dos embates segue
no campo leglislativo pols tratava-se agora de as-
segurar os avongos conquistados na regulamenta-
¢ao da Lel Organica do Sadde (LOS). A pressdo
dos "lobbles” privatistas e corporatives foi. multo
forte. O setor privado, através de politicos conser-
vadores representando seus interesses, fenfou por
todos os melos Impedir a votagdo e aprovagdo da
"ol do SUS" Grupos burocraticos do INAMPS, SuU-
CAM e FSESP. @ até mesmo de setores da Universi-
dode. tentaram fazer prevalecer seus interesses
comportativos tomando posigdo contréria a des-
centralizagdo. Finolmente em dezembro de 1989,
mals de 1 ano apds a promulgagdo da Constitul-
¢ Q0. fol aprovado pela Cémara dos Deputados o
Lel Organica da Salde. A L.0.S. incorporou os prin-
cipals tépicos j@ consagrados no Constituigdo:
salUde como direlto do cidaddo e dever do Estodo;
o concelto ampliado de scide, incluindo sua de-
terminagdo soclal; a construgcao do Sisterna Unico

de Sotde (5US) que garante universalidade, igual-
dade e Iintegralidade das agdes; direlto & informa-
¢ao sobre suQ sadde; participagdo popular; des-
centralizagdo politico- administrotiva, com dire-
¢ao untca em cada esfera do governo, com
énfase no descentralizagdo dos servicos para os
municipios; regicnalizag&o e hlerarqulzagde da
rede de servigos de salde; integragdo. em nivel
executivo, das agdes de saude, meio ambiente e
saneamento bdasico (Proposta. 1990) - "A nova Lel
Orgénica da Saude consagra dois pontos essen-
clals ao bom funcionamento do sistema Gnico: o
autonomia municipail e a descentralizagdo efetiva
dos recursos financeliros. Estas medidas colocam o
municipio como ator principal ng gestdo do siste-
ma e agora depende de nossa pratica e da préti-
ca da socledade organizada a implementacac do
sistermna Unico. A nova lel contém no "essenclal” as
propostas aprovadas no Vil Encontro Nacional dos

Secretérios Municipals de Sadde, realizado em Por-

to Alegre, especialmente no focante ao controie
soclal & ao financioments. A pressdo dos dirlgéen-"
tes e técnicos locais de saude fez-se sentir no Con-
gresso Naclonal®, declara o presidente do CONA-
SEMS.

Os onos de 1989 e 1990 também sdo ricos no
desenvolvimento de Inimeras novas experiéncios
de implantagdo e gestdo de slstemas mun'f'clpois
de salde, produtos do processo de descentrallza-
¢ao. Caoracterizou-se pela heterogeneidade, peta
multiplicidade e pela criatividade na busca de
novos modelos e alternativas. Este processo ocorre
com malor énfase nos Estados de 5Go Paulo, Rio de
Janeiro, Parand, Minas Gerals. Pard. Ceard. Rio
Grande do Sul, Bahia. entre outros. Deve-se assina-
lar que o fendmeno é mais generalizado naqueies
Estados onde se priorizou a descentrolizagdo mu-
nicipal de servigos.

As leis orgdnicas municipals promulgadas em
abril de 1990 )6 refletemn as substanciais alteracdes
ocorridas nesta década em relagdo ao papel e a
importéncia do municipio. As L.O.M., verdadelras
constituintes municlpais, vieram consagror o auto-
nomia municipal e, em muttos municiplos, ampila-
rdo consideravelmente os instrumentos de particl-
pagao popular.

O trabalhe articulado de assessoramento e di-
vulgogao do instituto Brosileiro de Administracao
Municipal (IBAM). da Associagdo Brasilelra de Pés-
Graduagdo em Solde Coletiva {ABRASCO) e do
Centro Brasilelro de Estudos da Salde (CEBES), per-
mitiu o um nGmero significative de municiplos bra-
sitelros ampliar suas competancias e atribuigdes




para formular e gerir suas politicas de saude de
forma democrdtica. com seus conselhos e confe-
rénclas munlclpals, consolidando assim o estatuto
legal de particlpagdo popular

O processo de construgcéo de um Sistema Unico
de Salde, descentralizado e com controle soclal,
sofreu um forte abalo em setembro com o veto do
Prasidente da Replblico a uma série de artigos e
parégrafos da Lel Organica aprovada peio Con-
gresso Nacional. Entre outros. foram vetados: o
artigo 11 gue instituio a Conferéncia de Salde e o
Conselho de Salde, come instancias colegladas e
representativas de amplos setores da socledade
para propor diretrizes, formular estratégias e exer-
cer controle sobre a execugdo da politica de sad-
de; os parGgrafos 2¢ e 3¢ do artigo 33 que assagu-
ravam o transferénclo de recursos parg Estados e
Munliciplos diretamente e de forma automética e
regular; e 4 paragrafos do artigo 35 que previam
gue a propor¢do de recursos repassados ao con-
junto de Estados e Municipios seria definida por
cada Estado, e que estas transferénclas dispensa-
riam a celebragdo de convéanios.

A reagoo das entidades e instituigoes envolvidas
na luta pelas mudangas na saude fol imediata. O
Conselho Nacional de Secretd@rios Municipals de
Salde (Conasems) desempenhou um papel impor-
tante neste processo oo desencadear uma mobili-
zagace nacional de dirigentes e lideres locals que
identificaram nos vetos uma paralisagdo no cami-
nho da descentralizagdo o democratizagdo dos
servigos. Esta posigao fol muito bermn expressada no
VIl Encontro Nacional de secretdrios e dirigentes
munlicipais de salde. realizado em Fortaleza/CE.
de 9 a 12 de dezembro. A "Carto de Fortaleza”,
resolugao final do Encontro, advertia contra "ten-
tativas de retrocessc na implantagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS); denuncia a politica recess-
vO &em Ccursc no pais pelos resultodos desastrosos
ao setor saude; exlge que se astabelegam definitl-
vamente os mecanismos de repasse automdatico
de recursos parq Estados @ Municiplos: relnvindlica
autonomia decisdria para utllizacado dos recursos
com base nas prioridades estabelecldas pelos
conselhos municipais de salde; conclama ao for-
tatecimento e obrigatoriedade da participagdo
popular através dos conselhos municipais, esta-
duais e federal’. (Retirado da "Carta de Fortale-
za"),

A Infensa reagdo das entidades da sociedaods
civil ligadas ao setor e coordenadas pela Piendaria
da Saude acabou gerando um acordo entre as
liderangas partldarias no Congresso Nacional e ©

governo, representado pelo ministro Alceni Guer-
ra. Desta forma, o Congresso aprovou os vetos
presidenclals enquanto o governo apresentou
novo projeto de lel que foi aprovado durante ¢
"esforgo concentrado” do final do ono e sanclona-
do pelo Presidente da Republica em 28/12/90. As-
sim ficaram asseguradas a criogdo dos Conselhos
e Conferéncio de Salde em todas as instancias de
governo. com representagdo parltéria dos usud-
rlos, garantindo ¢ controle soclal no setor. Também
ossegurou-se o repasse regular e automdbtico dos
recursos para kstados e Municiplos. Estes, em con-
trapartida, paro receber diretamente as verbas
deverdo dispor de um Fundo de Saldde, um Conse-
Iho de Soude com composi¢do paritéria, um Plano
de Sallde. uma contrapartida de recursos de seu
préprio orgamento 8 uma comissdo de slabora-
¢oo de um Planc de Carreira, Cargos e Saldrlos
(PCCS). com um prazo de dols anos para sua im-
plantacdo”

No encerramento deste topico o autoer julga es-
sencial enfatizar cutra vez umao questdo que lhe
parece central. A descentralizagdo dos servigos
de salde no Brasll term uma dupia origem: de um
lado a crise econémica e as medidas raclonaliza-
doras para enfrentd-la. Do outro, o colapso do
regime burocratico-autoriério e o processo de de-
mocratizacdo do pais. Esta tensdo contraditéric
parece caracterizar a nogao de descentralizagdo.
e até onde podemos visuallzar o futuro deverd
continuar caracterizando-a,

LIMITES E DIFICULDADES DA
DESCENTRALIZAGAO DOS SERVICOS DE
SAUDE NO BRASIL: (*)

1 - Na medida em que a desceniralizagdo é um
melo @ ndo um fim em sl mesma, coloco-se a ques-
tao: por que descentralizar? Para que descentrall-
zar? A resposta val determinar se "a descentraliza-
¢ao é mera reforma adminlistrativa ou se é umo
reformo sanitéria. uma mudanga da situagdo sani-
tarico @ do atual modelo assistenclal. Portanto a
descentralizagdo & parte de um projeto mais am-
pto de reformas do setor sadde no Brasil”. (Teixeira,
1990).

A descentralizagdo ndo produziu uma mudanga
do modelo assistencial vigente. com seus graves

{*) Extraldo de um artige meu, publicade no perlddico "Salde Urgente™, N° 3.
IBAM-UNICEF



problemas como a desigualdade de acesse, a bal-
xa resclutividade etc., como ndo mudou o atitude
dos servigos em relagdo ao usudrio. HaA tendeéncia
a cair no “primarismo”, ou seja, a identlficar a des-
centralizagdc dos servigos apenas com © modelo
de atengdo primdrla, organizade nos municiplos e,
deixandc intocados os sisternas prestadores de ser-
vigos tradiclonais. de malor compiexidade e gerai-
mente privatizados. Esto tendéncla mantém as ca-
racterdsticas do modelo assistencial excludents,
de baixa resolutlvidade, "aten¢do de segunda
classe para cidaddaos de segunda classe” (Teixelira,
1990). :

As mudangas no setor salde quaose que se tém
limitado ao aspecto formal da descentralizagao,
restringindo-a cada vez mais a um processo admi-
nistrativo, sem real transferéncla de poder, sem
autonomia politica e financeira e, principalmente
sem democratizagdo das relagdes socials a nivel
local. Para outores como Campos (1990), isto po-
deria significar uma espécie de "fuga para a fren-
te", ao evitar-se o enfrentamente de situagdes ge-
radoras de maoior resisténcia com a unificagdo e
democratizagdo das Instituigdes publicas de sad-
de" e a de "derrotar a hegemonia dos padrdes
noseliberais na orgonizacdo do pratica médico-sa-
nitéria no Brasil”. Se o processo da Reforma Sanita-
ria ndo avangar. estard Interrompido o caminho da
descentralizagdo dos servigos e dao "municipaliza-
¢to da saide’.

2 - O processo de descentralizagdo ndo tem e
ndo val garantlr por si 56 0 processo de democra-
tizagdo e de recuperagdo do cardter plblico do
setor de sabde. Os meconismos clientelistas. patri-
monialistas e outros também sao muito fortes a
nivel local municipal. e contribuem decisivamente
para a privatizagdo do publico e a manutengdo
do atual modelo assistenclal excludente,

3 - A descentralizag@o dos servigos de solde
ndo garonte por si 6 a particlpagdo poputar e o
controle social. Isto depende do contexto pdlifico-
social nacional, do governo local e da organizo-
cOo e forga da sociedadse civil, dos movimentos
sociais locais. De acordo com Campos (1990) "o
descentralizagbo por si 56 ndo gorante uma mu-
danga qualitativa do tipo de gestdo: de burocra-
tico-privatista para democratico-descentraiiza-
da". © que a municipalizagao permite é a amplio-
¢8o dos mecanismos democriticos naqueles
municipios onde os governos locois sejam demo-
craticos. soclolistas ou tenham propostas reformis-
tos.

4 - A inexisténcia no Brasit de uma tradigao poii-

tico de municipalizagdo de servigos pablicos ge-
rou uma indeflnigdo do pape! do municiplo e con-
sagrou na lel o sistema de competéncias concor-
rentes, o que sempre favorece a desmunicipaliza-
cao dos servigos. Este problema tem diflicultado a
unificagdo do sistema plblico de saide e a im-
plantagdo do comando Onico a cada nivel de
governo. Sefores resistentes & descenirolizagao,
localizados na burocracia estadual e federal e
privatistas tendem o atribulr & responsabllidade
municipal apenas o atendimento béasico e de ur-
géncia, a rede de postos e centros de satde. num
esforgo de obstaculizor a integraildade dos agdes
e manter a separa¢do de modelos e dualidade
gerencial.

5 - A existéncia de fortes resisténclas politicas ao
processo de descentrallzagdo nas instdnclas esta-
dudl e federal. que também se beneflclam da
centrallzagdo. como recurso politice na relagac
com os municiplos, Por razdes similares, a atual
configuragdo do sistema politico-partidério tam-
bém vern obistaculizondo o prodesso. Deve-se en-
fatizar um aspecto particularmente pernicioso re-
forente &s relagoes entre as instancias federadas
que é a tendéncia a desconhecer ou enfraquecer
urma dos insténcias. no caso, a insténcia regionol
ou estadual, como se fosse possivel criar um siste-
ma nacional de salde apenas nos nivels do gover-
no federal & dos governos iocals.

6 - Um dos malores dbices ao processo de des-
centralizagdoe e municipalizagdo dos servigos de
saude tem sido a escassez de profisslonais de nivel
superior e médlo, em particular nos pequencs e
médios municipios afastados dos grondes centros
urbonos. O funcionallsme destes municiplos tam-
bém possui com malor freqbéncla um nivel menor
de capacitago. profissionalizagdo e remunero-
¢ao que seus congéneres esfaduals e federais,
mas a mesma sujeigao das praticas clientelistos e
cutros males comuns @ administragdo de recursos
humanos no servigo publico brasileiro. A inexistan-
cia nestes municiplos - ndo s neles - de sistemas
de mérito e carreira & outro Interroganie sobre suo
competéncia institucional e organizacional para ¢
ofeiiva descentralizagdo. A ausénclo de politicas
nacional e estodual de capacitagdo de recursos
humanos. apolo e cooperagdo técnica para a
descentralizogdo tem levantado dividas quanto
as reats intengdes destas Instdncias de governo,

Por cutro lodo é desalentador o diagnéstico da
administragdo de recursos humanos no setor sald-
de no Brasil. A falta cu Inadeguagac de critérios
para selegdo. ascensdo. lotagdo e remanejamen-



to soma-se a desvio de fungdo, diferentes jornadas
de trabalho. diferentes remuneragoes para o mes-
mo trabalho & outros problemas para conflgurar
uma situagdo verdadelramente caébtica. A refor-
ma administrativa em curso poderd agravar este
quadro gerando um rebalxamento dos }& Insufi-
clentes niveis salarlals e uma diminuigdo quantita-
tiva de forga de trabalho em salde ho setor pabli-
co federal e talvez estadual, os que concentram o
emprego no setor. No entante, a Implantagéo de
um Plano de Cargos e Salarlos (PCS) do Sistema
Unico de Saude (SUS). de amblto naclonal, pode-
ria contribulr para o enfrentamento de algumas
das qu. . s levantadas ao fixar plsos solarials e
alguns parametros e diretrizes gerais que se presta-
riom de modslos acs niveis estaduals e municlpais.

A dissociagdo do processo de trabalho do pro-
cesso de forma¢do em saude & 190 antiga quanto
sua denincia refletindo-se também na desintegra-
¢ao instituclonal. Aqul apenas pretende-se assina-
lar o relativo atraso do processo de “reglonalizo-
¢Go" e "descentrallzagdo” da produgdoe de conhe-
cimentos e formagdo de recursos humanos, sem
prejuizo do "naclonal' e do "universal". Tem-se a
impressdo que as Instituigdes formadoras perma-
necem apristonadas ac modeio assistencial giseri-
minatério que tinha (fem?) no Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS) o grande regulador do
mercado de trabalho e nos programas verticals e
nas campanhas ¢ grande estimulo e indugao para
a pesquisa epidemiciégica em geral. O debate
sobre a "regionalizagdo” e "descentralizagcdo” do
produgdo de conhecimentos @ da formagdo tem
sldo colocade até agoro de forma Inciplente e
isolada pejos dirigentes municipals de sadde. al-

guns poucos dirigentes e liderangas focais como

prafeltos e vereadores. i

Os novos modelos assistenclals e as demandas
epldemicléglicas exigem novos tipos de profissio-
nais? Em que medida os trobalhadores de salde
300 suleitos do processo socla! de transformacgao
do setor? Os recursos humanos de nivel local de-
verdo ter alguma especificidade na sua formo-
¢d07 Quem, como, quando e em gue circunstan-
cias deve forma-los e capacité-los? As respostas a
estas @ muitas outras questdes sdo prementes sob
pena de conttnuarmos atribuindo & Insuficiéncio
técnica e ao descompromisse social do trabalha-
dor de salde a raiz de todos os males do setor. E
ao funclonalismo munlcipal os males futuros.

7 - A questdo do finoncliamento continua sendo
muito problemdética no processo de descentralizo-

¢30 de salde. Nado pode falar de descentrallza-
¢80 enguanto persistir a centralizacao financelra
e ndo houver "disponibllidade de recursos financel-
ros" (Melio, 1988). Apesar da lei n? 8.142 de
28/12/90 garantlr o repasse automdatico de recur-
505, alnda hd multo caminho a ser percorrido paro
transformar em reaiidade os critérlos e o sistemati-
ca da fransferéncia de recursos all estabetecidos.
A centralizacdo financelra tem side um dos mals
sérlos obstéculos ac processo de descentralizagdo
no plano politico-operative. © Conselho Nacionat
de Secretérlos Municipals de Satde (CONASENS)
tem relterado que o repasse criterioso. adegquado
& em tempo Gt dos recursos para os municiplos &
essenclal & concretizagdo e consolidagdo do pro-
cesso, Incluslve dos recursos destinados ao pago-
mento da rede privada e filantrdplca para que o
municipio tenha controle dos mecanismos e Instru-
mentos de gerdncla flnancelra necessarlos & im-
plantagdo do slstema dnlco municipal de satde.
Os dirigentes municipals de salGde denunclam des-
de os tempos das AlS os critérios de pagamento
por servigos e as relagdes convenlals entre instan-
cias pablicas. A discussdo sobre as fontes de finan-
clamento, os mecanismos de repasse e a geréncia
financeira deve ser ampliada e levada para os
Conselhos de Saude em todas as insténcias e com
participagdo permanente dos dirigentes munici-
pals de satde e dos lideres locals como prefeitos
a vereadores.

Os Estados e Municipios tiveram participagac
crescente nos gostos em salde na década de 8¢
a partir dos Acdes Integradas de Salde (AIS) e dc
Sistema Unificade e Descentralizado de Salde. A
Constitulcao de 1988 também melhorou a partici-
pagdoe dos Estados e Municipios na distribulcac da
recelta tributdria total. Entratanto a soma dos gas-
tfos em saUde dos Estados e Municipios é 3 a A vezes
menor que ©s gastos correspondentes da Unido
para cuja composigdo concorrem tanto os recur-
sos proprios do tesourc quante os da recelta previ-
dencidaria. é dificli que as instdnclas subnacionais
do governo venham substituir o Unldo ou tenham
um papel mals Importants que esta no processo
de modlficag¢do do perfil de investimentos no setor
salde. especiaolmente numa conjuntura recessiva.
Sao necessarlos investimentos paro ompliagdo da
rede. a organizagdo dos novos servigos, capacita-
¢aoc e melhor remuneragdo dos recursos humanos
efc.. Para que a descentralizagdo dos servigos de
salde nao signifique apenas busca da legitimida-
de, mantendo a prevaléncia do atual modelo as-
sistenclal exciudente e gerando mals privatizacao



e desestatizagdo. deverdo ser assegurades maio-
res recursos para garantir a universalldade, a equl-
dade e a gratuldade dos servigos de saudse.

A resisténcio @ descentralizagdo financeira na
salde basela-s@ em pelo menos 4 ordens de argu-
mentos. Um primeiro argumento refere-se & mal-
versagdo e ao desvio fraudulento de recursos. que
saria pratica frequente o nivel municipal. Um outro
ofirma a diminuigdo da participagdo dos recursos
proprios munlcipalis com o aumento do aporte fi-
nanceiro da Unide. Um terceire argumento relacio-
na-se o repasse sem critérios para o setor privado,
devide a pratica comum em pequenos e médlos
municipios - sam que detenham exclusividade - de
compra de servigos locats. Tal pratica poderia
manter a até ampliar o grau de privatizagdo do
Estado. garantindo mercado cativo para profissio-
nais liberais, laborotérios & hospHais porticulares,
Por Ultimo a pulverizagdo de recursos, o que dimi-
nuiria ou anularia a capocidade de causar impac-
to e transformar o atual modelo e o0 quadro sanita-
rio por inadequagdo politica-e técnica.
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FINANCIANENTO

O CAOS NO FINANCIAMENTO DA SAUDE ... NO FUNDO DO POCO

1.0 TRP:G’IC@MICO CENARIO ATUAL ... COM DOENCA E
SEM SAUDE

Sejamos honestos: este deve ser o fundo do pogot ... Er-
ros acumulados de 20, 30 anos atrds nos trouxeram a si-
tuagdo mais cadtica de saude que se atravessou neste pais,
Se o desenvolvimento é uma busca de cada dia, podemos
muitas vezes ficar apenas com as consegiéncias maléfi-
cos de um desenvelvimento nao planejado, ndo discutido,
néo partilhado, ndo escolhido como um direito de cidadae-
nia. Assistimos a este desenvolvimento que priorizou er-
rado com as grondes industrias, muitas de inutilidades. do
supérfluc. Nunca o pais teve uma politica agrdria capaz
de garantir o essenciol de alimento para todos. Assistimos
& urbanizegdo conseqiiente ao desprestigio do campo. As-
sistimos & multiplicagéo do fome, do desemprego, do su-
bemprego, do mais baixo saldrio minimo dos vltimos 40
anos, do frace investimento na habitagdo, educagéo, sau-
de... As doengas da pobrezo se multiplicando. As grandes
endemias se alastrando pelo uso errado das riquezos do
solo e de seu uso para enriquecimento de poucos.

Ao analisarmos a crise na Sadde, duas varidveis 1ém gue
ser enfocadas: as necessidades de soude e a capacidade
de estarmos respondendo a elas. As necessidades de sau-
de aumentaram devido a varios fotores. Poderiamos re-
sumir em aopenas dois: ¢ crescimento populacional- ¢ au-
mento das necessidades basicos desta populagdo. As ne-
cessidades, despertadas de seu sonho espléndido, pelo
“progressismo’ desregrado, forom surgindo como neces-
sidodes e viraram demanda reprimida. Aconteceu em fo-
dos os setores, por que ndo na Saide? A demanda por
novos equipamentos, veiculos, eletrodomésticos ete. e tam-
bém a.demanda pelos servigos de satde. A midia se ex-
cedeu em mostrar paro todos aquile a que sé poederiam
ter acesso uns poucos. As saidas mdgicas para os proble-
mas de saide foram vendidas ac publico: novos, equipa-
mentos médicos, novos medicamentos e fratomentos... gin-
do que inacessiveis & massa. Ndo somos criticos o esta
demanda desnudada, apenas constatamos fatores que fi-
zeram-na despertar, sem a minima possibilidade de ofe-
recer resposta. A migragdo interna e a urbanizagdo leva-
ram a miséria da periteria dos grandes centros, milhares
de brasileiros que, em pouco tempo, acabarem com suas
poucas reservas bioldgicas, emocionais e financeiras. Cria-
ram uma massa de seres humanos em busca de servicos
de salde como panacéia para um problema muitc maic-

Gilson Carvatho

que o saude em si: o sobrevivéncia na integrolidade de
seres humanos. Doengas vérias, oté entdo enfrentadas de
maneira simplificada, ou nem mesmo manifestodas, ao
contato com a cidade apresentam-se como “doengas 56 po-
ra médice’ e viram demanda aos servigos de saude,

E. diante disto, qual foi a resposta que péde oferecer
o SISTEMA DE SAUDE? A resposta foi doda por 30 anos de
desleixo... em que se relegou a soude a conta de despe-
sas que deveriam ser reduzidas oo mdximo para se “gas-
tar” e “investir” no desenvolvimento! ... Os servigos publi-
cos de saide cada vez piores, sem gerenciomento e com
o estigma da “coisa publica™: sem dono, sem cobranga de
compromisso servidor-usudrio. Dentro da prépria impuni-
dade e desmando caracteristicos de "fim de feste”. Como
ficaram os servigos de saude beneficentes, filantrépicos?
A decadéncia foi igual numo seqiiéncia muito légico, cujo
tundamento primeiro foi sempre a falta de recursos.

Os hospitais privados, logo que se aperceberam da si-
tuagdo, ndo tiveram divida: abondonaram "o negécio” e
voltaram-se paro fontes alternativos de renda hospitalar
otravés dos particulares e convénios. Aligs, a resposta dada
pelas industrias e depois pelos grupos médicos foi fruto
exotamente da faléncia e incapacidade da seguridade ¢
do Soude Publico responderem as necessidodes sentidas
dos cidaddoes. Abriu-se o espago para os alternativas: me-
dicina de grupo, servicos de satde préprios das empre-
sas, dos sindicatos, de grupos religiosos, dos seguros-saud-
de. O grau de decadéncia dos servicos publicos de saide
chegou o tal ponto que criarom-se serviges de saode pré-
prios pera servidores publicos e até mesmo da saude! Téo
ruim o publico, tio desacreditado que & ndo serve nem
aos proprios trabslhadores de saude! ...

A dupla cousa (baixo investimento e baixa remunera-
o de servigos) tiveram suas consequéncios: descreden-
ciamento de varios hospitais privados e filantropicos com
conseqiiente saturagdo da capacidade de internacdo da-
quelas instituigdes remonescentes com deteriorizogho cres-
cente. A sobrevivéncia foi se esgotando: sem ¢ minimo de
investimento, sem manutengdo preventiva, sem manuten-
5o corretiva, com perda de pessoal em quontidode e quo-
lidade, sem estoque minimo de material de consumo se-
guida de talta deste material no dia-a-dia, folta de equi-
pamentos ndo atualizados e ndo reparados. inviabilidade
de se manterem, até chegarmos ao quadro de hoje, o ul-
time grau negative da escala: a implantogao oficial do caos
na assisténcio a savde.




2. NECESSIDADES X RECURSOCS PISPONiVEIS...A BICA
SECANDO OU O BECO SEM SAIDA

A popula¢do cresceu, e as necessidades aumentaram:
dose duplo de probiema. Como responder a isto dentro
do modelo econdmico-politico-social-cultural imposto pe-
la ideologia dominante nos tltimos anos? $6 tinha uma
resposta égica: investir em sadde, gastar certo, consumir
no essenciall E nds, o que assistimes? Um discurso de "tu-
do pelo social” e, na pratica, o trajetéria de recursos em
caminho inverso: decrescente. Para oferecer uma respos-
ta digna sé restove uma saida: aumentar o investimento
em salude e aumentar o Produto Interno Bruto e melhorar
a distribui¢do. Mesmo se ndo fosse possivel ao nosso mo-
delo gumentar o PiB, maior parcela dele poderia ter sido
consumida na garantio da saude.

O que ccorreu na realidade: nosso PIB é baixo, conti-
nua minguado e com o crescimento populacional, a ren-
da per capita persiste baixa.

Por que nosso PIB é tdo baixo? Poderiamos aqui elen-
car uma série de fatores gue levam a que um pais em de-
senvolvimento tenha baixo PIB:

— organizagdo politico-social privilegiadora de classes
mais abastadas, conseqiientemente penalizadora para as
demais;

— riquezas naturais ou trabolhadas pelo homem, ex-
propriadas por outras nagdes devido a organizagdo politi-
co-social mundial.

— baixo nivel educacional da populagdo, ndo atingin-
do o minimo grau de cidadania, levando tanto & baixa pro-
dugdio, quanio & sub-remuneragdo do trabalho, naquile que
produz;

— participagdo politica incipiente levando a que, no es-
colha de dirigentes, os fatores e critérios determinantes
ainda sejam “pré-histéricos”: clientelismo, protecionismo
e avaliagdo pelo discurso e ndo pela pratica. Se ndo bos-
tasse termos um PIB baixa, boa parte dele se corrdi atro-
vés de mecanismos intermediarios espurios ou se esvai
por inomeras valvulas de escape:

-— divida externg imensa, com empréstimos pagos a ju-
ros extorsivos, em condigdes desfavordveis, tanto maiores
quanto feitos a paises de baixa produtividade e com altg
prebabilidade de inadimpléncia;

— por incrivel que parega, muitos de nossos débitos sdo
devidos aqueles que se enriqueceram otravés da expro-
priagGo de nossas riquezas, desde os primérdios de nosso
“descobrimento” e as politicas internacionais passadas e
otuais de verdadeire "confisco” aos paises pobres;

— uso indevido de empréstimos e recursos publicos por
descaminhos préprios de uma nagdo em desenvolvimen-
to em que o corrupgdo e impunidode, de bragos dados,
grassam em todos os escaides;

— divida interna gerada por uma md geréncia, com-
premetida com o empreguismo, nepotismo com conivén-
cia do poder legislativo que deveria ser o controlador por
mandato popular;

— inexisténcio de mecanismos eficientes de controle do
gasto publico pela sociedade com ¢ erdrio publico.

Se ndo bastasse isto: baixo PIB, mecanismos espurios
corrcendo-o, ainda resta responder por que 180 poucas in-
vestimentos em saude?

Produzimos pouco, perdemos muito no processc e do
pouco restante quase nada investimos em Saude, por qué?

— a questdo de prioridades e importancia é tundamen-
tal: falta valorizogdo do homem. sua sadde e educacdo co-
mo prioritdrios, como investimento e ndo despesq, gasts

apenas;

— aqui também vale uma critica, utiliza¢do errénea do
pouco destinado & saude: corrupgdo, mou direcionamen.
to, falta de priorizogdo;

— onde foram parar recursos do PIB que deveriam vir
para a soiude? Podemos presumir para onde foram: nas
obras faradnicas e anacrénicas, nas obros desnecessdrias,
nas grondes fortunas nacionais, no caixa das empresas es-
trangeiras de medicamentos e equipomentos;

— se ndo bastasse isto: vamos também encontrar des-
vios na md geréncia, em servidores desnecessdrios (os que
nunca trabalharam), nas mordomias, no descompromisso
servidor-usudrio. Analisamos aiguns dados que poderdo
suportar as afirmagdes acima, dande e caracteristica de
veracidade.

A relagGo entre o PNB, o PNB per capita e alguns indi-
cadores de qualidade de vida sdo claros. Basto analisar
os dados abaixo ande vemos os paises com melhor renda
ostentando os melhores indices de qualidade de vida, tanto
pelo coeficiente de mortatidade infantil quanto por indi-
cadores selecionados. Igualmente no quadro 1 vemos que
0s paises que mais investem percentualmente e per capi-
ta em savde, sGo justamente aqueles que melhores indi-
ces ostentam.

QUADROQ — 1

DEMONSTRATIVO DE iNDICE DE DESENVOLVIMENTO
HUMANO, MORTALIDADE INFANTIL, PRODUTO NACIONAL
BRUTO PER CAPITA, PERCENTAGEM DE GASTOS COM
SAUDE, PNB GASTO COM SAUDE, EM PAISES
SELECIONADQS —— 1988

INDICE |MORTAL.| PNB % PNB| PNB PER CAF
PAIS DESENV.| INFP/ | PER |GASTO |GASTO — SAUDE
HUM. (1) | 1000 NV | CAPUSS | SAUDE sy

JAPAO 1,00 4,00 | 21.020,00 - —
CANADA 200 7.0001695000{ 5.00 848,00
NORUEGA 600  8,00/19.990,00 — —
FRANCA 100!  800(16.09000| 7.00 1.126,00
INGLATERRA neoj 8001281000 600 769,00
ALEMANKA 1400]  B,00[18.480,00| 6,00 1.108,00
ISRAEL no0{ 10,00| 865000 9.00 779,00
GRECIA 2400 100! 480000 6,00 288.00
HONG-KONG { 2500  7.00f 9.22000| 5.00 461,00
URUGUAL 32000 23.00) 247000 6,00 148,00
PORTUGAL 36,000 1300} 365000 6,00 219,00
POLONIA 400 16,001 186000 600 12,00
ARGENTINA 43000 3,00} 252000 400 101,00
MEXICO 45000 4,000 176000 500 88,00
AFR.DOSUL | 57,00 69.00] 229000 400 92,00
JAMAICA 5900 1600! 107000 300 3200
BRASHL 6000 80,00] 206000 4,00 86,00
COLOMBIA 6,00 29,00; 1180.00| 7.00 83,00
PARAGUAI 7300  4100] 118000f 200 2400
EQUADOR 77000 61,00] 112000 500 56,00
CHINA 8200 3100 33000{ 100 330
EL SALVADOR | 9400 61,00| 940,00] 8,00 75,00
EGITC N400| 67000 660,00| 1400 92,00
PAQUISTAD 12000 106,00| 350,00{ 3.00 11,00
INDIA 12300|  9600] 34000/ 300 10,00
NIGERIA 129000 10200| 20,00 3.00 9.00
BANGLADESH | 136,00| 16,00 170,00| 200 3.40
ETIOPIA 141,000 133,000 12000] 3,00 360

FONTE: OMS/UNICEF/PNUD — ESTUDOS SMS — PMSIS — JUN/9

(1} CLASSIFICACAQ BASEADA NO PNB PER CAPITA, ESPERANGA DE VIDA AQ
NASCER, TAXA DE ALFABETIZACAO DE ADULTOS E TAXA DE MORTALIDADE
INFANTIL



3. UM POUCO DA HISTORIA DO FINANCIAMENTO DA SAU-
DE NO BRASIL )
3.1 O FINANCIAMENTO DA SAUDE NO BRASHI

Os gastos com sadde no Brasil se dividem entre ¢ pu-
blico e o privado. Dentro do publico vamos encontrar os
gostos federais, estaduagis e municipais.

Os gastos federais com sadde vao ser mais exaustiva-
mente estudados & frente. Estes dados so calculados com
mais exatiddo. J& os dados de estados, municipios e do
setor privado partem de estimativas e sofrem de naturai
aproximagdo.

QUADRO — 1

GASTOS FEDERAIS, ESTADUAIS. MUNICIPAIS E PRIVADOS
COM SAUDE — BRASIL — 1989

FONTE BILHOES DE USS % PIB %
FEDERAL 7.40 (1) 2,27 54,24
ESTADUAL/MUNICIPAL 1,67 (2) 051 12,26

EMPRESAS _MEDICAS 2.50 (3) 0,77 183l
PESSOAS FISICAS 2,07 (4) 063 1519
TOTAL 13.65 4,8 100,00

obs. 1. Dodos preliminares da CSP do IPLAN/PEA tomo-.

dos como o total de gastos tederois com soude incluindo
todos 0s ministérios.

2. Bados estimados por Médice e Foveret a partir da ufi-
lizagdo do crescimenio da receita do ICM dos estados.

3. Estimativas da Empresa TTFC citodas por Médice. In-
cluem-se nas empresas médicas as cooperoativas, as de au-
togestdo, os seguros savde e o medicina de grupo.
4. Estimativa de Médice e Silva guando se fixa o total de
gastos privados em 1,4% do PIB.

Estima-se que a populacio brasiieiro esteja assim dis-
tribuida quanto & assisténcia & sadde:

DESASSISTIDOS - 22% 33 MILHOES
ASSISTENCIA PUBLICA — 55% 82 MILHOES
ASSISTENCIA PRIVADA — 23% 35 MILHOES

PRIVADO PURC — 3.0% — 5M
COOPERATIVAS — 47% — 7 M

AUTOGESTAO — 4,7% — 7 M
SEGURO SALDE — 07% — 1 M
MED. GRUPQ — 10.0% — 15'M

3.2 O GASTO PUBLICO FEDERAL NA SAUDE

Ao anolisarmos uma série histérica de nosso PIB, PIB
Per Capita, percentual do gasto Federal com saude (total
e per capita). podemos até pensar que haja esperanga de
melhora. Entre 1980 e 1991 houve um gumento de délares
per capita gastos em sadde pelo governo Federal. De US$
35 passamos para cerca de US$ 57 {falameos em aproxi-
madomente 57 délores, pois os dados sdo estimativos e
podem néo corresponder ao real). E simples concluir que
neste ritmo de crescimento a chance de chegarmos o um
minimo razodvel de investimento Federal em saude deve-
ré levar outras décadas! ...

E vergonhoso que 130 baixo percentual do PIB sejo uti-
lizado justamente para se garantir s pessoas aquilo que
€ essencial, como sua sadde. condicdo sine qua non pare
que as pessodas continyem vivendo e produzindoe. E neces-
sario rever saude denrro do cdmputo dos investimentos ¢

POPULACAD | PIB EM USS | PIB-PER | GASTO FEDERAL C/SAUDE
BILHOES CAPITA |
(IBGE) i {us$) | % | BRUTO | PER CAPITA
) BLUSS | (US§)
1980 | 121.286,000 243701 20090 174 424 35
1981 | 124.067,700 22679 18280177 400 32
1982 126,898,400 229.80{ 1810| 1.8i 4,15 33
1983 | 129.766.100 22093| 1703} 154 3.40 2
19841 132.678,700 22539 1697} 158 356 27
1985 | 135.564,400 252.43] 1862| 161] 406 0
986 | 138.492,400 279.60| 20191157 439 2
qu? 141,452,200 28674) 20271220) &3 45
988 | 144.427,600 3900 2208) 199 635 44
1989 | 147,404,300 38598| 2619|1851 7.4 48
1990 | 150.367,800 360,00 2391[2,36 8,50 57
1991 | 155,566 145 33527 55: 2660 B®: 57

ndo como gostos e despesos. Priorizar sodde atraves de
incentivos para se garaniir questdes extra-setoriais capa-
zes de dar condighes a que ela se mantenha: alimenta-
¢do, habitagdo, transporte, trabalho, saldrios, lazer, vesti-
menta, etc., etc.

QUADRO — 2-A

DEMONSTRATIVO DO PIB, PIB PER CAPITA E GASTO
FEDERAL COM SAUDE BRUTO PER CAPITA, 1980 — 1991 —
BRASIL

FONTE: DAF-MINISTERIO DA SAUDE

Se por outro lado utilizarmos os dados de gostos com
saude no gmbito Federal, somando os gastos de todos os
Ministérios teremos dados um pouco maiores, segundo o
quadro 2 B

QUADRO — 2 B

GASTO FEDERAL TOTAL COM ATENGAO A SAUDE
BRASIL: 1980 — 1989

{Em US$ milhdes de 1987)

—[ GASTO PUBLICO FEDERAL TOTAL | GASTO FEDERAL PER CAPITA

NOS | ABSOLUTO | INDICE | TAXA GEOM. |  ABSOLUTO iNDICE
1980=100 | CRESC. ANUAL | (EMUSS) | 1980900
f980 4815l 000 - .79 106,06
1981 8.4%7 %l -69% 3.2 N0
1982 46875 97, 4.4% 3.9 9228
1983 17416 7 S00% B8 146
984 39077 81,0 43% 9.4 740
985 44970 3.2 151% kel 834
986 48142 %8 71% U7 874
pm 696621 1443 47% 925 1.8
1988 6540|132 - 56% 455 N4.d
1989 7.404 8 1331 - 2.3% 5025 123!

Fonte: CSP IPLAN/IPEA

Historicamente os gastos Federais com Saude sempre
toram baixos. A fonte dos recursos foi mais de contribui-
¢do social que de fonte fiscal da unido. Os recursos do Mi-
nistério da Soude sempre foram poucos e destinados ac
tinanciamento de a¢des de salde limitadas o dreos mais
carenies (Fundagdo Sesp, Projetos Especiais como o PIASS
e oulros) ou ogdes especificas atrovés de progromaos co-
mo os de vacing¢bo, de controle de endemias, de acdes
de vigilancia epidemioldgica, de saide de portos e aere-
portos e outros mais. Em olguns pontos do pais foram de-
senvolvidas agdes medico-hospitalares especificas jigodas




& saude mental, e a determinadas doen¢as. A assisténcia
médica ticou a cargo da Seguridade Social, através de seus
vdrios estdgios de implantacdo. Primeiramente ligado as
Caixas de Previdéncias de determinadas classes de tro-
bolhaderes e posteriormente, em 1967, uniticodas através
da criagdo do INPS. Posteriormente o SINPAS reorganizou
a previdéncia, separando os vdarios institutos por drea de
atucsdo. A manutengdo financeira do sistema coube par-
ticularmente aoos empregados e empregadores e conse-
glentemente os servi¢os prestados foram limitados a eles.
Mais tarde, a partir de 91, outros contribuigdes sociais vie-
ram engrossar os recursos da sequridode: o PIS/PASEP (pa-
ra o firanciamento do seguro-desemprego), o FINSOCIAL,
Recursos dos Concursos Progndsticos e mais recentemen-
te, recursos de contribuicdo sobre lucros de pessoas juri-
dicas. A parte referente acs recursos fiscais da unido co-
dao vez foi ticande menor, A proposta inicial da Previdén-
cio financiada em 1/3 pelo governo, outro pelos trobalha-
dores e outro pelos empregadores, nunca conseguiu se
concretizar quanto & contribui¢so federal. A composigdo
do receita da seguridade social nos dois dltimos anos por
fonte estd no quadro 3 e demonstra bem ¢ que estd des-
crito acima: a seguridade estd sendo tinanciada quase que
exclusivamente pelas contribui¢des sociais.

QUADRO — 3

DEMONSTRATIVO DAS FONTES DE RECEITA DA
SEGURIDADE SOCIAL NOS ANOS DE 1990 E 1991
— BRASIL

i
FONTE DE RECEITA e SALOR S
19590 i 1991 |
Contribuicdo Empregados e Empregadores ' 58, 00 | 46.97% |
Finsocial b, 22,75 |
Pis-Pasep ' 8.00% | 10.98%
Recursos Ordindrios (Tributos) | 10,00% | 6, 69
tucro de pessoos juridicas 't 4,00% | 3,86%
Outros ‘ ! 3,50° ’ 8, 79
Condicional (oumento do Finsecicl) ' 5, 50 ! -

Fonte: DQU 01/02/9

Os recursos da Previdéncia Social foram entre 20 o 303
destinados a assisténcia a saude dos trabalhadores. 56 nos
dois gltimos anos (com a criagdo do OSS) foi que as ativi-

dades do Ministério da Sauide passaram a ser financiadas .

igualmente pelos recursos de Previdéncia Social, g poste-
riormente, da Seguridade Social. No quadro 4 podemos
ver os percentuais dos recursos da Seguridade Social des-
tinados @ Sadde. Fica preccupante quando sabemos que
justamente numa época de recessGo estes recursos ten-
deram a diminuir ao aparente aumento de percentual nos
Oltimes anos podem ser apenas um artificio. Estes recur-
sos, devido as modificagdes constitucionais, deveriam ter
aumentado, mas praticamente estacionaram devido a di-
minui¢do da arrecadagdo.

QUADRC — 4
DEMONSTRATIVO DO PERCENTUAL DA SEGURIDADE
SOCIAL DESTINADO A SAUDE 1980-1991 — BRASIL

1980 — 28,49 % ' 1984 — 22,94 %, 1988 — 3875 %
1981 — 24,96 % | 1985 — 24,82 °, 1989 — 30.31 %
1982 — 22.33 % + 1986 — 2319 % 1990 —— 23.00 %
1983 — 2118 % ! 1987 — 34,68 % 1991 — 23.64 %

FONTE: DAF-MINISTERIC DA SAUDE

Pelos novos dispositives da Constituicdo Federal de 1988,
os recursos destinados & soude passaram a ser todos oriun-
dos do Seguridade Social. A origem percentual do receita
da Seguridade Social, destinada oo Ministério da Saude,
ac Inamps e go total da Seguridade encontram-se no quo-
dro 5, referentes ao ano de 1991. Podemos atentar para
alguns detalhes deste quadro. O percentual de recursos
fiscais pora o satde é de openas 4.35 e para a Seguridade
¢como um todo de 6.69. Aqui novamente podemos sentir
o “encolhimento” desta fonte de receita, quando no ano
anterior era de cerca de 10%. Estudos da Dateprev para
os anos de 1980 a 1986 crescente nestes anos iniciando por
12,98% em 1980 até 22.67% em 1986,

QUADRO — 5
ORIGEM PERCENTUAL DA RECEITA DA SEGURIDADE
SOCIAL — BRASIL — 1991

: | SAUDE TOTAL
: MS [INAMPS | TOTAL | SEGURIDADE
CONTRIB. DE EMPREGADOS : 5324| 3538 4597
FINSOCIAL Bl7¢ 1401|3683 7N
PIS: PASEP -, - - —
REC. ORDINARIOS — TRIBUTOS | 145 583f 4,35 6.69
DIRETAMENTE ARRECADADO 467, 20177 1494 6,64
|CONTRIB. SOC. SOBRE LUCRO —~1 - = —
| PESSOA JURIDICA 7550 5521 420 386
[CONCURSO PROGNOSTICO gori 113l 075 0,57
| OPERACAO DE CREDITO 2,42 —| o8 056
: OUTROS 261 | o073 102
| TOTAL (BILHOES DE LI5§) 100,00| 100,00| 100,00 100,00
! (4541 8,498) 13.489 (57,051}

Quoanto ao destino dos recursos da Seguridode Social
distribuidos entre os vérios ministérios vamos encontrar
o grave questdo da responsabilidade de pagamento de en-
cargos previdencidrios da unido com recursos da Seguri-
dade Social. Em debate no Congresso, esta questdo ficou
clareada e alguns destes recursos estdo sendo recupera-
dos e serdio paulatinamente reduzidos ao pagamento de
apenos 10% destes encargos nos préximos anos e ndo
mais a responsabilidade de arcar com a quase totalidade
deles. como ocorreu em 90 e 91. Da mesma maneiro que
entrava a contribuicdo dos recursos fisceis na composicao
da receita da seguridade, soiam por outro lade percen-
tuais maiores destinados tanto o cobertura de encargos
previdencidrios da Unido como outros destinos indevides
dados 0os recursos da seguridode. Dos poucos recursos
aindo se tem que subtrair os desviados de finalidade e os
desviados por froude e corrupgdo. (quadro 6)

QUADRO — 6
DESTINO PERCENTUAL DOS RECURSOS DA SEGURIDADE
SOCIAL — BRASIL — 1991

ORGAQ L%
) MINISTERIO DO TRABALHO E PREVIDENCIA SOCIAL | 57.89%
. MINISTERIO DA SAUDE (7.96) INAMPS (15,68) 23,64%
 UNIAC — ENCARGOS PREVIDENCIARIOS 8,63%
' MINISTERIO DA ACAO SOCIAL 5,04%
+ MINISTERIO DA EDUCACAO 2,33%
TO0OS OS5 DEMAIS 2.47%
TOTAL (57,051 BItHOES DE DOLARES, 100,00%

FONTE: DO — 01 02/9



O destino por elemenio de despesa esta no quadro 7.
As despesas correntes consomem q maior parte dos re-
cursos, mas ndo podemos nos esquecer que nelo estdo em-
butidas tanto as despesas com compra de servicos junto
ao setor privado contratado, como as transferéncias aocs
varios institutos e fundagdes ministeriais. Os gostos com
pesscal aparecem ai embutides, podendo parecer aos de-
satentos que as despesas com pessoal sdo relativamente
menares do que ocarre nas servicos de saide em geral.

QUADRO — 7
DESTING PERCENTUAL DOS RECURSOS DA SEGURIDADE
SOCIAL POR ELEMENTO DE DESPESA BRASIL — 1991

ELEMENTO DE DESPESA | SAUDE SEGURARE
MS | INAMPS | TOTAL TOAL |

PESSOAL 508 520 N5 WSl
ENCARGOS PREV./DA UNIAQ - — — £8.63
OUTRAS DESPESAS 5504 | 6430| 6229 6869
CAPITAL 258! 1048 690 1.8
TOTAL (BILHOES DE CRS)} 100,00 [ 100,00 100,00 100,00
: {4.541)] (8,948)| 13.489) (57.081)

FONTE: DOU. — 01/02/9)

O demonstrative do destino dos recursos dentro do Mi-

nistério da Sadde e do Inamps estd expresso nos guadros -

de despesas (8 e 9). O entendimento correto destes do-
dos ndo € simples, pois em cada uma destas despesas es-
tdo contidas varias outras especiticagdes, o que ndo cabe
aqui detathar.

QUADRO — 8 ' ’
DEMONSTRATIVO DE DESPESAS DO MINISTERIO DA SAU-
DE — 1991

B ORGAQ MILHOES USS | % |
MINISTERIO DA SAUDE — ADMINISTRACAQ 10905 | 2400 |
SUCAM ' ' M0 | AN
CEME 252,55 | 556
FIOCRUZ ‘ 6N [ BOS
FUNDAGAO SESP . 8796 | 191 |
INAM 203,93 4,45 ‘
FUNDACAO PIONEIRAS SOCIAIS . 22040 | 485 |
FUNDO NACIONAL DE SAUDE ne | 02
FUNDO DA SUCAM 037 | 00l

| FUNDO DA CEME 560,40 | 12,3 |

| TOTAL {CRS 1.521,163.893.000)

454079 | 100,00 !
FONTE: DOU. — 0102/9] :

QUADRO — 9
DESTING DE DESPESAS DO INAMPS — 1991

, ORGAD | MILHOES US$ § % |

! INAMPS — ADMINISTRACAQ i 54269 | 613 |

. DIVIDA EXTERNA ¢ 8811 oM
CONSTRUCAQ DE IMOVEJS ; 337,24 3,78

. MELHCRIA DE INSTALACOES i 288 | 0.2

. REFORMA £ AMPLIACAC DA REDE FiSICA 048] 0N

| PESQUISA E COOPERACAO TECNICA i 1593 ] 08 |

| MANUTENGAQ DA REDE ELETRICA . 164245 | 1857

| INTERNACAD REDE HOSPITALAR "[

i CONY CONV. I 3.054,67 3413
APOIO TECNICO A SECRETARIAS
ESTADUAIS 170330 | 19.03 |
APOIO TECNICO A SECRETARIAS
MUNICIPALS 97474 | 1094 |
AQUISICAO E DISTRIBUICAG DE !
MEDICAMENTOS 208 | 036 !
APOIO TECNICO E FINANCEIROS A INST.
SAUDE 86,03 | 09
PREVIDENCIA [INATIVOS: PENSIONISTAS) 4943 | 525
ASSISTENCIA MEDICA E ODONTOLOGICA ‘

A SERVIDORES 15,61 oy

TOTAL {CR$ 2.997.693.118.000) ‘ 8.948,34 | 100.00
FONTE: DOU. — 01/02/91

4. A ATUAL PROPOSTA DE FINANCIAMENTO DO GOVER-
NO FEDERAL E TRANSITORIA OU DEFINITIVA?

A pretensdo do Governo Federal é de que até o final
da atuol administragdo, em cinco anes, se elevem os gas-
fos com saude o um montante de 10% do PIB. Assim néo
acreditam estudos econdmicos, baseando-se tanto no néo-
crescimento dos investimentes em Sadde, como o agravan-
te de uma guedo no PIB. Assim duas possiveis omeagos
estariom pendentes: baixar os investimentos em saude
proporcionalmente e, o que seria muwito pior, estes percen-
tuais gindo que estaveis ou em subida lenta, signiticarem
menos recursos para a salde devido & gueda real nomi-
nal do PIB. ‘

Como conseguir sair deste impasse? Qual a proposta
governamental? O Ministério da Sadde tenta conseguir car-
rear mais recurses para a sadde. Elevar a participagdo pd-
blica federal na saide a 4% do PIB. Esta era @ proposia
para o ano de 1991, que ne real ndo aconteceu. A este mon-
tante acrescentar-se-iom 2% do PIB correspondentes oos
investimentos estaduais, municipais e privados. No final,
ern 1995 terfamos atingide os 10% do PIB com cerca de
40 bilhdes de délores, juntando investimentos publicos das
trés esferas e os privados.

A nova proposta de tinanciamento do Governo Federal
estd praticamente concretizada através da Norma Opera-
cional Basica N9 1 de Janeiro, reeditada em julho de 1991,
<om algumas alterogdes. O essenciol da propeste € o po-
gomento por predugdo de servigos, tanto do publico como
do privado contratado. E como se voltdssemos & époce pré-
AlS [Agoes Integrados de Sadde), um modelo de financia-
mento dos servigos publicos
implantado em 1983. Este modelo faz parte da propostc
anterior de compra de servi¢os pelo INAMPS ¢ nenhuma
expansdo dos servigos proprios.

Esta nova proposta de fingnciamento das acdes de sau-
de serg sintetizada nos préximos itens,




A, FINANCIAMENTO DAS AGCOES HOSPITALARES = AlH
(AUTORIZACAO DE INTERNAGOES HOSPITALARES)

As internag¢des hospitalares serdo dimensionadas pelo
parametro de 10% da populacdo/ano. As AlH serdo alo-
cadas por estado pelo critério populacional e repassadas
@ municipios que atendam a pré-requisitos estabelecidos,
a cado més, na proporgdo de 80% do duodécime-més, fi-
cando os 20% restantes pora compensacdo estaduai. A
estimativa é de que em valores médios de agosto/9 ca-
da AlH tenha um custo de Cr$ 100.000,00. Os valores de
recursos repassados a Estodos e Municipios referentes as
AlH ser@o diferentes em conseqiéncia da maior ou me-
nor complexidade dos servigos oferecidos.

Os critérios anteriores de distribuicdo de AlH ndo erom
os populacionais, mas sim os de produgéo de servicos. Os
estados que mais produziam servigos, maior numero de
AlH recebiam. A nova sistemdtica vai trazer problemas
quanto & alocagdo das AIH, tanto em nivel de estados co-
mo em nivel de Municipios. O fator de 20% a tituio de ban-
co de compensagdo serd suficiente? Os estados que néo
dispodem de recursos de internagdo tanto em quantidade
quanto em complexidade, fardo encaminhamento de seus
pacientes juntamente com as AIH? £ os Municipios, o que
fardo? Seguirdc a mesma dindmica? Fordo encaminha-
mentos com o paciente portanto as AIH? Haverd um abu-
so nas internagdes nagqueles municipios que receberem co-
tas de AlH para distribuigo a nivel local?

Tomando valores repassades por AlH a estados e muni-
cipios em junho/91 temos que o montante Brasil chegou
a 63.89 bilhdes de cruzeiros. C valor médio de AlH paro
o Brasil toi de Cr$ 41.069,30. Este volor médio de AlH va-
riou entre os Estados e com menor complexidade de pro-
cedimentos de Cr$ 12.944,40 e Cr$ 60.657,60, nos estados
com maior complexidade de recursos hospitalares.

Os valores de AlH até o més de julho tinham uma ma-
neira de pagamento impossivel de controle pelos proprios
prestadores, pois havia uma antecipacdo de percentual
num prazo de 30 dias e o pogamento do restante (deduzi-
das as glosas, explicdveis por vezes e inexplicdveis, o mais
das veres). A proposta é de que sejom apresentadas as
taturas até o quinto dio Util do més seguinte aos servigos
produzidos e o pagamento no mesma data dos servigos
taturados no més imediatamente anterior. No primeiro més
da nova sistemdtica o pagamento sé ocorreu oo final do
primeira quinzena. ) '

Para o inicio de 1992, a proposta & o pagamento destas
faturas de 15 em 15 dias.

B. FINANCIAMENTO DAS AGOES AMBULATORIAIS = UCA
(UNIDADE DE COBERTURA AMBULATORIAL)

A proposta governamental € de que seja estipulado um
valor per capita ano para codao estado baseado no critério
populacional, capacidade instalado, quolidade e desem-
penho técnico da rede de servicos de saude. Este valor foi
estipulodo em janeiro para o primeiro trimastre, sofreu au-
mentos em abril, maio, junho e jutho. Estes aumentos fo-
ram diterenciados por estados da federacdo e atualmen:
te estdo fixados por grupos de estades nos seguintes
volores-ano:

— Cr$ 4.490,00 (Acre. Amapd, Rondénie Rorcime, To-
cantins)

- Cr$ 5.620,00 (Amazonaos, Maranhdo Mato Grosso Po-
ra. Pioui}

— Cr$ 6.730,00 (Alagoas, Distrito Federal, Espirito San-
to, Goias, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Rio Grande do Nor-
te. Sergipe)

— Cr$ 7.490,00 (Bahia, Ceard, Minas Gerais, Porand, Per-
nambuco, Rio Grande do Sul, Santa Cataring)

— Cr$ 8.230,00 (S@o Paulo, Rio de Janeiro)

Estes valores multiplicados pela populacdo de cada es-
tade serd ¢ montonte devido por ano ¢ cada unidade da
Federaco para cobrir as atividades ambulatoriais. A co-
da més corresponde um doze avos do total. Estes valores
pedem ser corrigidos periodicamente.

Deste montante mensal serdo deduzidos os valores cor-
respondentes 0os serviqos ambulaioricis preduzidos tan-
to pelo publico como privado contratado (GAP/Prestador).
Se sobrar algum residuo deste valor total este serd ratea-
do entre c Estado e seus Municipios. Para o estado fica 10%
deste valor e para os municipios que tenham atendido aos
pré-requisitos estabelecidos pela Lei 8142, serd rateado um
valor per capita correspondente ao residue dividido pela
populacdo do Estado. Cada municipio receberd o equiva-
lente o per capita apurado e muliiplicado pela populo-
¢do de seu Municipic. Os Municipios que néio cumprirem
os pré-requisitos receberdo os recursos via Estado, jé que
ao Estado caberd a administragdo dos recursos restantes.
Na primeira redagdo da NOB em janeiro, ndo ficara clara
a obrigatariedade dos Estados rotearem estes recursos re-
ferentes cos municipios que ndo tenham cumprido as exi-
géncias. Na nova redagGo da NOB, de julho de 91, consta
claramente o obrigogéo dos Estades de redistribui-los cos
rnunicipios por critérios préprios. Estes recursos residuagis
de UCA s6 poderdo ser utilizodos em custeio de ativida-
des de assisténcio & soude, exceto gastos com pessoat,

Este tinanciamento € o mais coniroverso deles. A pro-
posta federal € de que ele seja quantiticado de ccordo com
a capacidade instalada, complexidade de servios e per-
fil epidemiolégico. Corresponde aos valores que histori-
camente erom repassados parc as atividades ambulato-
riais dos contratados e conveniados. Num primeiro tempo
a estes recursos somaram-se 0s recursos repassados atra-
vés das Acbes Integradas de Saude (AIS), a partir de 1983.
Com o advente do SUDS, alguns Estados e Municipios con-
tinvaram recebendo pelas AlS e outros se integrarom oo
convenio.

Os valores repassados para custeio do pablice estadual
e municipal e pora privado contratado teve os valores aboi-
xo relacionados

— 1989 valor absoluto: Cr$ 2.721.820.000,00

valor em délar: UUS$ 829.823.171 (DOLAR MEDIO 89: 3,28)

valor em délar per capita/anc: US$ 5,63 (0,47, més)

— 1990 valor absoluto: Cr$ 170.516.310.999

valor em doiar: US$ 2.257.298.266

valor em délor per capitasano: US$ 15,10 {1126/ més)

— 1991 valor absoluto: Cr$ 956.118.324.000

valor em dolar: US$ 2.766.145.882

vaior em délar per capitasano: US$ 17,78 1,48/ més) (es-
tes valores sdo resultantes do base da soma dos UCAS més
0 més e projecdo para os trés vltimos meses)

Numa primeira andlise. o valor per capita para estes pro-
cedimentos teve um aumento sensivel tanto em relacae
ao ano de 1989, e meihor aindo em relacdo aos valores
de 1990. Entretanto, tem-se que levar em consideracdo que
estes valores per capita ndo foram assim distribuidos. A.
base de sua distribuicae dependeu de alguns critérios va-



ridveis por Estados e geradores dos valores diferenciados
do per capita expostoe acima em grupos de Estado. Sua dis-
tribuigdo depende igualmente de uma tabela de procedi-
‘mentos estabelecido pelo MS/INAMPS de caréter nacio-
nal. Assim esta distribui¢o per capita apresenta suas ini-
quidodes. Os Estados que produzem servicos de maior
complexidade e de maior qualidade e quantidade, néo con-
seguem com os recursos que lhe sda alocades cabrir nem
mesmo o custeio dos servicos produzidos. Acaba néo so-
brando residuo para ser rateado pelo critério exposto aci-
rma. O montante destes recursos cresceu, mas a sua dis-
tribuigdo nem obedece aos preceitos da Constituigdo, nem
atende aos mesmos critérios estabelecidos na NOB 1/91.
Os critérios ndio Jdgicos nem claros em se estabelecerem
os valores per capita por grupe de Estades, resultam na
sobra aparentemente excessiva em alguns Estados e felta
em outros, O principio de se remuneror igualmente servi-
¢os publicos e privados, através de uma tabela Gnica, iria
demandar necessariamente maior soma de recursos. Ou-
tra consideragdo a ser feita é que este aumento de recur-
sos per capita pode parecer & primeira vista come um
acréscimo de recursos, sé que ndo se pode esquecer que
recursos antes reservadas & manutengéo dos ambulats-
rios e préprios do INAMPS agora, exceto os recursos de
pagamento de pessoal, estdo igualmente alocados neste
montante. Apenas, oo gque porece, houve uma modifica-
¢&o da origem. Deslocou-se para este item mais recursos,
mas iguaimente mais encargos que antes corriam por ou-
tra origem.

Além desta falta de i6gica na distribuicfio destes recur-
sos em relagdo aos varios Estodos e no crescimento des-
tes valores em relagGo a pardmetros de anos anteriores,
existe uma iniq'vidade interna na distribui¢do, G que a
massa de recursos destinada a determinades Estados em
anos anteriores tinha um universo de distribuicdo menos
abrangenie que o atuol. Servicos produzidos por determi-
nados servigos ov municipios ndo estavam inclusos no ro-
teio, sendo que agora estdo. Isto fez com que o valor per
capita antes recebido por deferminados servigos e Muni-
cipios ou diminuiv ou teve valores iguais ou apenas pou-
<o oumentados.

A comparagdo em ddlares provaveimente mascarou re-
sultodos mais reais, pois o cdmbio em délar esteve afeto
a varigveis de crescimento diferentes, inclusive com con-
gelomentos forcados pelo politica monetaria.

Os mecanismos de funcionomento desta nova sistend.
tica ndo estdo suficientemente claros e transparentes. Os
valores permanecem globalmente indecifraveis. Por exem-
plo, em relagdo ao més de julho de 1991 encontrava-se re-
tido o valor de 10,67 bilhdes de cruzeiros junto ao MS, quan-
do pelas regras estabelecidas ndio haveria explicagdo pa-
ra esta retengdo. Dos 94,85 bilhdes referentes qo més de
julho, apenas 64,12 foi repassado via GAP/Prestador, res-
tando um saldo final em julho de 40,24 bithées de cruzei-
ros. Diga-se de passagem que aiguns Estados continuo-
damente vém apresentando valores de produgéio superio-
res a suas cotas mensais e conseqiientemente vém sendo
glosados em suas fafuras, ainda que no global o MS do
Savde mantenha fundos retidos na ordem de 40,24 bilhdes
de cruzeiros!...

A proposta de pagamento ¢ medionte a opresentacdo
de faturas até o quinto dia util do més subseqiente aos
servicos produzidos. O pagamento serd feito no Gltimo dia
do més subseqlente. Nos Gltimos trés meses isto tem si-
do uma rotina cumprida.

Os valores referentes & UCA residual estdo sendo trans-

teridos ainda de forma néo sistematica, O MS tem retido
alguns valores com justificativa ndo clara. Nos Estados que
opreseniom foturas mediante o Sistema de Informacaes
Ambulatoriais (S1A-5US), justamente onde poderia ficar clo-
ramente testada a distribuigdo da UCA residual, ndo tem
havido sobra de UCA, pois o produgdo tem superado es-
tes valores.

C. FINANCIAMENTO PARA INVESTIMENTO NA REDE =
UCR {UNIDADE DE CAPACITACAO DA REDE)

Este tipo de financiamento tederal é uma novidade in-
troduzida pela NOB 1/91 modificado em julho/91. Ela se
destina & compra de equipomentos pora o rede estodual
e municipal publica j& existente. Aqui outra novidade. Os
valores a serem distribuidos variem inversamente em re-
lagdo oo valor do UCA de coda grupo de Estados. Os Esta-
dos com a UCA mais baixa (Cr$ 4.490,00) receberdo 5%
deste valor para rateio per capita para cade municipio. Se-
glencialmente, os demais grupos de Estados receberdo
4, 3, 2 e 1% dos valores de sua UCA. Aqui se buscou um
mecanismo de melhora da rede justamente naqueles Es-
tados com menor nimero de servigos de sadde ou com
servigos de menor complexidade.

Pode parecer a fodos que séo recursos novos incorpo-
rados ao financiamento federal. Apenas se normatizou a
passagem de recursos de investimento balizando seu des-
tino & compra de equipamentos para unidades existentes.
Fazendo-se o cdlevlo conforme os parémetros colocados
teremos uma possagem de recursos estimade em
1.915.506.017,00 cruzeiros, para o fim de agosto referente
ao més de julho. Estes recursos estdo sendo repassados
aos Estados para uso na compra de equipamentos em yni-
dades Estaduats e Municipais. Para os Estedos representa
perdo em relagdio ao anteriormente recebibo, Quanto a
origem dos recursos é bom lembrar que o montante que
até o momento vinha sendo repassado a estodos como re-
cursos de investimentos é bem superior a este montante
@ que agora ndo mais serd repassado. Entretanto, que fi-
que bem cloro que o montante de recursos.para este tipo
de finonciomnto sofreu um violento corte com a nova sis-
temndética, além dao himitagdo 6 oguisicdo de equipamentos
e ndo mais a obras e equipamentos.

Ainda nesta linha de financiamento para investimento
a NOB 1/91 reeditada lembra que outros recursos de in-
vestimentos poderdo ser pleiteados de acordo com os pla-
nos de soude. Serbo repassodos desde que previstos no
plano giinqiienal de investimentos do MS, ou nos planos
estaduais e municipois de saude aprovados hos respecti-
vos conselhos, na Lei orgamentdria aprovada no Congres-
s¢ ou, em cardter de absoluta excepcionalidade. Agui se
odvogo o necessidode de uma regulamentoso mais cla-
ra em que haja uma adequagdo dos planos municipais de
saude em relacdo aos investimentos compatibilizados a ni-
vel estadual. A pratico oté hoje adotada pelo Congresso
de, na aprovacdo da Lei Orgomentdria, pulverizar recur-
508 de investimentos em savde pelos municipios apenas
pelo critério clientelista, deverd ser combatida veemente-
mente, pois sd no ano de 1991 4/5 dos recursos de investi-
mento do MS j& vieram “carimbados” na Lei Orgamentdria
por negociagdes de partumentares.

D. FINANCIAMENTO COMO ESTIMULO A MUNICIPALIZA-
CAQO E PARA ACOES COLETIVAS = FEM (FATOR DE ESTi-
MULO A MUNICIPALIZACAQ)

Estes recursos ser@o repossodos aos Municipios que 1i-




verem cumprido as exigéncias da Lei 8142. Serdio calcula-
dos no base de 5% do valor da massa da UCA de cada
Estado e rateados por valor per cepita dividido em doze,
o fragdo mensal do UCA. Tanto estes recursos como os da
UCR ndo serdo deduzidos da UCA, apenas se usa a massa
de UCA come base de cdlculo. Estes valores serdo repas-
sados até o quinto dia util de cada més. Estes recursos se-
rdo repassados com destino aconselhdvel para as agées
de sadde coletiva. Como o repasse tanto de UCA residual,
como de UCR e do FEM s&o por via convenial, o controle
sobre sua aplicagdo estard sob jurisdigéo do Tribunal de
Contas da Unida, tanto quanto aos valores quanto 4 finali-
dade da aplicagde. Vale lembrar que além destas formas
de financiomento existem gastos do Ministério da Saude
com distribuicdo de medicamentos, vacinas, alimentos e
na manutengdo de servigos diretamente gerados pelo Mi-
nistério da Sadde: SUCAM, SOSP. FIOCRUZ, ETC...

Estas sdo as formas de financiamento atuaimente em
vigor pelo Governo Federal. Ao que se deduz, a exigéncia
legal para se receber como prestador de servigos é ape-
nas o cadastramento das instituicSes publicas. 16 o rece-
bimento da UCA residual, da UCR, do FEM dependem do
cumprimento de pré-requisitos que sdo aqueles da lei 8142,

As exigéncias legais para que um municipio assine con-
vénio com o Governo Federal e passe a ser considerado
“municipalizado” sdo as seguintes:

A. criacdo de Conselhos Municipais de Saude (COMUS);

B. criagdo de Fundo Municipal de Saude;

C. apresentagio de Plano Municipol de Saude oprova-
do pelo Conselho e referendado pelo Poder Executivo;

D. Programagdo e Orgomentagdo em Saide come de-
talhamento do Plano de Satde;

E. apresentagdo de Relatdric de Gestio Locol (de de-
sempenho assistencial, gerencial e financeiro);

F. contrapartido de recursos orgamentdrios municipais
para a Saude;

G. constituicdo de Comisséo de Elaboragdoe de Plano de
Carreira, Cargos e Saldries com prazo de dois anos para
sua elaboragdo.

Estes pré-requisitos e condicionantes para que sejom re-
passados recursos para os municipios sdo exigéncias 6b-
vias e desejdveis. Fizeram parte do idedrio de todos quan-
tos iutaram por uma reforma sanitéria neste pais. Hd um
consenso geral de que sejom estas metas a serem alcan-
¢adas pelos municipios no mais curto prazo de tempo. En-
tretanto, o que ndo se concorda é que estas exigéncias se-
jam condicionantes do repasse dos recursos.

Numa andlise sumdria desta nova sistemdtica, coloca-
mos aqui s pontos fundamentais que contrariom a legis-
ja¢do em vigor e as propostas defendidas pela reforma
sanitdria;

- passagem de recursos pela forma conveniol;

— passagem de recursos por critérios hem exclusivo-
mente por quociente populacional, nern pela combinaggo
proposta pelo art. 35 da Lei Orgénica da Sadde (Lei 8080);

— uso do critério de produgdo para os prestadores pu-
blicos, mecanismo conhecido como fonte de corrupgdo in-
controlavel, sistema hd muito tempo condenado e com-
botido veementemente;

— o pagamento por produgdo acaba por ndo cobrir a
divida social acumulada quando se tem uma rede de ser-
vi¢os a se criar, e a criada encontra-se sucateado, incapaz
de produzir servi¢os basicos e muito menos ainda os de
maior complexidade;

— alijomento quase que natural dos Municipios de pe-
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queno e médio porte cuja produtividade é pequena ¢ on-
de o custo fixo, ponto de equilibrio entre custo. e benefi-
cio, estd mais longe do beneficio e mais perto do custo;

— manutengdo de recursos a nivel Federal para repas-
se a Estodos e municipios (custeio e investimento) que de-
veriam ser simplesmente repassados segundo a lei;

—- a centralizacdo de recursos a nivel Federal estd mui-
to distante do discurso da descentralizagdo e da proposta
da reforma sanitéria que reservo aos municipios o com-
peténcia e autonomia para resolver os problemas o partir
do planejomento e administracdo locais;

— falta de cloreza do papel dos Estados, novamente ado-
tando medidas centralizadoras e reabrindo escritdrios fe-
derais em cada Estado. quando as competéncias a eles atri-
buidas poderiam ser realizadas pelas préprias Secretarias
Estaduais de Saude;

— tabela de procedimentos com wvolores nacionais,
quando as condi¢des de custos e mercado sofrem diferen-
cas acentuados entre regides e Estados;

— reforgo na tabela de procedimetnos de valorizagto
do capital sobre o trabalho, com valores a mener para os
procedimentos basicos essenciais e maior valorizogdo pro-
porcionol para os procedimentos que utilizem mais equi-
pamentos;

-— nSo nos parece mera coincidéncia quando tomamos
estes valores de tabela e verificomos que justamente os
procedimentos mais caracteristicos dos servigos piblicos,
onde se usa mais do trabalho que do capital, sGo exato-
mente os proporcionalmente menos valorizados.

N&o se pode, entretanto, deixar de salientar aquilo que
significou avango em relogdo & pratica anterior de repos-
se de recursos:

— pela primeira vez se tem vma maneira mais siste-
matizada de repasse de recursos, com estabelecimento de
critérios tornando mais transparentes estes repossas;

— a valorizago em igualdade de condi¢des do publico
e do privado, quanto a umo tabela Gnica, pois em passa-
do recente os servigos publicos amargaram com reajus-
tes de 0 a 40% (enquanto os servigos privados tiverom mais
de 800% de reqgjuste (ano de 1988);

— oportunidade de pér fim a outras inigiidodes maio-
res que aconteciam e ainda acontecem neste Brasil, quan-
do Estados retém recursos destinados aos municipios, ou
os incorporam em seus orgamentos, reduzindo seus recur-
sas orcamentdrios destinados & saude;

— possibilidade de diminuir o disparidade entre os re-
cursos repassados ao setor privado (cerca de 70%) em de-
trimento do publico com apenas cerca de 30%.

A argumenta¢do de que as ilegalidades da proposta go-
vernomental sdo apenas transitérias, é preocupante a tan-
tos quantos militam nesta drea. Julgamos que todo este
caminho tortuoso, defendido como transitérie, pode virar
a regra tixa. O passado de transitérios que se cristaliza-
ram no tempo justificam estes nossos temores. E urgente
que se busque uma saida legal para que o funcienamen-
1o correto em valores e sistemdtica sejo conseguido o quan-
to antes.

5. UMA PROPOSTA DE MODELO PARA A SAIDA... A LUZ
NO FIM DO TUNEL OU DO BECO...

5.1 AS FONTES DE RECURSCS
A insuficiéncia de recursos paro se garantir tanto os di-

reitos previdencidrios como o atendimento as necessido-
des de sadde passam por se garantir urgentemente, de



maneira plena, as atuais fontes, bem como buscar novas
fontes de financiomento. Paro isto dois sGo os mecanis-
mos bdsicos: cumentfo da arrecadogdo e diminuicdio das
perdas.

O aumento da arrecadogdo deverd se dar de vérias ma-
neiras:

CRESCIMENTO ECONOMICO

Fator essencicl para, neste momento se conseguir mais
recursos, é o crescimento econémico através do aumento
da produtdo, a conquista de emprego pleno e saldrios mais
justos para que a classe trabalhadora possa atender o suas
necessidades vitais maiores. Em primeirissimo lugar, tem-
se que aumentar o PIB. $6 mudangas estruturais em nos-
so organizagdo politica, econdmica e social, poderd nos
levar a uma posigdo reconhecidomente mais evoluida, de
mais justiga social e menos discrimindgdo. Os estudiosos
da economia falam em recesséo prolongada. A concreti-
zagdo do primeira proposta j& parece inatingivel. O au-
mento do bolo parece ficar distante. Mas se ndo for possi-
vel aumentar, serd que ndo deveriamos partilhar de uma
forma menos iniqua? A Satde como um direito minimo
e essencial de cidadania. Direito ndo desperto ainda den-
tro de todos, mas que temos esperan¢o de um dia poder-
mos estar respondendo dignamente a todos.

__Mesmo enquanto ndc conseguirmos aumentar o PIB, {fo-
zer crescer o bolo), temos que urgentemente elevar a par-
ticipa¢@o da savde no montante dos recursos nacionais.
Esta relogdo entre o PIB e Sadude no minimo & curiosa: es-
tamos entre as dez primeiras poténcias econdmicos mun-
diais, com um PIB de 335 bithées de délares, mas nos es-
quecemos de ver a relatividade desta classificagdo, pois
a diferenca entre os gue tém o PIB mais elevado e o Brasil
é de 10 vezes menos. O nosso PIB per capita total repre-
senta pouco mois do que os paises desenvolvidos gostam
com sadde per capitol...

Dentro dos mecanismos de aumento da arrecadagdo
existem outros mais especificos, além de crescimeto eco-
némico visto em seu aspecte macro. O oumento da orre-
cada¢do para a sadde, dentro da Seguridade Social ou co-
mo tundo independente, passa pelo aumento direto da ar-
recadagdo.

B. AUMENTO DIRETO DA ARRECADACAQ

Hé necessidade de maior participagdo dos recursos fis-
cais da Unigo pare o Seguridade social, em especial des-
tinados a Savde. Atualmente paro a saude especificamente
temos em 1991 apenas 4,35%, se fomarmos a seguridade
como um todo vamos chegor a 6,69%. Estudos comparo-
tivos com outros paises apontam que os gastos com sau-
de devem estar na faixa de 10 a 15% dos recursos publi-
cos.

Para este aumento direto tem-se que pensar em novas
tontes olternotivas de recursos como a alocac@o dos re-
cursos referentes aos seguros de acidentes de terceiros,
hoje recolhidos pelas seguradoras e com os acidentados
em grande maioria atendidos pelo Sistema Unico de Sau-
de. Aqui igualmente se incluiria o ressarcimento por ser-
vicos prestados aos mais diversos tipos de seguros sadde
e de assisténcia cuja clientela normoimente se vale simul-
taneamente dos dois sistemas de saude.

Outros mecenismos de gumento de recursos estdo li-
gados ao estimulo & arrecadagdo e consegiente combate
@ sonegagdo, fonte de tantos perdas.

C. DIMINUICAO DAS PERDAS

Além das perdas por sonegagdo existe uma fonte gran-
de de perdcs do g arrecadade. Para que as perdas dimi-
nuam € necessério:

— Eliminar o uso dos recursos da Seguridade social pa-
ra outras finalidades. A midia mostrou nos Ultimos meses
o embate no Congresso quando se comprovaram dendn-
cias de desvio de recursos da Seguridade social para ou-
tras tinalidades que ndo as suas precipuas.

— Evitar que o Ministério da Fazenda ou o préprio Mi-
nistério da Previdéncia Social retenha indevidamente po-
ra repasse futuro os recursos destinados ac Fundo Nacio-
nal de Sadde.

— Combater o corrupgdo interna, externa e mista. Se
0s porcos recursos existentes ainda sofrem processo de
desvio por corrupgdo, vdo faltar recursos para o essencial.

-~ Finalmente os recursos parcos que conseguem ser
arrecadados ndo podem se perder, parcial ou totalmente,
através da incompeténcic do gerenciamenio que por ve-
zes acaba por edministrar mal estes recursos. E triste cons-
tatar quando os parcos recursas ginda acabam sendo gas-
tos mal na drea da sadde.

5.2 ONDE ALOCAR OS RECURSOS: NA SEGURIDADE QU

'NA SAUDE DIRETAMENTE? . .. .. .

Desde a Constitui¢do de 1988 os recursos destinades ao
financiamento da Sadde encontram-se alocados na Segu-
ridade Social, juntamente com a Previdéncia e Assistén-
cia Social. Nos discussdes prévias & Constituicio o movi-
mento da Reformo Sanitdria defendia a posigéo de que os
recursos da salde deveriam ser alocadoes diretamente a
ela em Fundo préprio e independente. Esta proposta néo
conseguiu sair vencedora na Constituigdo. A experiéncia
de varios paises em separar estes recursos tem se mos-
trado boa com vantogens para eambos os setores. Hoje,
mais que antes, cresce a convicgdo que para nosso atual
estdgio de desenvolvimento, 0 melhor caminho é ter os
recursos da saude independentes dos da seguridade so-
cial. Serd um ponto para discussdo na Reforma Constity-
cional de 1993.

5.3 A DISTRIBUICAO DOS RECURSOS DA SEGURIDADE SO-
CIAL

A Constituigdo de 1988 previa no ort. 35 das disposigdes
transitérias que, até a aprovagdo de LDO, trinta por cento
no minimo, do or¢amento da seguridade social, excluido
o seguro desemprego, seriam destinados & Saude. Na LDO
90 e 91, ainda que fosse este o espirito e 0 mandado da
lei, ndo se conseguiu alocar o percentual de 30% . Na LDO
92 conseguiu-se garantir um minimo de 30% pora o setor
de Sadde no QS.5. (art. 28 par. 39: “Serdo alocados ao se-
tor Sadde, no minimo 30% do orcamento da seguridade
sociol, excluido o seguro desemprego”).

5.3.1 SITUACAO ATUAL {AGOSTO DE 1991)

Os recursos sdo insuficientes para cobrir todas as ne-
cessidodes da Sadde e todos os beneficios da nova le} de
custeio da Prevideéncia,

A proposta defendida pela Saude € rotesr "democrati-
comente” por todos (saude, previdéncia, assisténcia social)
na propor¢do legal devida (minimo de 30% para soude
e 70% para os demais).




Ha quem queira incluir nos 30% destinados & saide:
o saneamento e o pagomento do pessoal dos hospitais uni-
versitdrios. Isto precisa ser urgentemente melhor discuti-
do pois a lei 8080 no art. 32 par. 32 afirma “as o¢des de
saneamento que venham a ser executadas supletivamen-
te pelo SUS, serdo financiadas por recursos tarifdricos es-
pecificos e outros da Unido, Estados e Municipios, e em
particular, do SFH.

Quanto ac pegamente do pessoal dos hospitais univer-
sitdrios, se ndo se conseguir exclui-los é necessdrio pen-
sar na revisdo do incentive que hoje ¢ dado pela Saude
na tabela de procedimentos dos hospitais universitarios.

Cabe ainda a discussdo sobre a preponderancia que de-
ve ter a Lei Orgénica da Saude ou a LDO. Sendo ambas
leis ordindrias, é importante ressaltar que a Lei Orgdnica
da Soude é uma lei nacional e a LDO é uma lei ordindria
restrita apenas ao dmbito Federal. Portanto pela 8080 se-
ria ilegal alocar recursos de saneamento dentro da cota
destinada a sagde.

A proposta or¢ementdaria apresentada pelo Unido ac
Congresso no ultimo dia 31/08 destine a Seguridade So-
cial Cr$ 13,4 trithdes. Destes retira-se Cr$ 0.8 trilhdes do
PAT restando Cr$ 12,5 trilhdes para o Seguridade, dos quais
30,6% estdo destinados ao setor Saude: Cr$ 3,8 trilhdes.

A interpretacdo de que os 30% da LDO devessem ser
para o setor Saude e ndo pora o Ministério dé Saude, pos-
sibilitou que se olocassem nesta conta recursos destina-
dos para o Ministério da Agdo Social, para Saneamento
Bdsico (Cr$ 2475 bilhdes), para o Ministério da Educagao,
para pagamento de Saude Escolar, merenda escolar e pes-
soat dos hospitais universitarios (Cr$ 305,6 bilhdes) e pa-
ra o Ministério do Trabalho, destinado & saude de traba-
lhador e a saude do servidor (Cr$ 23,1 bilhdes) e para As-
sisténcia Médica e Odontoldgica aos servidores dos érgéos
Federais {Cr$ 22,5 bilhdes). Nesta, para o Ministério da Sau-
de, especificamente restaram Cr$ 3,24 trilhdes, o corres-
pondente a 24,2%. Dos 30% desejdveis e conquistados,
o Ministério da Saude ficou diretamente apenas com
24,2%. O detathamento de despesas do Ministério da Sau-
de estd no quadro 10.

QUADRO — 10 _ ,
DEMONSTRATIVO DE DESPESAS DO MINISTERIO DE SAU-
DE — PROPOSTA ORGAMENTARIA

ORGAO EM BILHOES DE CR$ (ABRIL/91) I
CORRENTE |CAPITAL | TOTAL | % !

MINIST. SAUDE GLOBAL 156,29 40797 524261 17,401
CEME/EUCEME 12597 440 13007 400!
ENS. 0,84 18 202| 006 f
FIQCRUZ 3205  12.45| 4a60| 137
FUND. PIONEIRAS SOCIAIS N75 13460 M9 107
FUND. NACIONAL DE SAUDE 40323 16849| 5N72| 1763/
INAMPS 176399 9319 1.857.18| 57.28.
INAM 36580 078 3738 115
TOTAL 2540801 701.62(3.242,22 | 100.00

FONTE: MIMISTERIO DA SAUDE

Os caminhos tém que ser descobertos e parece que o
divisGo democratico dos recursos e a luta pelo aumento
seja o melhor caminho. O talso dilema de colocar Saude
X Previdéncia ndo porece correto, como também a afir-
macdo de que as despesas com beneficios sdo ineldstices
e que com a Saude pode-se fazer reducdes. A prética tem
demonstrade que ndo € possivel se fazer maois reducdo do:
despesos com savde.

5.3.2 A PARTILtHA DOS RECURSOS DA SALDE

Os recursos da Saude arrecadados pelo Unido sdo des-
tinados a cumprir os preceitos constitucionais e infracons-
titucionais em relagdo & salde. Se os recursos sdo arreca-
dados pelo governo federal e as competéncias esido dis-
tribuidas entre as trés esferos do governo (Unido, Estados
e Municipios), conseqlientemente os recursos tém que ser
partilhados entre os trés niveis, para que se cumpram as
competéncios legais de cada uma das esferas do gover-
no.

5.3.2.1 QUANTO CABERIA AC GOVERNO FEDERAL?

Estudo do Solon, a partir das competéncias legais dele-
gadas & Unido, estima que 10% dos recursos destinados
a Sadde deveriom ficar a nivel do Ministério da Saude. Nes-
te estudo foram excluidos todos os atucis gastos federais
desenvoivendo atividades que ndo seriam de sua compe-
téncia mas tipicamente estaduais ou municipais (Sucam,
Pioneiras, etc.).

Estima-se que este percentual de 10 deveria ser eleva-
do em clguns pontos para a Unidio desempenhar cutras
competéncias, tipicamente suas, e hoje ndo desempenho-
das.

5.3.2.2 QUANTO CABERIA A ESTADOS £ MUNICIPIOS?

A lei 8142, art. 3¢ par. 29 fala que, dos recursos destina-
dos a Estados e Municipios, ne minimo 70% serdo desti-
nados cos municipios e o restante oos estados.

Se partirmos do principio que entre 10 e 15% ficardo com
a unido, sobrardo de 90% a 85% paro distribuir o Estados
e Municipios. Assumindo ser 85% este montante, dele 70%
deverdo ser destinados cos Municipios e 30% aos Esta-
dos. A possivel composi¢ao final seria a seguinte:

UNIAO —15%

ESTADOS — 25% (30% DE 85%)
MUNICIPIOS — 60% {70% DE 85%)

No atual estagio de municipolizagdo e considerando a
disporidade de situagdo de implantagdo do SUS em Esia-
dos e Municipios, fica diticil, {a no préximo exercicio de
1992, alocar corretamente estes percentuais para distribui-
¢do entre Estados e Municipios.

Para o ano de 1992 todos os recursos destinados a Sau-
de deverdo estar alocados no Fundo Nacional de Saude
e de la destinados 10 ¢ 15% ao Ministério da Savde pora
desempenho de suas competéncias préprias e o restante
{90 a 85%} alocados em TRANSFERENCIAS A ESTADOS E
MUNICIPIOS.

5.4 COMO DISTRIBUIR RECURSOS DA SAUDE A ESTADOS
E MUNICIPIOS?

5.4.) CUMPRINDO A LEGISLACAO EM VIGOR

A lei BOBO pede uma regulamentagéio para o art. 35.
A lei 8142 define que: “ENQUANTO NAO SE REGULA O ART.
35 OS RECURSOS DEVERAQ SER REPASSADOS A ESTADOS
E MUNICIPIOS EXCLUSIVAMENTE PELO CRITERIQ POPULA.
CIONAL

A NOB 1/91 reeditada em 17/7/91 {DOU 18/7/91) esta-
beiece:

— Al¥ — CRITERIO POPULACIONAL

— UCA — CRITERIO POPULACIONAL (razdo direta,



— UCR — CRITERIO POPULACIONAL (razdo inverso)

— FEM — CRITERIO POPULACIONAL

— INVESTIMENTOS (OBRAS) — CRITERIOS AINDA OBS-
CUROS

COMO TENTAR REDUZIR ISTO AQ CRITERIO POPULACIO-
NAL EXCLUSIVO, PARA SE CUMPRIR A LEI 8142, HOJE EM
VIGOR?

A UCA tem critérios diferenciados de peso. Os estados
mais populosos, oindo que nao seja este o critério, aco-
bam tendo moior pese @ maior valor per capita. Tomande
os valores da UCA de julho temos uma UCA média de
7.320,00, sende a UCA mais alta de 8.230,00. A diferenca
entre os duas é de 910,00. O volume total de recursos do
UCA de julho é de 94,86 bilhdes. Com um acréscimo de
12,49% conseguimas ter uma UCA média de 8.230,00 pa-
ra todos os Estados do Brasil, o que corresponderia a um
valor per capita igual para todos. Seria uma primeira hi-
pétese. Entretanto esta hipdtese seria ainda insuficiente
pois existern estodos que com estes valores ndo conse-
guem suprir suos necessidodes nem ter residuos. A pro-
ducdo de servigos j& é superior a estes valores, A UCA é
insuficiente para cobrir os atuais servigos e & justamente
onde hd pressdo social para se ter maior oferta de servi-

. gos. Numa primeira andlise o.valor ideat de UCA para aten- - -~

der a todas as necessidades atuais seria de 10.662,02, o
que resultaria num aumento necessdrio de 42,72%. Com
o menor valor continuariamos punindo os estados e mu-
nicipios que oferecem mais servigos, Com o maior valor
atendem-se as necessidades de todos.

O valor do FEM, de 5%, continuaria sendo igual pora
todos.

O volor da Unidade de Capocitagdo do Rede {UCR) é vo-
ridvel em razdo inversa & UCA. Varia de 1% a 5%. Consi-
dercndo os pesos e a populagdo teriamos um valor men-
sal de 1,9 bilhGes, o que corresponde o 2,02% do valor glo-
bal da UCA julho. Esta UCR foi concebida com cardter in-
verso em relagdo & UCA para buscar o eqiiidade. Alocando-
se percentuais diferentes tentar-se-ia corrigir iniqlidodes
anteriores. Ao se estobelecer um valor per capita ¢nico
para todo o Brasil, automaticamente se atenderia a este
principio. Irdo sobrar mais recursos exatamente onde se
faz necessaric melhor equipar a rede para aumentar re-
solutividade, . )

A AlH ¢ é por critério populacional com mecanismos
estaduais e federal de compensagdo. ’

Os recursos de investimento deverdo ser repassados o
Estados e Municipios através de critérios transparentes. A
sua alocagdo deverd necessariomente partir de um plo-
nejumento ascendente dos Municipios e Estodos e com-
patibilizado a nivel estoduol e federal. Os critérios de mon-
tante de recursos e atendimento ao planejomento deve-
rdo ser estabelecidos através do Conselho Nacional de
Sadde.

5.4.2 EM BUSCA DE UMA DEFINICAO PARA O ARTIGO 35
5.4.2.1 PARAMETROS ESSENCIAIS

Dois parecem ser os principios balizodores essenciais
para se definir os pardmetros de regulamentagéo do art.
35

A) NENHUM CRITERIQ DE PARTILHA PODERA PREJUDI-
CAR ESTADOS E MUNICIPIOS QUE HOJE PRODUZEM MAIS
SERVICOS TANTO EM QUANTIDADE QUANTO EM QUALI-
DADE.

B) DEVE-SE BUSCAR ATENDER PRIORITARIAMENTE OS
PROBLEMAS DE MAICR GRAVIDADE £/CU EXTENSAQ.

5.4.2.2 DETALHAMENTO DE POSSIVEIS CRITERIOS PARA A
REGULAMENTAGAO DO ARTIGO 35.

UMA OBSERVACAQ INICIAL:

A. Hd uma interpretacdo de que os sete critérios a se-
rem detalhados devam ter exatamente os mesmos pesos.
Isto equivaleria o ofirmar que os 50% referentes ao con-
junto de critérios deveriam ser rateados igualmente pe-
los sete = 50% dividido por 7, o que corresponderia o
7.14% para cada um das critérios. Apenas internamente
cada um dos critérios poderia ptilizar-se de pasos diteren-
tes. (O estudo do SOLON e PIOLA adotou eﬁé interpreta-
¢ao).

B. Outra interpretagdo € de que cada um dos critérios
poderia ter peso diferente. Por exemplo, o critério demo-
gratico poderia ter ¢ peso de 15%, o epidemiolégico de
25%, e assim por diante, bastando que o total atingisse
os 50%. Esta inferpretacio se baseia naquilo que imagi-
navam tantos quantos defenderam a inclus@io destes cri-
térios. A detesa legal é que se o legislador ndo explicitou
€ porque esta ndo era sua intengdio. A diferenga entre uma

--@ owtro interpretagdio é que a segundo permite maior elas-

ticidode.

O detalhamento dos critérios passa por uma primeira
defini¢éio: o que se pretende valorizar em ¢ada um deles?

— PERFIL DEMOGRAFICO

Maior valor: populagdes com alta taxa de natalidade,
com maijor populagto idosa, com maior imigracéo, com
populagdo flutvante em determinados periodos?

— PERFIL EDPIDEMIOLOGICO

Maior valor: populagSes expostas a maior risco (morta-
lidade infanti] elevada, epidemios, endemias, etc)?

— CARACTERISTICAS QUALI E QUANTITATIVAS DE SER-
VICOS

Muaior valor: servigos oferecidos em maior quantidade
(rede instalada), de maior complexidade e de melhor qua-
lidade?

— DESEMPENHO NO PERIODO ANTERIOR: TECNICO,
ECONOMICO E FINANCEIRO

Maior valor; esferas de governo que tenhom investido
mais no ano anterior tanto no aspecto técnico guanto eco-
némico e financeiro?

— N{VEIS DE PARTICIPACAQ DA SAUDE NOS CRCAMEN.
TOS ESTADUAIS E MUNICIPAIS

Maior valor: esferas de governo que jd estejom dedi-
cando mais recursos & salde?

— PREVISAO DO PLANO QUINQUENAL DE INVESTIMEN-
TOS

Maior volor: aquelas esferas de governo que estejam
programando investimentos maiores?

— RESSARCIMENTO DO ATENDIMENTO PRESTADO A
QUTRAS ESFERAS DE GOVERNO

Maoior volor: oquelns esferas que estejom servindo de
referéncia?

5.4.2.3 QUE CAMINHO TOMAR?

Ao que tudo indica nesta andlise preliminar, serd muito
dificil, se ndo impossivel, buscar hoje uma definicdo acei-
tavel para o art. 35.

A busca de eqiidode otravés destes pardmetros, no
atuai conjuntura, parece ser temerdria. O obice principal
& g talta de dados o minimo necessarios e © minimo con-
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fidveis. Corre-se o risco de ferir o egiiidade através do ocei-
ta¢do de casuismos indefensdveis. Seria como uma tento-
tiva de “for¢ar” o cumprimento atual de uma lei impossi-
vel de ser cumprida com clareza e preciséo,

A saide pela partilha exclusivamente pelo quociente po-
pulacional é o cumprimento exato da lei 8142. O que 4
¢ possivel hoje. A lei ¢ clara que deva-se adotar este cri-
tério até que se defina o art. 35 do lei 8080. A primeira
vista poderia parecer que esta defini¢Go era apenas uma
questdo de trabalho “bragal” de se fozer cdlculos e mode-
los. A realidade estd sendo clara em mostrar a tantos quan-
tos tentarom que, com os dados disponiveis atualmente
e com os casuismos necessdrios para se definir o 35, esta
opedo é invidvel.

O quociente populacional parece ser aquele que me-
lhor atende, no momento, oo principio da eqiidode. Atende
ao principio de ndo prejudicar os servicos que ai estdo e
que surgiram por determinantes econémicas e sociais. In-
diretamente atenderd a regiGes que precisam resolver pro-
blemas endémicos e epidémicos graves, aumentando os
recursos além de sua simples produgdo atual. Entretanto,
que fique claro que o critério populacional exclusivo, sem
aumento da mesma de recursos, serd altamente prejudi-

cial aos Estados com mais servigos e de maior complexi-
dade.

6. CONCLUSAO FINAL

Os pontos de reflex@o ai esto para buscar uma forma
ideal de se conseguir mais recursos para a saude e de co-
mo alocé-los corretomente ern cada estera de governo de

acordo com as competéncias legais que lhe estio atribui-
das, tanto na constituigdo como na legislago infraconsti-
tucional,

Para se atender ao critério populacional se faz neces-
sdrio apenas urmn aurmnento de recursos. Com isto estamos
nos aproximando mais da eqbidade buscade e poderemos
dedicar nosso tempo a resolver outras questdes igualmente
prementes. A tentativa de regulamentar neste momento
o artigo 35 com impossibilidade técnica de tazé-lo por cri-
térios transparentes e licidos que ndo dessem margem
a casuismos, ird talvez nos levar o todos a disputas e ques-
tionamentos que fatalmente desviardo a atengdo de ques-
toes mais urgentes.

Resolvida a partilha, estaremos prontos para enfrentar
outra luta pela legalidade que é o repasse direto e auto-
matico de recursos sem convénio @ sem o critério de pro-
dutividade.

Qualquer que seja o caminho a trilhar, ele tem que ser
o resultado de um entendimento entre representantes de
todos os segmentos envolvidos, o que esperamos que se-
ja feito através do térum constitucional para o setor: o
CONSELHO NACIONAL DE SAUDE.

Cumpre finalmente ndo nos esquecermos que na ques-
tdo do financiamento & imprescindivel a participagdo de
Estados e Municipios de 10 a 15% de seus orgamentas fis-
cais para a Sadde. A presenca de recursos tederais em
quantidade suficiente ndo pode servir de pretexto parc que
as outras esferas se escondam encolhendo sua participa-
¢do financeira para se conseguir saude para todos dentro
dos principios da universalidade, da eqlidade e da inte-
gralidode dos a¢des de saude.



O FINANCIAMENTO DA DESCENTRALIZACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE: CRITERIOS PARA TRANSFERENCIAS

DE RECURSOS FEDERAIS PA A ESTADOS E MUNICIPIOS
' Sumario -:,'E)_(:ecutivo

I. Ao contrdrio do que dispde em relagdc & educacéo,
a ConstituigGo Federal ndo assegura um patamar minimo
de recursos para o setor salde,

Il. A participagdic da Unido no financiamento do Siste-

ma Unico de Saude - SUS tende a'ser atendida, quase "

que exclusivamente, pelas constribuigdes sociais que com-
pbem o orgamento de seguridade social. Nestes condigdes,
essa participagfo parece fadada a repetir a experiéncia
das relagdes do INAMPS com o SINPAS, qual sejc a de ser
custeada com o que sobra das despesas com beneficios
previdencidarios e presta¢des financeiras da assisténcia so-
cial, ’

lIl. Hé pelo menos um bom indicio {ver razdes do veto
ao art. 23 da kei n® 8080/90, D. O. de 20/09/90, pégina
18059) de gue a contrapartida do orgamento fiscal no Fi-
nanciomento do SUS, que poderia compensar eventuais in-
suticiéncias dos contribuicdes sociais, ndo seré mais do que
residual.

IV. A partilha das transferéncios federais {SUDS) para
estados e municipios, tomando o ano de 198% como repre-
sentativo, ndo tem obedecido ao principio da egiidade,
taverecendo estados (SP, RS, PR e DF) de melhor nivel de
saude e maior disponibilidade de recursos assistenciais.
(Tabela 1} Além de inequitative, a distribuicdo tem sido
irregular, em parte porque os repasses dependem da von-
tede politica do doador.

V. A Lei n® B080/90 ndo s6 deixa espago para a manu-
tenco do politica das “transferéncias negociadas”, como
pode, ainda, continuar limitando a autonomia dos esta-
dos e municipios na suc utilizagdo. As secrefarias de sau-
de nédo terdo liberdade, por exemple, para definir suas re-
lagdes com o setor privado. Embora possam cumprir a for-
molidade da assinctura do contrato (Art, 18, .X) estardo
sujeitas s normas da dire¢do central do SUS a quem com-
pete, oté mesmo, fixar os valores das tarifas contratuais
{(Art. 26). Para ndo mencionar a possibilidade de que os
recursos para remunerar os servigos contratados — e que
tém representado parcela importante do orcamente dao as-
sisténcia médica -— permanecam centralizados, sem que
possom, eventuclmente, ser remanejados ne nivel esta-
dual ou municipal.

VI. O elenco de critérios (Art. 35) para definir a partitha
apresenta duos omissdes, que reduzem o seu potencial co-
mo gerador de eqlidade. A primeira consiste em dascan-
siderar a renda per capita. Este indicador, se levado em
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conta, favoreceria as dreas mais pobres. A segunda é a
ndo-explicitagdo sobre quais recursos deverdo incidir os
critérios. Aplicd-los apenas sobre o que se convencionou
chamar de "dinheiro do SUDS” e néo sobre o total dos re-
cursos federais presérites nos estados, pouce contribui para
diminuir a inigiidade da distribuicdo.

VIl Neste trabalho ndo foram operacienalizados os cri-
térios "desempenho econdmico e financeirc” (Art. 35, 1V),
“previsdo do plano qiiingiienal de investimentos “ {Vl} e
“ressarcimento do atendimento a servicos prestados para
outras esleras de governo” (VII). Os motivos dessa deci-
sdo estdo expostos no Apéndice Metodoldgico.

VIll. Os demais, pertis demogrdéfico e epidemioldgico
(Art. 35, I e II), caracteristicas quantitativas e gualitativas
da rede (1), desempenho técnice (IV), e nivel de partici-
posto do setor nojorgamento estadual {V) incidiram 50-
bre 50% dos récursos. A outra metade foi rateada segun-
do ¢ "quociente de sua divisdio pelo nimero de habitan-
tes” {Art, 35, Paragrato 1). Os resultados obtidos fornecem
um perfil de reparticdo que, em nivel de macrorregido, é
quase idéntico & distribui¢do do populagée. (Tabela VI

IX. Comparando-se as transferéncias observadas em
1989 com a distribui¢@io simuiada para o mesmo ano, de
acordo com os critérios acima, constata-se na oltima uma
distribuicdo mais igudlitaria. O Coeficiente de Gini que,
na reparti¢do real dos recursos federais, foi de 0,21 desce
para 0.04 se forem aplicados os critérios da lei. Essa igual-
dade ¢ reafirmada por um decréscimo expressivo no Coe-
ficiente de Variogdo que passa de 47,75% pora 7,30%. E,
ainda, por um aumento, também bastonte significativo, na
Razdo entre Valores Exiremos que aumenta de 55% no
sitvagdo observada para 65,26% na reparticéio simulada
nos termos estabelecidos na Lei. {Tabela X}

X. Nesta hipétese, considerou-se somente as transfe-
réncios ("dinheiro do SUDS"), ndo levando em conta o to-
tal das “aplicogdes” federais em cada estado, o que leva-
rio a incluir, além dos transferéncias propriomente ditas,
as despesas com contratos e convénios com o setor priva-
do. com o rede prépria e com os programas federais “ver-
ticais” (suplementagdo alimentar, distribuicio de medico-
mentos, controle de endemias), mas excluinde os gostos
com a administracdo central do MS, encargos do dividg,
inativos e pensionistas e atividades de alcance nacional,
tais como as desenvolvidas pela FIOCRUZ.

Xl. Ainda gue os critérios sejam aplicados openas as




transferénciaos (menos de 40% das disponibilidades do
FNS} a reparticdo finai do totol das aplicacses resulta me-
nos desigual, do que a observada (Tabela X). A maior
igualdade é constatade pela diminuigdo do Coeficiente de
Gini que passa de 0,23 para 0,18, por um decréscimo no
Coeficiente de Variacgo {60,13% para 51,48%) e por um
aumentio, ainda que pouco significative, na Razéo entre os
Valores Extremos (12,47% para 16,57%).

XlI. Numa segunda hipétese, simulou-se a incidéncia dos
critérios da lei sobre o total das “aplicacges” federais nos
estados, o que € essenciol para a obten¢do de uma pro-
posta mais equénime. A tabela XI demonstra os resulta-
dos deste exercicio. Na coluna B registra-se o rateioc do
total das aplicacdes. Para se conhecer o total de recursos
finonceiros a ser efetivamente repassado a cada estado,
basta subtrair as despesas com a rede federal prépria do
valor encontrade na coluna B, A coluna D registra essa ope-
racdo (D = B-C).

XIll. Comparando-se — na mesma tabela — as colunas
A (Total aplicado) e B {(coma seria o total aplicado em 1989
se tivessem sido usados os critérios da lei) verifica-se que
os estados do Norte (com exce¢lo do Pard e Amapd) e
Rio Grande do Norte (NE), Goias (CO), Rio de Janeiro (SE),
Rio Grande do Sul {5) e Distrito Federal (CO} deveriam ter
recebido menos recursos. € que, dado o que ja vem sendo
dispendido diretamente pelo governo federal, os recursos
a serem repassados a estes estados (coluna D) — com ex-
ce¢do do Rio Grande do Norte e do Rio Grande do Sul —
seriam inferiores aos observades em 1989. A situagdo do
Rio de Janeiro seria particularmente embaragosa, pois, fo-
ce a dimensdo da rede federal de saide ali instalada, es-
se estodo nada teria a receber como transferéncia.

XVI. As imperfeigdes dos critérios decorrentes das am-
biguidades e das omissdes mencionadas, aconsetham a
sua revisdo. Propde-se a cdogdo de cinco. Trés usados na
razdo inversa: situagdo sanitdria, nivel de renda e grau de
cobertura dos servi¢os de saude. E dois na razde direta:
desempenho do sistema e participagdo do sefor savde no
orcamento estadual. Os primeiros favorecem o eqiidade.
Dos dois-Ultimos sinalizam para a eficiéncia e para maior
participagdo dos recursos estaduais no financiamento do
SUS.

XV, A alternativa propostc produz uma reparticdo mais
eqiitativa. Regides consabidamente mais carentes (N e NE)
aumentariam sua participagdo relativa (Tabela X1i1), quan-

do comparadas com a a situagdo observada em 1989 ou’

com o resultado obtido pelo simples rateio populacional.
Na hipdtese recomendada perdem as regides Centro-
Oeste e Sudeste. A primeira devida & formiddvel diminui-
¢do dos recursos para o DF. A segunda per torga das per-
das do Rio de Janeiro.

XVI. A nova participagdo, embora incorpore dois crité-
rios ndo retacionados com equidade (desempenho e par-
ticipagdo no or¢amento), revela-se bem mais equitativa do
que o observada em 1989, cinda que menos igualitéria (va-
lores per capita menos préximos um do cutro) do que os
critérios da lei tal como operacionalizados neste estudo.
O intuito da proposig@o néc é buscar igualdade na divi-
sdo interestadual. no medida em que os estades sdo de-
siguais entre si em termos de recursos e de necessidades
de servicos de soude.

XVII. A aplicagdo pratica dos critérios de partilha exige
decisdo prévia sobre algumas questdes basicos. Sobre que
recursos incidir@o os critérios? Para que prevalecs o eqUi-
dade no tratamento de desiguais, deve ser considerado
a totalidade dos recursos federais, excluidos os gastos com

a administra¢do central do SUS e com acdes de alcance
nacional (pesquisa, por exemplo). Neste caso, a situagdo
inusiteda que se criaria para o Rio de Janeiro e Distrito
Federal, terd que ser equacionada mediante aligum me-
canismo de ajuste compensatdrio.

XVIIl. A descentralizagio supde plena liberdade no uso
dos recursos por parte das insténcias recipientes. Defini-
dos os montantes de cada unidade federade caberd a es-
tas — usando critérios similares aos da Uniéo — fixar os
repasses para os municipios. Assim definidos, os recursos
para o nivel local escoardo diretamente sem transitar pe-
lo Tesouro Estadual. Como fazer para estimular ou mes-
mo fornar compulsdria a “generosidade’” das Secretarias
estaduais com as municipalidodes? E mais, como conce-
der autonomia (e até onde) &s préprias unidades de sau-
de da rede local? Estas sdio questdes ainda irresolutas e,
0 que € mais séric, muite pouco debatidas.

XIX. A preocupagdo com uma eventual malversagdo dos
recursos transferidos, explicitada em peio menos dois dis-
positivos da Lei n® 8080/90 (Art. 16, XiX e Art. 33, Pard-
grato 4°), ¢ legitima. O futuro dird se ela é procedente
ou meramente preconceituosa, eivada de ressentimento
da tecnoburocracia central pela perda de poder inerente
oo processo de descentralizagtio.

XX. De qualquer forma, é essencial coibir o0 mau uso
de dinheiro publico, o que pode ser feito, até com mais
eticdcia, se os controles também forem descentralizados.
Neste contexto os colegiados setoriais podem jogor um
papel bem mais importante, desde que ndo sejom instan-
cias meramente consultivas.

XXl. As san¢des, na ocorréncio de irregularidades, es-
tdo previstas na legislagdc em vigor. O que pode néo es-
tar previsto é a suspensdo das transferéncias, em certas
circunstdncios, tais como, uso dos recurses fora do siste-
ma de saude, inadimpléncio no recclhimento das coniri-
buigBes sociais, ndo-utilizagdo pelo estado de critérios si-
milares aos da Unido para definir os repasses para os mu-
nicipios.

XXl Boa parte do gque se propde neste trabalho pode
ser implementado na regulamentac¢do da lei. Mudar os cri-
térios, entretonto, requer — obviamente — a aprovacdo
do Congresso Nocional. Mas é factivel incrementar a eqi-
dade com os critérios atuais, apenas — por exemplo —
tomando as “caracteristicas quantitativas e qualitativas da
rede” na razéio inversa e ndo na direta, tal como operacio-
nalizado neste estudo.

XXIIi. A ambivaléncia da lei faculta ndo s6 esse enten-
dimento como também que as transferéncias venham o
ser transparentes, regulores e automdticas. A transparén-
cie pode ser assegurada através dos colegiados setoriais.
A regularidade depende, sobremaneira, de vontade poli-
tica. E 0 automatismo decorrerd da dispensa das exigén-
cias de assinaturas de convénios e da “ondlise de progra-
mas e projetos’ como pré-condi¢do para a definicdo das
cotas de cada unidade federoda, na medida em que estas
cotas sejam e estabelecidas, exclusivamente, pela aplica-
¢8o dos critérios,



TRANSFERENCIAS FEDERAIS (MS E INAMPS) PARA OS ESTADOS E MUNICIPIOS

1989 (EM VALORES CORRENTES)
GRANDES REGIOES RECURSOS TRANSFERIDOS(EM NCz$ 1,00) | POPULAGAO | TRANSFERENCIAS
E o . EM | PER CAPITA
UNIDADES DA FEDERACAQ ! M3 INAMPS TOTAL 'PERCENTAGENS . MILHARES ! (EM NCz$ 1,00}
NORTE 103.667.238  913.944.120. 1.017.611.358 9,71 8.4239 120,80
Amazonas 21.427 859 284.047 160 305.475.009 2,92 1.899,7 160,80
Para 57.353.797 255.214.960 312.568.757 2,98 4.7411 65,93
Acre 4.967.109 68.236.000 73.203.109 .70 396,6 184,57
Rondénia 12.772.874 193.244.000 206.016.874 197 1.030,7 199,87
Roraima 3.842.674 84.971.000 88.813.674 0.85 naeg 779,92
Amapd 3.302.925 28.231.000 31.533.925 0,30 2419 130,37
NORDESTE 429.549.958 1.870.813.00C Z.300.362.958 2195 41.009,1 " 58,09
Maranhéo o 43.456.328  222.781.000  266,237.328 2,54 4.949.2 53,79
Piaut 24,669,768 107.156.000 131.825.768 1,26 25514 31.67
Ceard _ _75.675.846 305707.000  381.382.846 3,64 6.197,0 61,54
Rio Grande do Norte 36.287.450 171.206.000 207.493.450 1,98 2.220.7 93.44
Paraiba 35.063.728 17.274.000 152.337.728 1,45 3.120.3 48,82
Pernambuco 72.288,443 295.108.000 367.396.443 3.5 7.0571 52,06
Alagoas 24.261.347 145.445.000 169.706.347 1,62 2.32v9 73,09
Sergipe 15.933.650 65.803.000 81.736.650 0,78 1.358,0 6019
Bahia 101.913.398  440.333.000 542.246.398 5,18 11.233,5 48,27
SUDESTE 637.058,192 4.263.992.000  4.901.050.192 46,78 62.664,9 78,21
Minas Gerais 122.565.833 553.778.000 676.343.833 6,46 15.200,0 44,50
Espiritc Santo 19.689,532 133.941.000 153.630.532 ‘ 1,47 2.414,8 63,62
Rio de Janeiro ‘ 226.413.512 'i.i28.698‘.000 1.355.111.512 12,93 13.498.6 100,39
S&o Paulo ‘ 268.389.315 2.447.575.000 2.715.964.315 C2592 - 315515 86,08
SUL : ' 205.315.4953 1127.697.000 1.333.012.493 12,72 21.7891 6118
Parana 104.568.125 336.142.000 443,710.125 4.2 87/Mms 50,59
Santa Catarina 25.902.825 193.356.000 219.258.825 209 4.276,9 51,27
Rio Grande do Suf 74.844.543 598.199.000 673.043.543 6,42 8.800,7 76,48
CENTRO-OESTE 396.886.092  528.802.320 925.688.422 8.83 9.827)1 94,20
Mato Grosso 10.659.847 59.561.330 70.221.177 0,67 1.636,1 42 92
Mato Grosso do Sul 14,598.355 76.752.000 91,350.355 0.87 1.71.7 53,37
Goias {2) 202.659.000  268.989.000 471.648.000 4,50 4.720,9 99,91
Distrito Federal 168.968.890 123.500.000 292.468.890 2,79 1.758,3 166,33
BRASIHL 1.772.476.973 8.705.248.450 10.477.725.423 100,00 143.714,0 729

FONTES: MS SAG Coordenacdoe de Orcamenta e Financas.
INAMPS Geréncia do Sistemo de Informocdes paro o Planejomanto - Transferéncios SUDS

NOQTAS: 1) Recursos Financeiros Transteridos poro Secretanas Estaduois e Municioais de Soode. Inclur alimentos vacings e medicamentos
2] Inciusive o estaae do Toconting,




- DISTRIBUICAO PERCENTUAL SIMULADA DOS RECURSOS COM BASE
NOS CRITERIOS DA LEI 8080/90. SEGUNDO GRANDES REGIOES E UNIDADES DA FEDERAGAQ.

GRANDES REGIOES DISTRIBUICAQ PELOS CRITERIOS DA LE)
E

UNIDADES DA FEDERAGCAD Q@ AC5 () POPULACIONAL (2) SINTESE {3)
NORTE 5.40 586 5,63
Amazonas 1,04 1.32 1,18
Para 2,85 3,30 3.07
Acre 0,28 0,28 0,28
Ronddnia 0,93 0,72 0,82
Roraima 0,13 0,08 0,10
Amapa - 0,8 017 0,17
NORDESTE 28,90 28,54 28,72
Maranhdo 2,47 3,44 2,96
Piaui 1,46 1,78 1,62
Ceara 4,20 4,31 4,25
Rio Grande dc Norte 1,36 1,55 1,45
Paraiba 2,88 2137 2,52
Pernambuco 577 4.9 5,34
Alagoas .24 1.62 1,93
Sergipe 113 0,94 1,04
Bahio 7.39 7.82 7.60
SUDESTE 43,78 43,60 43,69
Minas Gerais 9,38 10,58 9,98
Espirito Santo 1.7 1,68 1,70
Rio de Janeiro 8,90 9,39 9,15
Sao Paulo 2378 21,95 22,87
SUL 15,13 15,16 15,14
Paranda 6,74 5,06 6,40
Santa Catarina 3,27 2,98 312
Rio Grande do Sul 512 612 5,62
CENTRO-OESTE - 679 6.84 6.81
Mato Grosso {R) 1,14 113
Mato Grosso do Sul -1,22 119 1.21
Goias 2,74 3,28 3.01
Distrito Federal 1,72 1,22 1,47
BRASIL 100,00 100,00 100,00

1} Médio aritmética dos percentuais obtidos na operacionalizacde dos ¢riténios estabeiecidos no Ar. 35, Incisos de | a V, aplicaveis a 50%. dos recursas o serem transferidos.
{2) Distribuic@o de recursos segundo o tritério populacional oplicada cos cutros 50% ass recursos (Art. 35 poragrato primeiro)
(3) Medio aritmético de 1 e 2




DISTRIBUI(;AO OBSERVADA DAS TRANSFERENCIAS (1} E REPARTICAQ SIMULADA
DESSAS MESMAS TRANFERENCIAS DE ACORDO COM QS CRITERIOS DA LEI NUMERO 8080/90.

1989
GRANDES REGIOES TRANSFERENCIAS SIMULAC/:\O — (CRITERIOS DA LE!) PER CAPITA — (Em NCz$ 1.00 DISTRIBUI(;;\O
E ) PERCENTUAL

UNIDADES DA FEDERACAQ (Em NCz$ 1,00) | PERCENTAGENS (Em NCz$ 1,00) | PERCENTAGENS | OBSERVADC |  SIMULADO | DA POPULACAC
NORTE 1.017.611.358 9.7 590.159.835 563 120,80 70,06 5.86
Amazonas 305.475.019 29 123.607 640 118 160,80 65,07 1,32
Para 312.568.757 2,98 32215169 307 65,93 67,95 330
Acre 73.203.109 070 29.036.343 0.28 184,57 32 0,28
Rendénia 206.016.874 197 86.385.168 082 199,87 83.8) 072
Rorgimao 88.813.674 085 10.919.685 0,10 779,92 95,89 0,80
Amapa 31.533.925 0,30 . 18.059.303 017 130,37 74,66 oy
NORDESTE 2.303.362.958 295 3.008.777.765 872 - 56,09 13,37 28,54
Muronhao 266.237.328 . 2,5{ 309.746.476 296 8 6258 344
T Pioui 131.825.7¢68 126 169.751.284 1,62 51,67 66,53 1,78
Ceara 361.382.846 3.64 445,721,500 425 61,54 793 431
Rio Grande do Norte 207.493.450 198 151.968.642 1,45 93.44 68,43 155
Paraibo 152.337.728 1,45 264.526.551 252 48,82 84,78 217
Pernambuco 367.396.443 35 559.651.549 534 52,06 79.30 49
Alagoas 169.706.347 1,62 202.100.254 1.93 73,00 B7.04 142
Sergipe 81.736.650 0.78 108.755.350 1.04 60,19 80,08 094
Bahia 542.246.398 518 796.556.158 7.60 48.27 70,9 782
SUDESTE 4,901.050.193 46,78 4.578.043.815 4369 78,21 73,06 43,60
Minas Gerais 676.343.833 646 1.045.694.328 9,98 44,50 68,80 10,58
Espirito Santo 153,630,532 147 177.684.28 1,70 63,62 7358 168
Rio de Joneiro 13551152 12,93‘ : 958.472.395 915 100,39 7.0 939
S&o Paulo 2.n5.964.316 yLR'7) 2.396.192.811 2287 86,08 75,95 095
SuL 1.333.0i2.493 12,72 1.586.724.339 15,14 61,18 7282 1514
Parand 440.710.125 4,21 670.672.542 6,40 50,59 76,99 6,06
Santg Catarina 219.258.825 209 327.098.270 in 527 76,48 298
Rio Grande do Sul 673,043,543 6,42 588.953.528 562 76,48 66,92 612
CENTRO-QESTE 925.688.422 883 714.019.670 6.81 94,20 7266 584
Mato Grosso 70220177 0,67 1i7.954.398 113 4292 7210 1.4
Mato Grosso do Sul 91.350.355 087 126,543,705 1.2 5337 7393 19
Goids 471.648.000 450 315,480,526 30 MN 66,83 328
Distrito Federol 292.468.890 279 154.041.039 1,47 166,33 87,61 1,22
BRASIL 10.477.725.424 100.00 10.477.725.424 100,00 729 729 100,00

iNDICE DE GINI 02 004

COFFICIENTE DE VARIACAO (%) 4175 7.30

RAZAO ENTRE VALORES EXTREMOS (%) 5,50 65.26

(1} Recursos finenceiros transferides para secretarias Estoducis e Municipais. Inclusive olimentos, vocinas e medicamentos.




DISTRIBUJCAO OBSERVADA EM 1989 DO TOTAL DE RECURSOS FEDERAIS APLICADOS EM SAUD!E NQOS ESTADOS (1)
E DISTRIBUICAO SIMULADA DESSE TOTAL, CORRESPONDENDC A SOMA DO GASTO FEDERAL (REDE PROPRIA E CONTRATADOS)
OBSERVADO, MAIS A DISTRIBUICAO DAS "TRANFERENCIA SUDS” SEGUNDO OS5 CRITERIOS DA LEI NUMERO 8080/90.

GRANDES REGIOES

DISTREAL DO TOTAL APLICADO (NCz$ 1.00)

NOVA DISTRIBUICAQ (Em NCz$ 1,00)

E {

UNIDADES DA FEDERACAO APLICACAO | % i percapma APLICADO % PER CAPITA
NORTE 1.661.626.427 6,03 197.25 1.234.174.904 4,48 146,51
Amazonas 450.715.342 1,64 237.25 268.847.963 0.98 141,52
Para 696.708.480 2.53 146,95 706.291.419 2.56 148,97
Acre 99.686.205 0.36 251,34 55.519.439 0,20 139,98
Rondénia 269.979.898 0.98 261,93 150.348.192 0,55 145,87
Roraima 98.298.676 0.36 863,21 20.404.687 0.07 179,18
Amapé 46.237.826 017 191.15 32.763.204 0,12 135,45
NORDESTE 6.065.397.240 22,02 147,90 6.773.812.047 24,59 165,18
Maranhdo 749.690.900 2,72 151,48 793.200.048 2.88 160,27
Piaui 367.984.647 1,34 144,23 405.910.163 1.47 159.09
Ceard 973.754.596 3,54 157,13 1.038.093.25) 377 167 52
Rio Grande do Norte 435.499.661 158 196,11 379.974.853 1.38 710
Paraibo 584.442.384 212 187,30 696.631.207 2,53 223,26
Pernambuco 1102.125.042 4,00 156,17 1.294.380.148 470 183,42
Alagoas 397.965.066 1,44 171,40 430.358.973 1,56 185,35
Sergipe 234.260.940 0.85 172.50 261.279.640 095 192,40
Bahia 1.219.674.004 4,43 108,57 1.473.983.764 535 131,21
SUDESTE 13.382.042.374 48.58 213,55  13.059.035.997 47,41 208,39
Minas Gerais 2.068.290781 7,51 136,07 2.437.641.276 8.85 160,37
Espirito Santo 383.200.146 1,39 158.69 407.253.895 148 168,65
Rio de Janeiro 5.841.888.346 2,2 432,78 5.445.249.229 19,77 403,39
Sdo Paulo 5.088.663.101 18,47 161,28 4.768.891.597 17,31 15115
suL 3.495.295.421 12,69 160,41 3.749.007.267 13.61 172,06
Parand 1.128.600.761 410 129,55 1.358.563.178 493 155,95
Santa Cataring 629.383.845 2.28 147,36 737.223.290 2.68 172,37
Rio Grande do Sul 1.737.310.815 6.31 197,41 1.653.220.800 6,00 187,85
CENTRO-OESTE 2.940.005.672 . 10,67 29917 2.728.336.920 9.9 277,64
Mato Grosso 206.058.531 075 125,95 253.791.752 0.92 155,12
Mato Grosso do Sul 236.503.008 0,87 139,33 273.696.358 0,99 159,89
Goids 965.030.370 3,50 204,42 808.862.898 2,94 171,34
Distrito Federal 1.530.413.763 5,56 870,37 1.391.985.912 5.05 791,64
BRASIL 27.544.367.134 100,00 191,66 27.544.367.135 100,00 191,66

iNDICE DE GINI ) 0,230 0,184

COEFICIENTE DE VARIACAO (%) 60.13 51,48

RAZAO ENTRE VALORES EXTREMOS (%) 12,47 16,57

(1} Inclui tronsferéncias, gostos com a rede federal propnic & pogaments de servitos controlodos e conveniados.




SIMULA(;AO COM BASE NOS DADQS DE 1989 DO VALOR A SER EFETIVAMENTE REPASSADO PARA CADA UNIDADE
DA FEDERAGAQ, SEGUNDO QS CRITERIOS DA LEI NUMERO 8080/90 APLICADOS SOBRE A TOTALIDADE DAS DESPESAS
FEDERAIS COM SAUDE NESSES ESTADOS, DESCONTADAS AS DESPESAS COM OS SERVICOS FEDERAIS PROPRIOS.

NOTA: O total aplicado inclui transferéncias, gastos com o rede federal prépria e pagamento de servicos contratodos e conveniados.

DISTRIBUICAO SIMULADA (8] GASTOS TRANSFERENCIAS .
GRANDES REGIOES | TOTAL APLICADO (A) _ , oM DISTRIBUICAO
E ] (SINTESE/CRITERIOS) PROPRIOS  SIMULADO D = (B-C)| OBSERVADA [E] | PERCENTUAL
UNIDADES DA FEDERACAO () DA POPULAGAO
Em NG 1000 % | (EmNCI$100) [ % |(Em NCa$ 100} (Em NCz8 100)] % |(Em N 100)] % (F)
NORTE 1661626427 603 LSSIA4607 563 SBT.4B4634 963956973 525 101760356 97 58
Amazonas 450715342 1,64 324945930 108 16669571 158776359 086 305475009 2.9 132
Paré 696.708.480 253 846888445 307 34306208 532582217 290 312568757 298 330
Acre 99.686.205 0,3 76312187 028 23060404 5320783 029 73208109 070 028
Rondania 2%9.9798% 098 27099637 082 - 60867459 166226178 09 206016874 |9 072
Rorgima 98.298.676 0.3 28706213 000 9429223 19276990 0J0  B888I3674 085 0,08
Amapé 4.2378% 017 CAT473095 007 13651749 30823446 018 35N 030 017
'NORDESTE 6065397240 2002 7909625040 2872 234613295 5.563.492.084 3030 2300362958 2195 28,54
Maranhdo T749.690900 272 814276984 29 353335390 460941594 251 26623738 254 344
Piaui 367.984.647 134 446250641 162 150786027 295464614 161 131825768 126 178
Ceard 973.7545% 3,54 ITLI3490 425 357048438 814686472 444 381382846 364 43
Rio Grande do Norfe 435499661 1,58 399.502745 145 164058167 205444578 128 207493450 198 155
Paraiba 584442384 212 695.400591 250 262694198 432506393 236 152337728 145 2,17
Pernambuco 1102125042 4,00 1471229902 534 4B1259.884 989980018 539 367396443 351 49
Alagoas 397.965.066 1,44 5291227 195 126960173 404331054 220 169706347 162 162
Sergipe 74260940 0,85 85901487 104 92005194 193806293 106  BILTH4S0 079 0,94
Bahic 1219674004 443 2094026553 740 357695485 1736301068 946 542246398 518 182
SUDESTE 13362042374 4858 12034989894 43690 481231009 7222618885 934 4901050192 4678 3460
Minas Gerais 2068290781 751 2748.973.400 998 629461088 2N9SIZN2 NS4 676343833 646 10,58
Espirito Santo 33200146 139 700598 170 NBI2A279 - BIMLOY 1B 15060582 147 16
Rio de Janeiro 5841888346 2121 2519.680.081 915 3219544571  (699.864540) (3B1)  1L3S5IN512 1293 939
Sd0 Paulo 5.088.663100 18,47 6299231064 2087 850240971 5448990093 2968 2715964315 259 N.95
SUL 3495295421 1269 AITL260076  150¢ 848786751 3312473325 1809 1333012493 1272 1536
Parand 1128600761 410 1763097425 ¢ 640 2485295  1SSI612030 845 44DTIDI2S 421 6,06
Santa Cotaring 629383845 228 850492244 302 166606780  693.285.464 378 21958825 209 2%
Rio Grande do Sul 1737.310815 631 1548770406 567  AT0694.676 1077575730 587 673043543 642 612
CENTRO-OESTE 2.940.005.672 10,67 1877050518 68 588210389 1288840129 702 925688422 683 624
Mato Grosso 216058531 075 310084404 113 73744250 236340054 129 702077 067 114
Mato Grosso do Sul 238.503.008 0,87 332664400 121 81900540 250763862 137 91350355 087 119
Goids 945.000.370 3,50 829.350946 301 224563541  604787.405 329 47648000 450 328
Distrito Federal 1530413763 556 404950765 147 208002058 196948707 107 292468890 279 122
BRASIL 27544367134 100,00 2754436713 10000 982985739  18.361.381.395 100,00 10.477.725.423 100,00 100,00




DISTRIBUICAO PERCENTUAL SIMULADA DOS RECURSOS FEDERAIS TOTAIS, PARA A SAUDE, SEGUNDO NOVOS CRITERIOS (1)
COMPARADA COM A DISTRIBUICAO PERCENTUAL DA POPULAGAQ E COM A REPARTICAO DOS RECURSOS OBSERVADOS EM 1989

GRANDES REGIOES

CRITERIOS — (3%5) POPULAGAQ | APLICAGOES

E ) , 1989 1969

UNIDADES DA FEDERAGAD | Q1 c2 3 | ca ¢s | c6 | siNTesE (%) (%)
NORTE 8.56 578 6,44 3.33 8,01 8,10 6,86 5,86 6,03
Amazonas 1,79 112 1,26 1,02 215 2,33 1,61 1,32 1,64
Para 437 3.3 3,87 2,00 3,94 3,65 3,52 3,30 2,53
Acre 0,53 0,22 0,34 0,07 0,59 0,29 0,34 0,28 0,36
Rondonia 1,32 0,82 0,97 0,16 1,33 1,07 0,94 0,72 0.98
Roraima 0,23 0,09 0.03 0,12 0,08 0,36
Amapd 0,32 0,22 0,05 0,75 0,33 0,17 017
NORDESTE 45,26 24,62 34,46 45,51 4318 33,63 7N 28,54 22,02
Maranhdo 2.87 2,55 237 6,26 57 2,07 3.60 3,44 272
Piaui 1.4 1,68 2,02 4,19 1,48 1.67 2,07 1,78 1,34
Ceard 4,81 5,42 3,52 7.26 an 4,04 5,02 4.7 3,54
Rio Grande do Norte 1,46 1,70 1,56 219 113 1,70 1,62 1,55 1,58
Paraiba 4,98 1,86 3,37 4,18 2,45 1,70 3,08 217 212
Pernombuceo 12,59 3,74 4,42 6,82 8.09 6,09 6,95 4.9 4,00
Alagoas 4,71 1,27 2,37 2,64 4,67 1,83 9 1,62 1,44
Sergipe 1,38 1,24 1,75 1,36 0,89 1,22 1,30 0,94 0,85
Bahia Nn,05 516 13,28 10,61 13,65 13,32 1,16 7.82 4,43
SUDESTE 30,88 44,56 41,54 31,85 29,92 39,70 36,35 43,60 48,58
Minas Gerais 9.33 7.32 .76 10,72 9,76 8,00 913 10,58 7.5
Espirito Santo 1,90 2,29 1,27 1,63 0,99 1,44 1,58 1,68 1,39
Rio de Janeiro 6,35 7,93 5,84 6,59 6,91 10,53 7,35 9,39 il
Sdo Paulo 13,30 27,02 24 67 12,93 12,27 19,73 18,29 2195 18,47
SUL 9,97 17,45 1,10 13,70 11,50 1,45 12,51 15,16 12,69
Parana 4,87 8,25 513 573 4,54 4.9 5,56 6.06 410
Santa Catarina 1,87 4.3 2,55 2,73 2.2 26 2,63 2,98 2.28
Ric Grande do Sul 3,23 4,89 3,42 5,24 4,75 4,37 4,31 6,12 6,31
CENTRO-QESTE 5,33 7.59 6,46 . 5.6 7.3¢9 712 6,57 6,84 10,67
Mato Grosso 1,01 137 ’ 1,21 0,88 2,28 0.9 1,24 1,14 075
Mato Grosso do Sul 1,07 1,64 0,54 0,98 1,07 114 1,07 119 0,87
Goids 2,46 3,25 N 3.22 316 1,88 2,5} 3,28 3,50
Distrito Federal 0,79 1,53 3,60 0,53 0,87 3.20 1,75 1,22 5,56
BRASIL 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100.00 100,00 100,00 100,00

1) Novos Critérios:

)
c2
ca
C4
(3

Desempenho técnico

nmwuw ol

Situagdo Sanitdria (Perfil demogréfico ¢ epidemiologice)

Participaglio do selor sadde no orqamento estoduol
Nivel de renda {rendimento dos pessoos com 10 anos e mais)
Grau de cobertura (consultas medicas)

C6 = Grau de coberturo (internacées hospitalares)



CONSTITUICAQ DA REPUBLICA

Nos termos da Constituicdo da Republica, o Sistema Uni-
co é financiado com recursos da Seguridade Social, sendo
que a Seguridade Social {Previdéncio Social, Sadde e As.
sisténcia Social) seré financiada por toda a sociedade, con-
torme determino o art. 195 da CF.

O art. 195 dispée que o seguridode social serd financia-
da per toda a sociedode de forma indireta, mediante re-
cursos provenientes dos orcamentos da Unido, dos Esta-
dos, do Distrito Federal e dos Municipios e das contribui-
¢Bes sociais dos empregadores, dos trabolhadores e so-
bre a receita de concurso de prognésticos.

E desso forma que a sociedade, indiretamente, financia
o seguridode social. SGo recursos das contribuicdes sociais,
pogas diretomente pelos empregadores e trabalhadores
e recursos do orgamento da Unido, dos Estados e dos Mu.
nicipios, 580 as receitas fiscais, ou seja, aquelas origina-
dos pela arrecadogdo dos tributos (impostos, taxos, etc).

Concluindo, podemos afirmar que o seguridade social
& financiada:

1. medionte receitas do Unido, dos Estados, do Distrito
Federal e dos Municipios;

2. mediante contribuicdes sociais.

Abrindo um paréntese, no caso das contribuicbes sociais
o competéncia para institui-la & exclusiva do Unido, nos
termos do artigo 149 do CF. Por isse a arrecodagdo dos re-
cursos da contribuigdie sociol esta centralizoda na Unido.

Vé-se, pois, que o orgamento do seguridade sociai é
composto por receitas fiscais da Unido, dos Estados, do Dis-
trito Federal e dos Municipios e pelas contribuicdes sociais.

Portanto, a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Mu-
nicipios tém o dever de destinar recursos de suas receitas
fiscais paro a drea do soude. A saude ndo pode ser finan-
ciada apenas com recursos das contribuigBes sociais, con-
forme vem ocorrendo ha algum tempo. Ademais, sempre
que falomos em orcomento da seguridade social, muitos
interpretam que o mesmo é composto apenas com recur-
sos dos contribuigbes sociais. As contribuicdes sociais séo
um dos componentes do Or¢omento da Seguridade Social.
Por outro lado, os recursos das contribuigdes sociais, des-
tinadas a financior a sequridade social do Pais, também
ndo podem ser desviados para outras finolidades.

Segundo informag¢des do Deputado Antonio Brito, o Mi-
nistério da Economia deve & seguridode social 690 bilhdes
de cruzeiros.

LE{ DE CUSTEIQ DA PREVIDENCIA — LEI 8.212. DE 24.7.9)
Anaglisande a Lei de Custeio da Previdéncia — Lei B.212,

de 24 de julho de 1991 — vemos que elc repete a Consti-
tuicdo, afirmandc que o orcamento do Seauridade Social

ASPECTOS JURIDICOS SOBRE: O FINANCIAMENTO DO SUS.

LENIR DOS SANTOS

Vou abordar, resumidamente, alguns aspectos ju-
ridicos do financiemento do Sistema Unito de Sas- -
de, iniciando pela analise de disposicées da Consti-
tuicéo da Repiblico e do orcamento da seguridade
social,

€ composto por receitas do Unido, receitas das contribui-
¢Ses sociais e receitas de outras fontes.

A contribuigdo da Unido é constituido de recursos adi-
cicnais do Qrgamento Fiscol, fixados obrigatoriamente na
lei orcamentdria anual. A Unido é responsdvel pela co-
bertura de eventuois insuficiéncios finonceiras do Seguri-
dade Social {art. 16 do Lei de Custeio).

Passando para a tei de Diretrizes Orcomentarias, vamos
encontrar o seguirte enunciado:

LE! DE DIRETRIZES ORCAMENTARIAS .- Lei 8.211, de 22.7.91

Art. 27. O orcamento da seguridade social compreen-
derd as dotagSes destinadas a atender as agSes nas dreas
de saude, previdéncio e assisténcia social e obedeceré ao
definide na Constitui¢dio Federal;

© orgamento da seguridade social discriminars, obri-
gatoriamente, em categorias de programagdes, a trans-
feréncia de recursos dao Unido para cada Estado e para o
Distrito Federal, bernt como para o conjunte de Municipios
de cada unidade da Federagdo, destinada s agdes des-
centralizadas de sadde e assisténcia social. {art. 29, § 29)

Serdo destinados ao setor de satide, no minimo, 30%
do orgamento da seguridade social, excluido o seguro-de-
semprego, (ar. 28, § 39).

— As dotagdes nominalmente identificadas na lei orgo-
mentdria anual ou em seus créditos adicionais para Esta- .
do, Distrito Federal ou Municipio serdo liberados median-
te requerimento e apresentagdo do piano de aplicagdo, in-
dependentemente de gualquer outro ato, desde que néo
estejam inadimplentes e hajo disponibilidade de recursos
no Tesouro Nacional. {ort. 17).

A LDO para o ano de 1992 trouxe duas novidades im-
portantes:

-— 30% do er¢amento da seguridade social serdo desti-
nados ao setor sajde:

— as dota¢des identificodas no lei or¢gomentdria anual
para Estodos, Distrito Federal e Municipios serdo libero-
dos independentemente de qualquer outro ato, que ndo
sejo o requerimento e a apresenta¢do do picno de aplico-
¢do. Como a prépria LDO, (repetindo artigo previsto na LDO
do ano passado). determina que ¢ or¢amento da seguri-
dade socicl discriminard obrigatoriamente a transferén-
cia de recursos da UniGo paro cada Estado, Distrito Fede-
ral e Municipios para financiar as agées de saide e assis-
féncia social, pée-se um ponto tinal na polémica discus-
sdo sobre celebragéo de convénio paro a transferéncia de
recursos da Unido paro Estados, DF e Municipios.

Para que ndo paire nenhuma duvida, devermos atentor
para o termo usado na LDO: ela faia em TRANSFERENC)A,
de recursos da Unido para cada Estado, DF e Municipios. .
Transteréncia significa ir de um lugar para outre. Sair do




orcamento da Unido para ir para os orgamentos dos Esta-
dos, do DF e dos Municipios. Quer dizer que os recursos
destinados aos Estados e Municipios ndo podem ficar cen-
tralizados no caixo da Unido, sejo no ergamente do
INAMPS, do Ministério do Sadde, ou do Fundo Nacional
de Saude. Tém que ser TRANSFERIDOS.

A LDO oo falar em transteréncia cumpriv o que deter-
mina a Lei Orgdnica da Saude. Passemos & andlise da LOS.

LEt ORGANICA DA SAUDE
A LOS dispée que:

Art. 31. O or¢amento da seguridade social destinard ao
Sistema Unico de Saide — SUS —, de acordo com a recei-
ta estimada, os recursos necessdrios a realiza¢do de suas
finalidades, previstos em proposta eiaborada peia direcdo
nacional, com a participagéio dos drgdos de previdéncia
social e assisténcia social, tendo em visto as metas e prio-
ridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Or¢amentarias.

Pelas LOS o orgamento da seguridade social destinard
a saude, de acordo com sua receita, os recursos necessé-
rios & cobertura de suas tinalidades, tendo em vista as me-
tas e prioridades estabelecidas na Lei de Diretrizes Orge-
mentdrias.

Abrindo outro paréntese, é preciso chamar a atengdo
‘para um fato importante, que é o seguinte: a Lei de Dire-
trizes Orcamentdrias ndo previu, no caso da seguridade
social, nem metas nem prioridades, deixando oo arbitrio
do Ministério da Saude definir as suas metas e priorida-
des. Assim, o Poder Legislativo, que poderia estar partici-
pando da defini¢do de metas e prioridades para o setor
saude, deixou paro o Poder Executivo tazé-lo sozinho.

Voltemos a andlise da LOS.

O seu artigo 33 enuncia que: “Os recursos financeiros
do sistema Unico de sadde seréo depositados em conta
especial, em cada esfera de suo atuagdo, e movimento-
dos sob fiscalizagGo dos respectivos Conselhos de Sadde,”
§ 1°. Na estera federal, os recursos financeiros, origing-
rios do Or¢amento da Seguridade Social, de outros Orga-
mentos da Unido, além de outras fontes, serGo adminis-
trados pelo Ministério da Sadude, através do Funde Nacio-
nol de Saude.

Basta a simples leituro do art. 33 e seu § 1° para saber-
mos que os recursos financeiros destinados ao setor sau-
de sergo depositados em conta especial, em cada esfera
de governo do SUS, e movimentados sob o fiscalizagdo dos
respectivos Conselhos de Saude.

No tocante d esfera federal, os recursos origindrios do
orqomento da seguridade social e de outros orcamentos
da Unido (ou seja, receitos fiscais) serdo administrados pe-
lo Ministério da Sauide, através do Fundo Nacional de Sav-
de.

Assim, para 1992, temos a LDO que determinou:

— 30% dos recursos do Orcamento do Seguridade So-
cial serdo destinados oo setor sadde;

— O or¢omento da seguridade social discriminara a
transteréncia dos recursos da Unigo para cada Estado, DF
e para o conjunto de Municipios de cade unidade do Fe-
deragdio;

— as dotagdes identificadas na lei or¢amentdria anual
para Estados, DF e Municipios serdo liberadas mediante
requerimento e apresentagdo do plano de aplicacdo, in-
dependentemente de qualgquer outro ato;

— a LOS determina que: — os recursos do setor soude
sejom depositados diretamente no Funde Nacional de Sao-
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de e administrados pelo Ministério da Sadde:

— os recursos destinados aos Estados, DF e Municipios
serfio depositados em conta especial ou Fundos de sau-
de;

Lei 8142, de dezembro de 1990

Por sua vez, a Lei 8142, que complememta a LOS, dis-
pSe que:

— os recursos destinados aos Estados, DF e municipios
serdo repassados de forma regular e automdtica, de acor-
do com os critérios previstos ne art. 35 da Lei 8.080, de
19.9.90, ou enquonto ndo for regulamentada o aplicagde
dos critérios previstos no art. 35, serd utilizado, para re-
passe de recursos, exclusivamente, o critério populacio-
nal. Seréo destinados, pelo menos, 70% desses recursos
aos Municipios.

— para receberem os recursos os Municipios, os Esta-
dos e o DF deverdo contar com: — fundo de sadde; Con-
selho de Saude; Planc de Sadide: Relatério de Gestéo; con-
tar com contrapartida no respectivo orcamento; haver cria-
do comissao para elaboragéo de Plano de Carreira, Car-
gos e Saldrios.

— o ndo-atendimento pelos Municipios ou pelos Esta-
dos ou peio DF dos requisitos estabelecidos significord que
0s recursos serdo administrados respectivamente pelos Es-
tados ou pela Unidio. Agui cabe um novo paréntese: hoje
a Unido tem repassado para os Estados os recursos desti-
nados aos Municipios que ainda ndo cumpriram os exi-
géncias da Lei 8.142/90, mesmo quando o Estado ndo te-
nha iguaimente atendido idénticos requisitos. Tenho ouvi-
do alguns comentdrios sobre esse tratamento desigual.
Mas creio que o Unido tem agido acertadamente, uma vez
que ela, Unido, teria que gerir 0s recursos do Municipio
e do Estado que ndo cumpriram as exigéncias legois. E a
Unidio ndo poderia assim agir, uma vez que ela ndo tem
mais competéncia para prestar servicos de assisténcia a
saude. A LOS ndo lhe conleriu esta competéncia, que ho-
je pertence precipuamente ao Municipio e supletivamen-
te ao Estade. Assim, outra néio seria a alternativa da UniGo
que ndo a de repassar para o Estadoe, que tem competén-
cia supletiva para executar agdes de assisténcia & saide,
ainda que o Estado ndo tenha atendido os requisitos da
lei...

Do somatério de toda essa legislacdo chegamos & con-
clusdo que, para 1992, ndo poderd ser exigido convénio
para repasse dos recursos aos Estados, DF e Municipios,
{como aligs ndo deveria sé-lo no corrente ans. mos creio
que neste ano nada mais se modificarad), bem como a con-
clusdo que os recursos destinados ao setor sadde deve-
rdo ser depositados no FNS e ndo mais alocados no orga-
mento do INAMPS, conforme ocorreu este anc.

Quais os contlitos ou ilegalidades hoje existentes e que
precisam ser sanados em 19927

Antes de entrarmos na andiise do Norma Operacional
Basica 01, reedita peio INAMPS em 17.7.91, é necessdrio
chamar a atengdo para um fato que estd acontecendo nes-
te momento quando se comego o elaborar o orgomento
de Unido:

— conforme j& mencionamos acima, a LDO determinou
que 30% dos recursos da seguridade social deverdo ser
destinados ao setor salude. E isto deverd acontecer no or-
camento de 92, ja que se trata de uma determinagdo da
LDO. 5S¢ que o Governo entendeu que o saude ird execu-
tar ogdes de saneamento bdsico com estes recursos, nu-
ma atronte oo que determina a LOS, em seu artigo 32, §
32 assim enunciodo: as agbes de saneamento que venham
a ser executadas supletivamente pelo Sistema Unico de



Sadde serdo financiadas por recursos tarifarios especifi-
¢os e outros da Unido, Estados, DF, Municipios ¢, em parti-
cular, do Sistemna da Habita¢do — SFH.

Vamos comegor peia Norma Operacional Basica 01/9,
reeditada pelo INAMPS em 17.7.91:

1. Se 0 INAMPS ndio fem competéncia para prestar ser-
vicos de assisténcia & satde, conforme ja foi dito e redito
e demonstrado & exgustdo por indmeros especialistas em
diversos frabalhos publicados, também ndo tem compe-
téncia para legislar sobre o financiamento do SUS. A par-
fir do momento gue os recurses do SUS forem para o FNS
este assunto deverd ser regulamentado pelo MS:

2. O repasse dos recursos ha de ser direto, sem a exi-
géncia de celebracdo de convénio. NGo bostasse o fato de
que Estados, DF e Municipios estdo no mesmo pé de igual-
dade com o Unido no dever constitucional de prestar ser-
vigos de assisténcia a saude, de que as trés esferas de go-
verno comandantes do SUS recebem da mesma fonte que
€ a Constituigdo o competéncio paro executar a¢es e ser-
vicos de sadde. Convénio pressupée acordo de vontades.
E ato negocial do administragdio e o sadde da populagdo
é inegocidvel. Agora, ndo hd mais como insistir em con-
vénio depois que a LDO determinou transferéncio dlrefc:
independenie de qualquer insfrumento juridico.

3. Urge regulamentar os critérios previstos no artigo 35
da LOS para o repasse dos recursos. Enguanto ndo se re-
gulamenta o art. 35 o critério hé de ser exclusivamente
o populacional. O critério do pagamento por produgao po-
de oté ser uma saida, mas o que ndo podemos aceitar é
que a Unido trate os Estados, o DF e os Municipios como
prestadores de servigos da Unido e os remunere por pro-
dugéio. Considerando que o sistema de saide & Unico e
com trés esferas de governo, ndo podemos aceitar essa
condi¢do imposta por uma das esferas de comando do SUS.
Entre as trés esferas néio pode haver subordinacdo. Ha sim
um Coordenagdo Nacional, uma Coeordenacdo Estadual e
uma Coordenagdo Municipal. NGo hd hierarquia entre elas,
nem subordinagdo, O pagamento por produgdo ha de ser
uma decisdo de cada estera de governo. Os Estados, DF
e Municipios poder&o pagar os seus hospitais, os seus ser-
vicos' publicos por produgdo. O que ndo pode ¢ a Unifio
tratar os Estados e Municipios como seu prestador de ser-
vicos, tal qual trata um prestador privado contratado ou
conveniado.

4. Duas outras questaes do financiamento me chamam
o atengdo: Lo

a). o art. 32 da LOS diz que: "Séo considerados de ou-
tras tontes os recursos provenientes de: Il — servigos que
possam ser prestados sem prejuizo do assisténcia & sai-
de”. Alguns entendem que esses servicos sfo aqueles que
ndo prejudicam os servigos prestados pelo SUS, como
aqueles que permitem ¢ escolha de acomodagdes diferen-
ciadas. Mas fico preocupoda quande o leio junto com o
que reza o ortigo 43: “A gratuidade das agdes e servigos
de saude tica preservada nos servigos publicos e privados
contratades, ressalvando-se as cldusulas dos contratos ou
convénios estabelecidos com as entidades privadas”. Fico
a pensar que cldusulas sdo estas. Serd que as entidades
contratadas ou conveniadas vio poder cobrar servigos di-
ferenciados? V&o poder criar uma medicina para gquem po-
de pagor e outra paro quem néo pode? Fica aqui este aler-
ta. Precisamos entender com clareza o que significa o art.
43 da LOS.

b). o segunda questdio € cquela que diz respeito bs con-
tribuicBes sociais cobradas pelos Estades e Municipios de
seus servidores para programas préprios de sadde. Se os

servicos de soude de sistemas estaduais e municipais de
previdéncia social deveréo integrar-se a diregdo do SUS,
conforme seu Gmbito de atuagdo (art. 45, § 12 da LOS) ndo
deveria, também, ser obrigatério que as contribuigdes so-
ciais cobradas dos servidores integrassem o orgomento do
SUS? E esses servigos ndo deveriam ser universalizados?
Por que o trabalhador paga a suo contribuicdo social para
financiar um sistema universalizado e o servidor pablico
paga um sistema que ndo & universalizado, que é sé dele
e aindo pode ter acesso o todo o servigo financiado com
0s confribuigées sociais do trabalthador? Essa injustio pre-
cisa ser resolvido. Precisa ser pensada.

CONCLUSAOQ:

Dianie do que determina o nosse ordenamento juridico
no tocante ao financiamento da sadde, podemaos concluir
com as seguintes assertivas para 1992:

1. a sadde serd financiada com recursos provenientes
dos orgamentos da Unido, dos Estados, dos Distrito Fede-
ral, dos Municipios e des contribuigdes sociois.

2. o orgaimento da seguridode social disériminara a
transferéncia de recursos da Unidio para os Estados, DF e
Municipios para o setor saude;

3. do orgamento do seguridade social, 30% serdic des-
tinados ao setor sodde: L

4, agbes de saneamento basico executadas pelo $US ou
das quais ele participe ndo pederéoe ser financiadas com
recursos destinados ao setor sadde.

5. os recursos financeiros do SUS serdo depositados, na
astera federal, no FNS e administrados pelo MS; -

6. os recursos financeiros de cada estera de governo se-
réo depositados em conta especial ou fundo de sadde, de
forma regular e automdtica, independentemente da cele-
bracdo de convénio, e movimentados sob a fiscalizacdio dos
respectivos Conselhos de Saide.

7. o critério para ¢ definigdo dos valores o serem re-
pcssudos enguanto néo for regulamentado o artigo 35 da
LOS, serd o critério populacional.

8. o INAMPS ndo tem mais competéncia para prestar
servigos médico-assistenciais, uma vez que a Lei 6.43%/77
foi revogada, ndo podendo, portante, voltar a dispor so-
bre normas referentes a servicos médico-assistenciais.

9. o Municipio, o Estado e o DF s&o os gestores na sug
esfera de governo do Sistema Unico de Sadde, por isso a
Unido ndo pode reter recursos destinados &s esferas ges-
toras do SUS, com o fim de pagar, centralizodamente, os
hospitais publicos e os hospitais privados contratados oy
conveniodes,
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GERENCIAMENTO

'GERENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

INTRODUGAO

A reorientagfa do sistema de saude faz com que se bus-
que dotar os servigos publicos de saude de maior eficdcia
e resclutividade, tirando-os da marginalidade do setor.
Nesse sentido, é urgente repensar a prdtica desses servi-
¢os, buscando superar os fatores que ocasionam seu bai-
xo desempenho. Narmalmente, atribui-se esse desempe-
nho & falta de recursos, sejam humanos ou materiais, &
baixe qualificacdo do seu pessoal, deixando de conside-
rar que a existéncia de recursos, por si 56, ndo garante
a qualidade dos servicos.

Ume orgonizagéo, seja ela Secretaria, Hospital ou Cen-
tro de Soude, € unidade social deliberadamente construi-
do para atingir determinados objetivos. Ela resulta de uma
combinaco de pessoas, recursos e tecnologia para afin-
gir aqueles objetivos. Para isso, ela possui uma maneira
padronizada de operar. Assim, em qualquer organizagao,
onde as pessoas se ogrupam para realizar determinoadas
tarefas, para produzir bens ou servigos, é necessdrio que
haja um trabalho para prover as condicdes necessarias &
realiza¢do de seus objetivos. Esse trabalho para conseguir
o desempenho das tarefas e a satisfagdo humana é o que
chamamos de administragdo (Hampion, 1980).

Sabemcs que, nos organiza¢ses, tecnologia, tarefas. re-
curses, administracdo ndo pedem ser consideradas isola-

Lluciano Prates Junqueira**

E abordada a necessidade de mudar a pratica dos
servicos de saude, superando os fatores que ocasio-
nam seu baixo desempenho. Privilegia-se a gerén-
cla como fator determinante para atingir os objeti-
vos organizacionais, mediante planejamento, coor-
denagdo, direcdo ¢ controle. A gerdncia dos servicos
de sadde requer conhaecimento e habllidades nas di-
mensdos técnica, adiministrativa e psicossocial. O ge-
rente deve mobilizar e comprometer seus funcionari-
os na organizagio © prodwao dos soervigos de saide.

Rotoma-so a idéla de equipe de saide, repenson-
do o papel de cado profissional. Discute-se a logico
das organiza¢des publicas onde ainda prevaiece o in-
teresse da burocracia em prejuizo de clienteia, O ge-
rente, como uma pessoa de decisio, necessita, para
exercer seu papel de informa¢des, de gutonomia e
de um referencial. Nesse sentido é apresentada o im-
portancia do modelo assistencial e da questdo da
descentralizacéo,

damente, pois sdo interdependentes, inclusive com o am-
biente, ou sejo, com a realidade que cerca ¢ arganizagiio,
sua clientelo, outras organizogdes, interesses e articula-
¢des presentes em seu cotidiano.

Essa concepqdo, em administragdo, é o que chamames
de contingencial ou situacional, que significa uma manei-
ro de compreender que a organizagdo s6 pode ser enten-
dida adequadamente quando o que nela ocorre ndo se ex-
plica por uma Unica causa, mas por uma rede de causas.

Assim, 0o pensarmos em reestruturar o sistema de say-
de, temos de considerar ndo apenas a rede, mas também
a orgonizagdc dos servicos de coda unidade que a com-
pée, recrdenanda sua prdtica a pactiy de uma nova con-
cepgdo, definido pelo modelo assistencial de satde que
se quer {Junqueirq, 1987}, que deve constituir seu referen-
cial de agdo.

O reconhecimento de que as organiza¢es s8o sisternas
interdependentes de complexidade crescente, @ que a mu-
dan¢a de umo parte de organizacdo afeta outras partes,
€ fundamental para entendermos o que ocorre na organi-
zagdo, Em uma unidade de salde, por exemplo, as pesso-
as, tarefas e administra¢do apresentam inter-relagdes di-
versas entre si @ seu meio, variando sua complexidade em
tun¢do do tamanhe, do tecnoiogia e dos seus objetivos.

Nesse sentido, & importante privilegior o usudrio e sua
parficipag@o no destine da organizagdo. Dai a importan-



cia da descentralizagéio como um meio de trazer, para junto
da populagdio, o poder de decisGo sobre os rumos, a qua-
lidade, a capaocidade resolutiva da organizagdo, que exis-
te para prestar servigos a essa populagGo.

A eficdcio das organizagdes de saude também vai de-
pender das relagbes que estabelecem pessoas, tecnolo-
gia, recursos e administragdo, para realizor a tarefa orgo-
nizacional de prestagéo de servigos de saide. Contudo, en-
tre esses fatores, é a administragdo que tem o papel mais
determinante, uma vez que ela realiza o trabalho de com-
binar pessoas, tecnologia e recursos para atingir os obje-
tivos organizacionais, mediante planejomento, coordeno-
¢dio, diregfio e controle. Essa tarefa de administrar, que tam-
bém chamamos gerenciar, é que possibilitara a organiza-
¢8o da saude, mudar os niveis de aten¢do, a qualidade de
SEeUs Servigos.

No texto que segue, procuraremos levantar algumas
questdes que consideramos relevantes na geréncia e no
desempenho gerencial, para depois verificar como deve-
rd ser a geréncia nos servigos piblicos de salde, para que
o setor atinja um desempenho mais eficaz.

A GERENCIA E O DESEMPENHO GERENCIAL

O termo geréncia, usado, geralmente, como sindnimo
de administragdo, aparece no inicio do capitalismo indus-
trial com o trabolho cooperativo. A concepgdo, o planeja-
mento e o controle passam a constituir atividades distin-
tas daquela da execu¢dio. Quemn executa ndo é quem pla-
neja e controla. Nesse sentido, & geréncia estd associada
a idéia de planejamentoc e controte; o controle & o concei-
to fundamental em todos os sistemas gerenciais (Braver-
man, 1981).

Na litergtura administrativa, hé uma certa concordan-
cia nas atribuigdes basicas de geréncia, quais sejam: diri-
gir, organizar e controlar pessoas ou grupos de pessoas
(Mattos, 1985). E uma fungdo que lida com pessoas, sendo
o responsavel pela consecucdio dos objetivos da organiza-
¢6o. O produto de seu trabalho é avaliodo através do de-
sempenho de sua equipe.

Assim, o desempenho da fungdo gerencial requer co-
nhecimentos e habilidades que passam pelas dimensdes
técnicas, administrativas, politicas e psicossociais. Essas di-
mensdes possuem significados préprios, permitindo carac-
terizar ndo um unico estilo de geréncia eficaz, mas quali-
dades que devem permear a agéio do gerente. Apesar dé
ja ser do conhecimento comum que um bom técnico ndo
serd, necessariomente, um bom gerente, também nao é
possivel um bom gerente sem conhecimento especifico do
trabalho gerenciado. Ndo se esperam conhecimentos de
especialista, mas um conhecimento que o legitime, dian-
te de seus subordinados, podendo, inclusive, constituir fon-
te de prestigio.

O mesmo nao se pode esperar do conhecimento e ho-
bilidodes administrativas. Sendo o pape! do gerente plo-
nejar, organizar, coordenar, controlar e avaliar o trabathe
para que o organizagdo possa atingir seus objetivos, ele
deve possuir conhecimentos e habilidades aperfeicoados
de planejomento e controle dos atividades organizacionais.

Apesar de o planejamente constituir um valor no dis-
curso dos profissionais do setor publico, inclusive buscan-
do novas formas de formuld-lo, ele ainda ndo saiu do dis-
curso. Ndo é comum encontrar organizagdes, onde exista
uma pratica conseqiiente de planejamento e controle. O
mesmo, no enfanto, ndo se pode dizer do controle. umc
prética cemum noe sefor publico, controie pelo controle, des-

colado do planejomento, da avaliagéio de resultados.

A prdtica administrativa do plonejamento, direcdo, coor-
denacdo e controle constitui o fulcro da geréncia, em qual-
quer organizagdo, independente do tamanho e, mesmo,
da autonomia de gestdo. Isso signitfica planejar e contro-
lar pessoas e recursos na realizagdo de tarefas que per-
mitam que o organizagGo atinja seus objetivos. Nesse sen-
tido, a fun¢do gerenciol néio implica openas que o geren-
te possua conhecimentos administrativos e técnicos, mas
a capacidade de lidar com pessoas, conhecer suas neces-
sidodes, valores e motiva-las para a realiza¢do da tareta
organizacional.

Como o desempenhao da fungdo gerencial é um fené-
meno gue compreende relagdes interpessoais, onde as
pessodas ocupam posi¢des diferenciadas, a questéo do po-
der se coloca. A propria estrutura organizacienal expres.
sa um cendrio onde se dfo as relagdes de poder. Portan-
to, administrar essas relagdes exige conhecimento e ho-
bilidade do gerente, que nem sempre utiliza o poder que
a organizagdo lhe atribui de maneira adequada, mas co-
mo forma de direcionar aqueles que necessitam manter
seus empregos em troca do obediéncia consentida ou ndo
(Mattos, 1988).

Nesse sentido, o fungGo gerencial requer um conheci-
mento adequado da organizaco, naquilo que é definido
formalmente e naquilo que normalmente se chama de in-
formal, que gera o clima organizacional. Dai a importan-
cia de visualizar o papel gerencial, ndo como um ctributo
individual, mas como um fendmeno relaciondvel. Por isso
se diz que um gerente isolado de seu contexto e de seus
suberdinados é uma obstrugdo, util do ponto de vista ted-
rico, porém irrelevante quando se pretende contribuir pa-
ra o aprimoramento do desenvolvimento gerencial (Mat-
tos, 1988). Isso tem implicacdes para o desempenho ge-
rencial, pois o gerente que néo é capaz de lidar com a or-
ganizagGo busca aprender macetes ou ainda culpar ape-
nas seus subordinados pelos resultados, sem avalior em
que medida sua atuagdo contribui para a ineticacia orga-
nizacional.

O baixo desempenho que verificamos ne setor publico
ndo pode ser atribuido apenas & incompeténcia, & des-
motivacdo, ou a boixos salarios e as mas condi¢des de tra-
balho, mas, também, & inexisténcic de responsabilidade
gerencial, de um individuo copaz de conduzir seu grupo
para os objetivos organizacionais. Isto assume caracteris-
ticas marcadas, principalmente nas atividades de presta-
¢dic de servigos, como satide e educagdo, onde o objefivo
é atender a populagdo.

Apesar de ndo podermos dizer que existem formas mais
eficazes de gerenciar, pois os problemas e as condi¢ées
objetivas da organizagéo variam, determinande o desem-
penho gerencial. Entretanto, podemos identiticar estilos de
geréncia que caracterizam determinadas maneiras de con-
duzir a orgonizagdo a atingir seus objetivos. Podemos de-
linear dois estilos extremos de geréncio: o situacional e
o burocrdtico, segundo a maneira que utilizam o planeja-
mento, organizac¢do, lideranga e controle. No estifo buro-
cratico, cado uma destas prdticas administrativas é mais
detathada, formalizada, diretiva e com controles abran-
gentes. Ja, no estilo situacional, as caracteristicas das pro-
ticas administrativas variam em fungée das tarefas. © que
determina este estilo ndo ¢ a tormaliza¢de, mas a capaci-
dade do gerente de adaptar-se as necessidades da tare-
ta, do organizog@o. HG uma gama de relacionamento en-
1re estabilidade da tarefe e a flexibilidade do estilo. iden.
titicarmos estes estilos significa uma possibilidade de rea-



lizagdio em uma determinada organizagdo.

O estilo de geréncia resulta de um projeto que pode ser
mais cu menos burocratico, dependendo do tipo de tare
fo, dos pessoas, enfim, da orgonizagdo. As préticos de pla-
nejamento, organiza¢de, dire¢o e controle de vem per-
mitir conceber uma estratégia que estabelega uma relo-
¢@o adeguada, entre o sistema de tarefas e pessoas. Essa
relacdo é que permite visualizar a maneira mais eficaz de
conduzir a organizagdo a seus objetivos.

Portonte, o estilo de geréncia muda conforme o organi-
zacdo, sua tarefa, & as pessoas que a realizam. Se ndo po-
demos identificar qual o estilo mais elicaz de geréncia,
poderemos, pelo menos, delinear algumas caracteristicas
préprios ds organizagdes que tém como tareta a presta-
¢do de servigos de saude. Esse tipo de organizagéio possui
tarefas inovadoras e rofineiras, com complexidades dife-
rentes e com pessoas que e5t80 mais propensas a aceitar
valores mais grupais que individuais, onde a toleréncia por
padrdes rigidos tende a diminuir. Além disso, a eficdcio
das organizacdes ocorre na medida em que conseguem
livrar-se das praticas burocrdticas que as imobilizam e as
torram menos sensiveis @ mais vagarosomenie susceti-
veis a mudanga {Toffler, 1975). Isso, no entanto, ndo sig-
nifica que possamos delinear um dnico estilo eficoz de
geréncia,

A GERENCIA DOS SERVICOS DE SAUDE

Se ndo podemos afirmar que exista uma forma étima
de gerenciar, podemos, pelo menos, identificar os fatores
obstaculizadores a uma geréncia eficaz dos servigos de
satde.

QO que tem caracterizado a prestagdo dos servigos pu-
blicos de sadde é a ineficiéncia e a baixa qualidade. Isto,
como nos outros servigos publicos, ndo pode ser atribui-
do apenas mas mas condigdes de trabalho, oos boixos so-
ldrics, 4 falta de recursos humanes, mas o todos estes fo-
tores. Eles ndo podem ser responsabilizados, individual-
mente, mas é a relacdo que estabelecem entre si e, prin-
cipalmente, a guséncia da regulagio e combinagdo entre
estes fatores que deverd ser estabelecida pela geréncic.
Isse que dizer que, sem planejamento, diregdo, coordena-
¢do, organizagdo e controle, a tarefa organizacional ndo
serd realizada com eficacia.

Esso assertiva ganha consisténcia, guando observamos
as experiéncias em curso ou jd reclizadas, no Brasil. Em
geral, essas experiéncias sGo organizadas por pessoas com
compromisse com a organizagdo, com os necessidodes de
saude da populagdo. Assim, o desempenho da geréncia
ndo passa apenas pelo pianejamento e controle, mas pe-
lo trabalho com os recursos humanos que devermn assumir
um compromisso com os objetivos da organizagio. Talvez
a escassez de recursos que tem caracterizado as ativida-
des dos servigos publicos de saude, levando os membros
das organizagbes a improvisarem e a executarem suas ta-
refas em condicdes, muitas vezes, desfavordveis, taz com
que as relagbes interpessoais constituam um dos fatores
determinantes da eficdcia dos servigos.

Nesse sentido, o papel do gerente é fundomental na ar-
ticulacBo das relagdes entra as pessoas, estruturas, tec-
nologias, metas e meio ambiente, incluindo ai os usudrios
dos servigos, O gerente ndo é openas o responsavel pelo
planejamento, orgonizacdo, coordenacio e controle, para
olocar, de maneira adequada, 0s recurses escassos, mos
também para mobilizar e comprometer seus tuncionérios
na organiza¢do e produg¢lo dos servicos ae saude, que
atendam as necessidades de savde da popuiccac.

Nesse contexto, consideramos importante retomar a
idéia da equipe de saude, antiga no discurso sanitdrio, mas
sem consisténcia na sua prética. O éxito do trabalhe da
equipe de saude requer repensar o papel de cada profis-
sional, no desempenho de sua tarefo, na interagdio que
estabelecem entre si, medioda pela tecnologia, para aten-
der as necessidodes de sadde do populagdo. Nessa viséio,
o equipe é aigo dindmico (Acund, 1987}, sendo o organi-
20580 do trebalho realizado néio apenas em cima da tare-
fa do profissional médico, mas de diversos profissionais
que possuem responsabilidades distintas, porém compro-
missos iguais na produ¢do dos servigos de saude.

Nesta perspectiva, hé um compromisso dos diversos seg-
mentos da organizacdo, independente do seu tamanhe.
com os objetivos organizacionais, com as metas definidas
pelo conjunto do organizagdo. Com essa dtica, privilegio-
se o estilo de geréncia contigencial, onde o planejamento
vem em resposta go processo de mudanga da organiza-
580, que resulta ndo apenas dos interesses existentes no
seu interior como do relagto que estabelece com o meio,
com as necessidades de saide da populagdo.

Hoje, no Brasil, a légica que prevalece nos organizagdes
publicas prestadoras de servicos, em especial do sadde,
ndo & do atendimento da satisfa¢dio das demandas da sua
clientela, mas dos préprios funciondrios, dos interesses bu-
rocraticos, gue perpassam as organizagdes publicas. Isto
ainda & consegiiéncia do autoritorismo, do descompromis-
so com a coisa publica, onde ndo atender nada significa,
porque as classes subalternos ndo tém direitos, mas ape-
nas o dever de submissdio. O direito é apenas das classes
privilegiadas de ganharem mais, mesmo que isso ndo re-
verta para a populagdo. Isto néio é privilégio apenas da
saude, mas do setor sociol, no seu conjunto.

Nesse contexto, acreditamos que mudar g prdtica dos
servigos publicos ndo implica apenas racionalizar através
do planejomento da agéio e do centrole, mos do envolvi-
mento, do compromisso dos membros da organizagdo com
seus objetivos.

O discurso das chamadas classes médias sobre a ques-
tdo social, a produ¢do de servicos, passa, mais, pelo ine-
xisténcia de recursos do que ela busca de mecanismos que
de fato mudem o prética dos servigos. Nao podemos ne-
gar que hd experiéncias importantes, mas pouco se faz
para entender o que elas significam e os fatores determi-
nantes do seu éxito.

Como o SUDS, a reorientagéio dos servigos de saude te-
ria uma possibilidade paora tirar ¢ setor publico do margi-
nalidade concreta para tirar o setor publico da marginali-
dode. No entanto, os interesses dominantes do setor pri-
vado ainda estdio fortes e articulades com as instituicdes
pubiicas responsdveis pelos recursos de sadde. Contudo,
isto ndo se moditica como um passe de magica, pois insti-
tui¢do do tamanho e da signitica¢éo do inamps ndo muda
suo prdtica apenas pelo vontade dos burocratas progres-
sistas, no dizer de Campos (1988). no poder. Isso néo se
resolve, apenas, com o discurso dos planejadoraes, mas com
medidas concretas, com o controie dos recursos pelos ér-
gdos comprometidos com a saide da populagiio, e com
o mudan¢a das prdticas dos servicos.

Os responsaveis em implementar estas novas propos-
tas ainda permonecem no discurse, sem conseguir ofere-
cer servicos eficazes, que. inclusive, cologuem a popula-
¢do come aliada. O movimento até hoje reclizado em prol
de uma nova politica toi por melhores saldrios. SUDS sig-
niticou ganhar mais para mudar.

Nesse sentido, acreditamos que a prdtica da geréncia,
no setar sociai, € uma necessidgde. mas de urma geréncic




competente que se comprometa com resultados e que se-
jo exercido através de praticas de planejamento e contro-
le condizentes com a realidade dos servicos, os recursos
disponiveis e as necessidades de saide da populagao.

Se a savde é um direito do cidad&o e um dever do Esta-
do, segundc a nova Constituigdo, é importante que a po-
pula¢o possua espagos organizacionais para fazer valer
seus direitos, mas é também importante que o Estado, atro-
vés de suas grganizagdes, seja capaz de produzir, direta
ou indiretamente, servigos que respeitem aqueles direi-
tos. Esses direitos ndo serdio exercidos se os servigos de
saude continuarem incompetentes, mal-administrados,
aguardando os recursos abundantes.

Sem o compromisso dos ditigentes do setor saide, em
produzir servigos em atendimento & demanda da populo-
¢Go e ndo aos inferesses dos burocratas da saude, a po-
pulagdo permanecerd alheio, distante, cada vez mais, dos
servigos publicos, utilizando-os, apenas, quande ndo tem
outra alternativa. E, por outro lado, ficaremos fazendo o
discurso da participag¢do, tendo como interlocutores as cha-
madas liderongas dos movimentos populares que incen-
sam nosso ego, fazendo nosso discurso ter algum sentido.
Nesse sentido, é importante ter a populagdo como aliada,
buscando formas de participagbo, para que ela expresse
suas necessidades e exijo seus direitos & saude,

Portanto, a geréncia dos servicos de saude ndo pode
constituir apenas mais um discurso, mas uma formo de do-
tar os servigos publicos de saude de alguma racionalida-
de, de uma légica que ndo & dos servigos privados nem
da burocracia, mas aquelo voltada para as necessidades
da populagso, do seu perfil epidemioldgico, com o com-
promisso dos servigos em produzir servicos de qualidade.
Essa qualidade deve ser pretendida na magnitude e natu-
reza dos recursos disponiveis (Evans, 1982), pois, do con-
trario, permaneceremos incompetentes e imoveis, justifi-
cando nossa posicdo pelo escossez dos recursos.

A reorientagdo dos servigos de scude, preconizada pe-
lo SUDS, exige na sua implantacdo a formacdo de dirigen-
tes capazes de planejar, dirigir, avaliar e controlar a a¢do
de sua unidade ou do sistema local de saide. A gquestédo
ndo é saber que tipo de planejoments ou controle deve
dispor este gerente, mas, sim, se é capaz de entender a
realidade social em que o organiza¢do estd inserida e dis-
por de conhecimentos e habilidadesgerenciamento.

O gerente, independente do tamanho e nivel da orgo-
nizacdo ou do sistemo sob sua responsabilidade, deve ser
uma pessoc de decisdo. Para isto, ele necessitamdc ape-
nas conhecer as técnicas administrativas como também
dispor de um sistema de informagdes gerenciais, que paute
suas decisdes. O discurso e a prdtica do "apaga fogo”, co-
mum no setor publico, devem ser superados. A adminis-
tragGo por rotina e crise ndo permite decisdes coerentes
e, em cima dos prioridades. Por isto, ndo hd planejamen-
to, ou mesmo um referencial, que informe os decises.

Nesse sentido, a idéia do modeto assitencial, que ex-
plicita e detalha a organiza¢do dos servicos de saude e
suas acoes, é importante, neste momento, come instrumen-
to de planejomento, de organiza¢do e defini¢éo das agdes
de satde no seu conjunto. Mesmo que este modelo nao
dé conta, no seu conjunto, do pertil epidemioldgico de uma
area concreta, ele permanece como um marco referen-
cial para as a¢des de socude.

Também o proposta dos Sistemas Locais de Sadde, pre-
conizada pela Opas (1987). pode constituir uma importan-
te contribui¢do para desenharmos servicos com capacida-
de tecnolégica e administrativa, pare atender uma popu-
iacGo de uma grea definiaa, consolidande e dande formc

ao novo modelo assistencial preconizado.

A geréncia dos servigos de saude passa, também, pela
descentralizagdo dos recursos, pois o descentralizagdo
ocorrida no dmbito federal, mesmo que incompleta, ain-
da ndo se tornou uma prdtica consistente no nivel esta-
dual. Dai a importéncia de se dar corpo @ municipaliza-
¢Go. N&o por decreto, mas mediante uma programagdo e
detini¢do de estratégias que déem conta da realidade de
coda municipio e de sua capacidade de gestdo dos servi-
¢os de saude. Isso possibilitaré aumentar a eficdcia dos
servigos, otravés de uma geréncio competente, compro-
missada com os objetivos organizacionais, com as neces-
sidodes de saude da populagdo. Essa é uma nova légica
que deverd permear os servi¢os publicos de saide, rever-
tendo suc pratica, dominantemente burocrdtica, tornando-
os eficazes, para tiré-los da marginalidade do setor sau-
de.

CONCLUSAO

Falar em reordenamento dos servigos de saide signifi-
co ndo apenas formular uma nova concepgdo de atengdo
& savde, como identificar instrumentos que possibilitem
as unidades de savide, e o préprio sisterna, atingirem maior
nivel de eficacia.

A organiza¢o de saide, entendida como parte de uma
rede de servigos interdependentes, néo pode buscar a so-
lucdo dos seus problemas apenas na corre¢do dos baixos
saldrios, mas em um conjunto de fatores que deverdo ser
compreendidos nos rela¢des que mantém entre si e com
O seu meio.

Assim, faler em geréncia dos servigos de saide como
um meio de melhorar a eficdcia do sistema passa pelo en-
tendimento das diversas dimensdes presentes na organi-
zacdo: pessoqs, recursos, tecnologia e administragdo, que
tém o papel de combinar as anteriores na consecugio dos
objetivos organizacionais. Apesar de existirem estitos de
administragdo e préticas administrativas condizentes com
cada estilo, nGo podemos concluir que exista uma forma
otima de gerenciar. Existem técnicas eficazes ou ndo, de-
pendendo da organizagdo de seus membros e dos recur-
sos disponiveis.

A geréncia surge, hoje, nas orgonizagdes de saide, co-
mo um meio de dar eficdcia aos servigos. Contudo, néo
podemos esquecer que parte signiticativa do discurso e
dos préticas adminisirafivas jd estd ha algum tempo sen-
de utilizada no setor satde. Talvez, hoje, o que surge novo
& o conceito de geréncia e a necessidade de realizar uma
releitura das praticas administrativas até entdo utilizadas.
Entretanto, ndo podemaos correr o risco de retificar o con-
ceito ou reduzi-lo o um discurso que transforma a gerén-
cia na solugdo magica paro a eficacio do setor. NGo resta
duvida que néio hé organizagdo eficaz sem geréncia, ou
seja, sem um trabalho competente de prever, organizar,
dirigir e controlar os recursos humanos, materiais e finan-
ceiros para atingir os objetivos organizacionois. Esse tra-
balho da geréncia realiza ume torefo de medicdo entre
pessoas, tecnoiogia, materiais e ambiente. O responsd-
vel por essa tarefo, o gerente, deve possuir um compro-
misso com os objetivos organizacionais, com a populogo
o ser otendida, e ¢ uma das quesides que a Administra-
¢do Piblica ndo conseguiu ainda resolver,

Na Administrogdo Publica, em especial nos setores so-
ciais, os dirigentes ndo estdo comprometidos com os re-
sultodos da organizacdo, mas, na maioria das vezes, com
seus interesses particuleres e do seu grupo, e ndo com o
COMPromisso gue assumiu ao aceitar o cargo de gerén-
cia. Essa quesiao reforca o necessidade da participacio



da populagdo, do controle que deve exercer sobre os ser-
vicos e sua gestdo. Esse controle, contudo, ndo deve pas-
sar apenas pela relagdo das organizagSes com seus usud-
rios, mas no interior da propria instituigdo, envolvendo seus
servidores na ferefa organizacional.

Se ndo podemos identificar um estilo dtime de gerén-
cia parc os servicos de savde, podemos, pelo menos, su-
por que serd um gerente eficoz aquele que for capaz de
envolver as pessoas na tarefo, alterando sua pratica em
fungdo das mudangas que ocorrem no interior e fora de
orgonizagdio, comprometendo seus funciondrios com a pro-
dugdo dos servicos de saude. Desto mesma perspectiva
€ que a equipe de sadde pode assumir um papet decisivo
na mudonga de qualidode dos servigos.

Portanto, uma das dimensdes importantes na geréncia
é o comprometimento com a tareta organizacional e o tra-
balho de envolver seus subordinados nessa tarefa. Fazer
com que cada um desempenhe seu papel, mas assumg
um compromisso conjunto de produzir um servigo de sauy-
de que satisfaga és necessidades da populogéo.

Contudo, esse compromisso ndo estaré presente da mes-
ma maneira em todas as orgonizagdes independente de
suas determinagdes e, como tol, também ndo resclverd
a eficdcia do sistema. Essa eficacio dependerd ndo ape-
nas do desempenho gerencial dos organizacdes isotadas,
mas da geréncio do sistema, que deve estar preocupada
com resultados e néio upenas envolvido com casuismos e
interesses alheios a gestdo competente dos bens pubiicos.

Desta perspectiva, a descentralizagdo surge como uma
alternativa eficaz de mudanga, pois a eficécia dos siste-
mos estoduais e municipais poderd ser menos afetada pela
incapacidode gerencial existente no sistema central de sou-
de. A decisdo sobre a prestacdo dos servigos principais de
saide deve atender, principaimente, as necessidades dos
usudrios e ndo apenas aos interesses burocraticos. Com
isso, ndo se quer privilegiar a descentralizagdo como so-
lugio paro dumentar a eficdcio dos servigos, mas como
uma possibilidade, uma vez que os decisGes esto préxi-
mas de quem utiliza os servigos.

No entanto, dificilmente conseguiremos mudar a préti-
ca do setor, se ndo identificarmos a légica que deve per-
mear a gestdo publica, que nde coincide com aguela do
setor privado, onde o planejoamento e o controle tém um
destino assegurado, mas com aquela que deve privilegiar
resuttados, o atendimento das necessidades de saude da
populagdo. :

Portanto, a légica du geréncia que foi defineado pela
Administragdo cormno um meio de assegurar resultados pa-
ra quem investe ndo pode ter o mesma leitura na Admi-
nistragdo Publica. Dai as idéia do compromisso, do envol-
vimento dos membros da organizagdo publica e da popu-
lagdio no processo de trabalho como um meio de garantir
a produgtio de servigos de qualidade, onde prevalecam os
interesses da populagéo. A qualidade dos servigos publi-
cos de saude ndo deve passar pela privatizagdo desses ser-
vigos, aos quais tém acesso, apenas, as camadas privile-
giados da sociedade. Mas, sim, um servigo publico de sau-
de com resolubilidade e qualidade, acessivel a toda a po-
pulagéo, pois esse & um direito que a nova Constituigéo
The asseguro.

This article focuses the necessity of a change in health
services, overcoming the factors that are the cause of
low performance.

Special treatment is accorded to the management as a
tundamental factor to reach the orgonizational
objectives, through pianning, coordination. direchior

and control,

The monagement of health services requires
knowledge and skill in the technical, administrative
and psychosocial dimension. The manager must
mobilize and engage his personnel in organization and
preduction of health services. '

The idea of health team is reexamined, re-thinking the
role ot each professional. The logic of the public
organizations where the interest of burocracy prevaiis
over clientele interests is discussed. The manager as a
decision-making person needs, to perform his
functions, information, autonomy and references. In
this sense it shows the impertance of the health mode!
and the question of decentralization.
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POR UM MODELO TECNO-ASSISTENCIAL DA POLITICA
DE SAUDE EM DEFESA DA VIDA:

CONTRIBUICAO PARA AS CONFERENCIAS DE SAUDE

UMA BREVE INTRODUCAO

Hoje, ossiste-se com muita freqUéncia, junto aos servi-
¢os piblicos de soude, discussGes que tomam a definicdo
do modelo assistencial como algo vitel pora o bom anda-
mento dos projetos do setor... Ha casos em que se diz que,
sem uma visdo clara deste modelo, é impossivel saber-se
inclusive quol o tipo de trobolhador de sadde que oz mo-
delos de atencdo comportam e quais os objetivos que se
deseja das acdes de saude.

Normalmente, quando so organizadas discussdes pa-
ra se conhecer o conceite do medelo odotado, é comum
verificar-se uma grande varia¢do das posigdes assumidas.
Pode-se dizer que como regra geral:

Umas pertem da vis@o de que o defini¢do dos modelos
ossistenciais deve pautar-se tomando como base os sa-
beres do campo da saude pora a orgonizagdo de agdes,
e assim catalogam os modelos ossistenciais, como basea-
dos nos a¢des médico-curativas, médico-preventivas e/ou
sanitdrias. defininde o modelo come clinico ou epidemio-
iogico;

Qutras tomam aquela definicdo a partir da idéia de que
o modelo assistencial € uma dada organizagdo de insti-
tui¢bes de servigos de salde, valorizando assim o arranjo
dos servigos para construir o sua ciassificagdo, tanto no
tipo de institvicdo prestadora quanto na hierarquia que
elas estabelecem entre si, e assim nomeiam os modeios
como “hospitalocéntricos” privados ou piblicos, “rede ba-
sicocéntrico” , servi¢os de atengdo primdria, secunddrio,
etc..;

E, finalmente, hd outras que véem o modele ossisten-
cial como a exposi¢do das diretrizes bdsicas de um deter-
minado projeto de politico sociol paro o drec da saide,
expressando assim os interesses politicos de determine.
dos agrupamentos sociais, Procurando expressar o modelo
o portir das relagdes que se estabelecem entre as a¢des
de saude ¢ o conjunto das "praticas politicas” existenies
em uma sociedode especifico.

Apesar destas diferenciacdes, provaveimente, em todaos
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do produto da acéo dos dirigentes do Gaverno De-
mocrético Popular e do Laboratérie de Planejomen-
to em Sajdde do DMPS/FCM da UNICAMP. Como uma
experiéncio neste nivel do sistema vem enfrentan-
do um c¢onjunto de questdes pertinentas oo proces-
so de implontagio do SUS, na maior parte dos muni-
cipios do Brasil, resolvemos divulgé-lo como contri-
buicdo para o processo de organizac¢do dos munici-
pios em direcdo a XIX CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE.

elas encontramos referéncias corretas quanto & problema-
tica dos modelos assistenciais mesmo que, em cade uma
destas situagdes, tenhames uma posigio fragmentdria e
parcial sobre a questdo, inclusive porque a prépria deno-
minagdo de modelo assistencial j& maosira em si uma par-
cialidade. Por isso, temamos como um elemento vital pa-
ra o entendimento desta discusséo o fato de que ao se fo-
lar de modelo assistencial estamos falando tonto da or-
ganizagdo da produgdo de servicos de sadde a partir de
um determinado arranjo dos saberes da drea, bem como
de projetos de construgdio de agdes sociais especificos, co-
mo estratégia politica de determinados agrupamentas so-
ciais.

Jé no estudo “Saude poblica como politica” que fizemos
em 1990, estas quesies ficaram bem claras. Entretanto,
aqui, procuramos explicitd-los em fungio dos objetivos
deste arfigo que € o de permitir uma maior explicacdo dos
fundamentos desta discusséio em funcéio das atividades de
gesito dos servigos publicos que se tem colocado para os
dirigentes dos SUS-municipais.

Para caminhor nesta diregdo achamos como fundamen-
tal apontar que na discussdo dos modeles € importante
reconhecer que sempre se faz referéncia, mesmo que néo
se perceba isto, a duas situagdes:

— uma que diz mais respeito oo aparate institucional
utilizado para organizer-se as agdes de saude enguanto
servicos;

— e outra que fala sobre a configuragdo do que é to-
mado como problema de saide.

Entendo deste modo, que os modelos ossistenciois es-
t8o sempre se apoiando em uma dimenséo assistencial
e em uma tecnolodgica, para expressor-se como um proje-
to de politica, articulado o determinadas for¢as e dispu-
tas sociais, damos preferéncia a uma denominag¢do dos
modelos como tecno-assistenciais, pois achames que deste
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modo estamos expondo as duas dimensdes que o com-
pdem como projeto politico.

Por exemplo, quando discutimos qual o modelo tecno-
assistencial que orienta o organizagdo da produgdo dos
servigos de sadde na drea da criange ou na de saude men-
tal, em um determinado lugar, queremos entender em pri-
meira medida qual é o problema tomado como obieto das
acdes de saide, isto & como se estd construindo o concei-
to de loucura ou o de criangq, isto €, como o conhecimen-
to nos permite entendé-les e defini-los, e o que € o saide
e a doenca, nestes casos, e a partir de que ponto de vista.
Em segundo lugar, estamos querendo entender quais os
caminhos de atuagdo que $ao possiveis para interferir nes.
fe processo, com que instrumentos, com que trabalhado-
res, com que configuragdio institucional de servigos e com
gue modo de produg¢do (privado lucrativo, pablico, etc...).
Enfim, com que tecnologia, com que saberes, com quais
instituicdes, com que trabalhodores, com que interesses
sociais, isto é para qué, por qué e como deve-se atuar.

Consideramos que tomar estas questdes sob o ponto de
vista de que os modelos tecno-assistenciais sdo projetos
de politicas, nos permite deixar claro que as opgdes por
determinadas delimitagbes dos problemas de saude e de
determinadas estratégias de ago no dmbito institucional
sdo politicamente orientadas. Assim, deve-se considerar
que tomar come os groandes problemas de savde do mu-
nicipio de $do Paulo a Violéncia Urbana e a Violéncia Ins-
titucional, conforme a atual posigio do grupo dirigente da
Secretaria Municipal de Saide — é fruto de uma deciséo
politica, que procura se expressar de modo técnico atra-
vés da imagem de um modelo tecno-assistencial, que tem
diante de si como problema desde as questées referentes
ao acesso gos servigos até o acidente de ransito,

Do mesmo modo, pode-se dizer que para enfrentar
aquelas questdes — a Violéncio Urbana e Institucional -~
segundo os interesses da maioria, do democracia e do res-
peito a cidadania, tem que se apoiar em um aparato pu-
blico de servi¢os de saude que se pouta pela gestdo de-
mocratica e pela defesa da vida. E, que transformar a cons-
trugdo deste aparato em um elemento vital de um dado
projeto politico, supde a constru¢do de uma sociedade on-
de os seus rumos se orientam pela a¢do coletiva e social
dos diferentes grupos, organizados no dmbito da sociedade
civil.

Procurar expressar as diferentes dimensées que aque-

les dois campos tematicos de problemas tocam, € uma.ati-

vidade de cunho coletivo e que faz referéncia a vida con-
creta dos diferentes grupos sociais que formam a socie-
dade. £ ao modelo tecno-assistencial gue pretenda inter-
ferir nestes campos de servigos de salde que possa estar
ao mesmo tempo produzindo uma dada construg¢do do pro-
blema como cobjeto das a¢des de soude e se permitindo
que os grupos interessados no mesmo atuem sobre a sua
configuragdo. Deve ossim organizor um processo de tro-
balho em saude que respondo tecnologicamente ao pro-
blema e que gerencialmente se abra @ penetragdo dos in-
teresses populares,

Se considerarmos aqueles dois campos temdticos, po-
demos dizer que o cuidado individual & sadde pode ad-
quirir varios matizes. Desde dar conta da demanda espon-
ténea dos individuos-usudrios aos servigos, até garantir
a moior sobrevida aos acidentades com uma assisténcio
rapida e eficaz. Entretanto, ndo é possivel toma-ios como
objetos das agdes de saude se ndo os olharmos também
como expressdes de uma maneira particular de se cons-
truir o vida na nosso sociedade, se ndo entendermos os
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sofrimentos dos diterentes ogrupamentos sociais envolvi-
dos e de seus lugares no movimento de preservagdo e
superacdo da situagdo problema. E, assim, sé quando in-
corporamos instrumentais que conseguem tomar os indi-
viduos como expressdes de processos coletivos de viver,
€ que podemos construir um medelo tecno-assistencial em
defesa do vida.

Neste momento, achames que cabe um detolhamento
das questdes que envolvem as relagdes entre os individuos
e o coletividade; as a¢des individuais e as coletivas de sau-
de, o atendimento das demandas espontanea e potencial
dos servigos.

Partimos do principio que toda situagdo individual é uma
situagdo coletiva, assim ndio ochamos gue haja conflite en-
tre uma atengdo individual € uma coletiva, pois ndo con-
sideramos que sejc 0 mesma coisa falar de individuo e
individualismo. Do mesmo modoc, consideromos o coleti-
vismo como um grande problema, pois perde a maneira
particular e singular do coletivo se expressar ao nive! dos
individuos. A medicina pode atuar sobre um individuo co-
mo um instrumenio pertencente a um projeto de agdes de
soude, no qual a agdo individual se articula com os coleti-
vas, como pode também, & meneira do projeto médico neo-
liberal, desconsideror estas relagdes e tomar o isolamen-
to do individuo como um "imperative” da clinica e dicoto-
mizar as ogdes coletivas das individuais — sem divida em
beneficio das suas relagdes com as regras de mercado na
saude.

Consideramos que um ndo-atendimento @ demanda es-
penténea ¢ uma maneira de ndo incorporar 6 modo como
o coletivo construiu o relagéio entre o usudrio e os servi-
cos de saude, entre um dado cidadéo e seu acesso a de-
terminados servi¢os, mesmo identificando a parciciidade
deste momento. Pois, o que o servigo deve fazer é ir além
desta situaglio, sem negd-la, isto é, deve realizar uma lei-
tura do conjunte das demandas espontdneas a portir de
instrumentais e saberes que a compreendam como fené-
meno coletivo e, assim, permitir a incorporagéo de novas
agées para compor o elenco de servigos de savde ofereci-
dos, em resposta & perspectiva de defesa da vida e da ci-
dodania, em termos mais plenos.

Vejomos como um determinado sistema municipal de
savde pode incorporar estas questdes.

CONSTRUINDO UMA VISAO MAIS OPERACIONAL

Resumindo o que foi dito acima, podemos dizer que os
principios que nos norteiam pora definir o modelo tecno-
assistencial sdo: gestdo democrdtica (co-gestdo entre usua-
rios orgonizados, prestadores e governo), saGéde como di-
reito de cidadania e servigo poblico de sadde voltado pa-
ra a defesa da vida individual e coletiva.

Consideramos que moaneira de realizar estes principios
passa necessariomente pela organizacdo das instituigdes
de sadde em fun¢do dos direitos dos cidaddos aos servi-
¢os e o uma vido mais gualificada. E isto s6 se faz se:

— houver uma relagdo instituicdo/usudric gue permi-
ta: contréle social e gest@o democratica dos servigos, hu-
manizagdo no conjunto das relagdes desenvolvidas — tanto
para o usudrio quanto pare o trabalhador de saude; e, am-
pliagdo de uma consciéncia sanitdria dos cidoddos em ge-
ral;

houver organizagdio de um processo de trabatho em sau-
de, nas instituigdes, que incorpora as amplas dimensoes
dos questoes referentes aos problemas violéncia institu-
cional e violéncia urbano. Para isto, o service ndo pode



tratar os usudrios com discrimina¢do, deve incorpord-io a
partir das maneiras de como eles sentem suas necessido-
des em saude e por servicos; e a partir desta maotéria-
prima oferecer outras alternativas de prestagdo, desde que
0s mesmos estejam de acordo com isto. Assim, imagina-
mos o seguinte esquema:

consumidor {usudrio individual ou coletivo)

setor de produgdo de servicos de saude: a¢es de pronto-
atendimento, vigildncio & saude, etc...

modelo de andlise de morbi-mortalidede: identificacdo de
grupos especiais a partir da demonde espontaneq, das si-
tuacdes de sadde, etfc.

por exemplo, grupo de 5 a 10 anes com muite demanda
por causa de acidentes domésticos

acées coletivas de saide com participagdo dos préprios
usudrios orgonizados

Com isto, estamos proponde que se abandone qualquer
visdo programatica "o priori” das a¢des de saude, pois es-
ta tradi¢Go do planejomento normativo néo da conta da
realidade e s6 serve para conter demanda, baratear cus-
tos e eleger prioridades de medo tecnoburocrético. (Para
vma melhor discussdo destas questdes consuite bibliogra-
fia indicada no final do texto)

houver organizagiio de um sistemao de saide que dé con-
ta das relagGes entre os diferentes tipos de produtores,
como os servigos publicos e privados, e que tenha nos ge-
rentes loco-regionais uma base fundamental de articulo-
¢Go. Os principios constitucionais, dos artigos 196 ao 200
da Constitui¢Go de 1988, permitem considerar que a sau-
de, individual e coletiva, é um patriménio publico, por is-
so eles definiram como direitc de cidodania e responsa-
bilidade do estado. Assim, qualquer produtor de servicos
de saide deve estar submetido o controle publico e néo
s6 os do Sistema Unico de Saude.

A RELAGAO INSTITUICAO-USUARIO

HUMANIZAGCAD:

diretrizes — garantir acesso oo servigo imediatamente
e a todos os recursos tecnolégicos necessérios para o de-
fesa da vida, garantir acesso a informagéo desde o ponto
de vistaindividual até o coletivo, eqiidade no atendimen-
to a todos os cidaddos de igual porte para os servigos de
saide.

opera¢des — ampliagdo da capacidade tisica do setor
publico instalado; aumento da jornada de atendimento (37
turno), porta aberta para os diferentes tipos de deman-
da, tomar a demanda espontanea como fundamental pa-
ra a adesGo da populagéio ao servigo e como matéria-prima
pora o atendimento mais qualiticade, tomar determing-
dos "riscos” como objeto pare as agées coletivas,

CONTROLE E GESTAO:
diretrizes — garantir espagos de participacdo aos usus-
rios arganizados socialmente, gorantir o seu acesso s in-

fermagées do processo politico-institucional dos servigos.

operacées — dar tedo apoio ao consetho municipal de

saude; criar conselhes locais de sadde em toda unidade
de servigo; criar um banco de informaces sobre o siste-
ma de saude aberto a todos os interessados, criar um se-
tor de defesa do consumidor dos servicos de saude.

CONSCIENCIA SANITARIA

diretrizes - contribuir para a "eleva¢de” da conscién-
cia sanitdria das pessoas e grupos orgonizados da socie-
dade em relagdo a: saide como direito e em defesa da
vida; estabelecer uma relagéo pedagégica critica, pois a
populacdo também sabe, para tratar os relagdes: proble-
mas de salde/causas sociais/servicos/direitos.

operacdes — realizor semindrios, debates, discussées,
palestras com participagdo dos interessados e baseados
na metedelogio da educagdo popular.

A ORGANIZACAO DO SISTEMA E DO PROCESSO
DE TRABALHO EM SAUDE

o planejomento e o gestdo do sistema:

Este item foz referéncio ao momento, aos lugares insti-
tucionais e sociais, e aos atores que se vinculam ao pro-
cesso de formulagtio de politicas de saude, decisdo de ru-
mos e execugdo das a¢des. Portanto, ele “fala” em dife-
rentes graus a todos os que atuam no setor saide: desde
o0 usudrio, passando pelos trabathadores em saide oté o
conjunto dos dirigentes institucionais e politices. O mode-
lo que supomos, democrdtico e em defesa da vida, deve
se bosear em uma metodologia do planejamento e da ad-
ministracdo que alie ogilidade gerencial com participagdo
dos interessados. Isto sé pode acontecer se houver capa-
citagdo dos dirigentes, organizagio de um sistema de ges-
tdo democrdtico e informagdio ampla e disponivel para to-
dos os interessados. O planejomento estratégico situacio-
nal aliodo 0 uma metodologio que garanta o planejamen-
to/agio pelos grupos organizados séo fortes aliodos des-
te projeto. A democratizagdo dos sistemas e a participa-
¢do trazem sérias responsabilidades para os dirigentes.
Por isso, otitudes corporativistas por parte de alguma co-
tegorio profissional em porticular ou do conjunto dos fun-
ciondrios acabam gerando sérios conflitos que devemn ser
administrados sem que ocorra tanto o falta de adesdo ao
projeto, quanto prejuizo para a eficiéncia e eficdcia das
acoes de sadde.

diretrizes — trabalhar o planejamento e a geréncia do
sistema municipal de saude (ou do distrito sanitdrio) de
uma moneira integral, de forma a se constituir um "siste-
ma de olta respansabilidade”. Ou seja, é necessdrio arti-
cular a agenda e o foco de otengdo da equipe dirigente,
com um sistemna de petiglio e prestacdo de contas em to-
dos os niveis do sistema e gue se completa com um pro-
cesso de gestdo descentralizada, por problemas e por ope-
ragdes. A descentralizagiio da gestdo é uma diretriz que
deve ser trgbalhada junte com a instituicdo de mecanis-
mos de avaliogdo de gerentes, tanto de nivel local como
dos niveis intermedidrios e centrais, berm como com a ins-
fitucionalizacdo de instdncios coletivas de avaliagdo, for-
mulagdo e decisdo. Ou seja, descentralizagéo da gestio,
avaliagdo sistemdtica e democratizagdio da decisdo séo os
vértices do trigngulo de uma proposta de gestdo demo-
crdtica do sistema Gnico de saGde em todos os niveis. A
explica¢do e a discussdo permanente da imagem-objetivo




do sistema, de forma a incorporar ¢ conjunto dos traba-
lhadores do setor saide, bem como os usudrios, é essen-
cial para se criar um "pano de fundo” comum que possibi-
tite a agdo coordenada destes varios atores.

operagoes — criar “colegiados de governo ou de ges-
tdo" tanto para o nivel dirigente mais central, como de
coordenadores de servigos. Os colegiados funcionam co-
mo instdncias decisdrios reais e se articulam entre si. De-
signar gerentes, ern tempo integral e com gratiticagdo ade-
quada para todas as unidades de sadde. Para um conjun-
to de unidades menores estcbelecer um gerente como res-
ponsdvel por este coletivo de servigos. Adotar enfoques
motodolégicos de planejamento, adequados para cada ni-
vel e que enfatizem o trabalho com problemas e opero-
¢des. Cado unidade de servigo deve trabalhar com seu
“projeto de a¢dio” que é o conjunto de operacGes estabe-
lecidas para enfrentar os problemas identificodos pela
equipe ou pelos usudrios. Organizar um “prontudrio ge-
rencial” em cada unidade de forma que se dispenha de
todas as informagdes necessarias para o processo geren-
cial. Aplicar, semestralmente, planilho de avaliagdo do de-
sempenho de todas as unidades do sistema, com critérios
previemente estabelecidos (inclusive com a participacdo
dos que serdo avaliados). Trabalhar, a nivel central, com
os grondes problemas do sistema e parao os quais serdo
montados projetos com geréncia especifica. Trobalhar o
or¢amento vinculado a projetos. Instituir “gerentes de im-
previstos ou de crises”, com atuagdo a nivel central, que
& o responsdvel para o encaminhamento cgilizado dos pro-
blemas cotidianos, garantindo respostas claras paro quem
foz as petigdes, de forma a aliviar ¢ agenda do equipe di-
rigente, que deverd se ocupar, centralmente, das opera-
¢bes dos “projetos de ago” que compdem o plano.

o territério:

para o nivel de formula¢éo deste projeto é interessante
apontar algumas quesides em relagdo a discussdo sobre
a regionaliza¢@o dos servigos e a defini¢do dos territdrics
de abrangéncia dos unidades de saude. Como aqui se
aponto um sistema “redebasicocéntrico” odota-se a idéio
de que os servigos de retaguardas ndo devem captar clien-
telas por si, devendo se submeter & l6gica de funciono-
mento da rede bdsica. Assim, considera-se importante de-
finir um territério pera o agdo de cada uma destas unido-
des. Entretanto, consideramos que esta definicdo tem pe-
lo menos duas grandes varidveis: a que se referé a logica
de funcienamento do equipamento publico e a do usug-
rio. O usudrio deve ser considerade sob o pento de vista
de um consumidor, isto é, aquele que se movimenta no
sistema pelo que lhe é oferecido para satisfazer suas ne-
cessidades sentidas e, assim, se territorializa pelo tipo de
producdo que the é ofertado; por isso, o servigo que am-
biciona captar a clientela term que se propor disputar o
“mercado” de oferta de servigos. J& pelo lado do servigo
é importante considerar a necessidade dele ter uma areo
de abrangéncia sob a qual ela tenha umao responsabilida-
de em termos de defeso da vida; para isto deve levar em
conta o tamanho dos recursos materiais e humanos, a si-
tuacdo epidemiolégica e o dindmico politica dos grupos
pertencentes & regido em torno da unidade. Deste modo,
ndo se justifica oprisionar o usudrio a uma dreo restrita.
a oferta é que deve garantir isto; ao mesmo tempo que
a unidade deve se dirigir para atuer e "vigiar” em termos
de saude coletiva junto a uma populagdo delimitoda e co-
nhecida.

a relagde publico/privedo:

diretrizes — buscar novas formas de parceria publi-
co/privado, explerando a complementariedade destes dois
setores de forma mais explicitada, de manetra que os re-
gros do jogo sejam mutucmente aceitas e sob a aprova-
¢do do orgic gestor maximo do sisterna — o Conselho Mu-
nicipal de Saude.

operagdes — fazer diagndstico dos recursos existentes
no setor privado (conveniodo e mesmo contratado) que sdo
complementares aos existentes a nivel do setor publico,
tendo em vista gorantir a assisténcia médico integral cos
usudrios do SUS. Estabelecer com estes setores ou servi-
¢os “termos de compromisso”, de interesse bilateral gque
resultem na ampliagdo do oferta de servigos para a popu-
lagdo. Os critérios inegocidveis nestes termos de compro-
misso sdo: proibi¢io de cobrange “por fora” por qualquer
servigo prestado e subordinagdo no servigo conveniado ou
contratade as diretrizes do setor poblice, inclusive
submetendo-se & sua avaliagdo e controle permanentes.
Por estes termos de compromisse, o setor piblico se com-
promete a contribuir para a viabiliza¢do financeira do ins-
titvicdo, seja através de repasses diretos seja através de
transferéncio de moterial de consumo, medicamentos,
equipamentos e mesmo o alocagdo de funciondrios publi-
cos para completar o equipe. A instituigdo mantém seu con-
vénio regular com o SUS, que continua sendo a fonte prin-
cipal de financiamento.

a organizagdo do processo de trabatho:

diretrizes — organizar um processo de trabalho em sau-
de que incorpora as amplas dimensdes das questdes de
saude tomadas como problemas — violéncia institucional
e violéncia urbana; tratar os usudries segunde os princi-
pios da iguaidade e universalidade da assisténcia, incor-
porar o usudrio a particr das maneiras de como ele sente
suas necessidades em sadde, partir desta matéria-prima
para oferecer outras alternativas de prestagdo; o sistema
de retaguarda e de servigos de apoio devem ser ‘redebo-
sicocéntrico’
operagbes para os Centros de Sadde na assisténcia

—- {aqui nas permitiremos usar uma postura tipo recei-
ta)

acesso: o servigo deve estar acessivel para toda a po-
pulagdo no maior tempo possivel, os hordrios dos tuncio-
narios devern ser acertados para que a unidode fique aber-
to pelo menos dos 7:00 as 18:00h, deve-se organizar um
atendimento s urgéncios mesmo nos dias de reunides,
a recep¢do ndo pode ficar sem ninguém em nenhum mo-
menio, as pessoas tém direito de ter uma informagdo ime-
diata a respeito do que procuram no servigo;

fichario central: todos os usudrios atendidos devem ter
seu prontudrio, no qual conste claramente o atendimento
dodo e o responsavel, as fichas devem ser arquivados em
ordem numeérica, todas unidades t8m que ter um fichdrio
indice por ordem alfabética, quando menor de 5 anos o
cart@o deve conter o cartdo de vacina e o gréfico de cres-
¢imento no qual se anoto, por exemple, o némero da fi-
cha famikar;

fluxo do paciente; deve-se garantir agilidade no aten-
dimento, bom oproveitamente de recursos, eficacia des
agoes e respeito ao direito e necessidade do paciente, a
recep¢do tern que contar com pessoal qualificado pois ela
€ um ponto estratégice para garantir o caréter de porta
de entrada, dar boa informagdic, proceder com encami-
nhamentos corretos e manter os arquivos com qualidade,
o pessoal da recepgdo deve dispor de “agendas” com G



disponibilidade de cada profissional e proceder os agen-
damentos com dia e hora para os pacientes. A recepcio
& quem encaminha para: consulta médica, atendimento
de enfermagem, atendimento basico (curativo, inalagdo,
aplicagdo de injeges,...), consulta edontelégica, trabalhe
de grupo, vacina e cutras. Ndo subdividir em pré e pés,
esta ndo tem se mostrade uma boa moneiro de organizar
as otividodes pois torna o atendimento meroso, duplica
acdes e dilui responsabilidades;

consulta médica: o consulta medica deve ocorrer por
procura espontanea do paciente ou por proposta do ser-
vigo (pré-natal, tuberculose, hipertensdo, diabetes, etc.. ),
as urgéncias devem ter prioridades. Quando o paciente
procura a unidade e ndo ha capacidade de atendimento
e ndo é uma urgéncia deve ser oferecido um agendamen-
to. O atendimento deve ser amplamente registredo,

atendimento de enfermagem,: esta atividade deve ser
realizada pelo auxiliar de enfermagem ou pela enfermei-
ra. Serd ofertado para procurgs espontdneas ou por pro-
postas do servico, como: seguimento de crianga, pré-natal,
controle de hipertensdo, etc..Todas as atividades devem
ser registradas, inclusive o agendamento;

atendimento bdsico: o paciente chega a este atendimen-
to diretamente ou atrovés de encominhamento da consul-
ta médica ou do atendimento de enfermagem. Devem ser
oferecidas durante todo o tempo;

vatinag¢do: lodas as estratégias dever ser usodas pora
aumentar a cobertura vacinal. Deve se garantir acesso
todos que procuram ¢
servi¢o as vocinas basicas. Durante todo o tempo tem que
haver oferte de vacinagdio, ndo hd norma de servigo que
justifique que uma mde soio com seu filho do Centro de
Savde sem vacind-lo, se ele estiver dentro do calenddério;

trabalho de grupo:

esta € uma atividede privilegiada para proporcionar inte-
ragdo entre s membros da equipe com a populagdo. Con-
forme c metodologia usado — por exemplo: atividodes
boseodas no pedagogia critico — pode-se contribuir para
o rompimento com as agdes que so tratom o paciente co-
mo objeto, todos os profissionais devem ser estimulados
a participarem destas atividodes e a unidade pode realizd-
las nos seus hordrics mais ociosos;

agoes de saude

coletiva: através de métodos de andlises -— estudo de mor-
bimortalidade da demanda atendida, estimativos rapidas
da situaclio de sadde — e com um razodvel sistema de
informacées organizado — banco de dbitos, prontudrios
bem registrados — pode-se ter plena consciéncia de um
conjunto de necessidades coletivas da populagde alvo da
unidade. Com isto, o unidade deve se preparor para reali-
zar agdes de vigilincia a saude — epidemicldgica, ao meio
ambiente, nos processos de producéo e trabolho — ativi-
dades educativas, entre oulras;

assisténcia &

crionga: as agdes de savde no sentide do diagnéstico pre-
coce e do aleitamento materno séo as mais eficazes quan-
do o atendimento se realiza nos primeiros dias de vida,
nele deve inclusive se discutir as ansiedades da mde quan-
to & crianga. N&o se pode perder o oportunidade de se
formar grupos de mdes poro se discutir os problemas co-
muns aos filhos, a questdo do vacinagdo, etc... O primeiro
atendimento deve ser teite comn uma consulta médica, os

retornos posteriores devemn ser abertos pora a mie quan-
do ela desejar vir ao servi¢o, @ no maximo deve-se suge-
rir um calenddrio de agendamento para consulta médica
-~ a cado 3 meses no primeire ano e a cada 6 meses no
segundo — e pora atendimento de enfermagem — men-
salmenie nos primeiros seis meses e bimensal do sexto
Qo primeiro ano de vida. O gréfico de crescimento e o car-
tdo da crianga sdo impartantes instrumentos de trabalho
e devem ser usados em todos os atendimentos da crian-
¢a. Atividades junto aos escolares sé através da procura
que eles fizerem &s unidades, nas escolas sé se deve rea-
lizor atividades de sodde coletivo e ndo atendimento indi-
vidual. Consideramos como prioridade nesta assisténcia
& crignga de um modo geral: incentivo oo aleitamento ma-
terno, controle do diarréio e hidratagdoe oral, controle das
doengas respiratérias, vigildncia do crescimento e desen-
volvimento, imunizagdo bdsica;

ossisténcia &

mulher: deve-se estruturar esta assisténcia em trés dreas:
pré-notal, atendimento as queixas ginecoldgicas e contro-
cepgio e prevengiio do cincer cérvico-uterino e de ma-
ma. Sem duvida estas dreas sGo muito permedveis a ati-
vidades coletivas que devem se associar e complementar
os atendimentos individuais;

assisténcio 0o
adulto: deve-se, através de uma garantia do acesso ao ser-
vigo, organizar atividades que tomem grupos especificos
se estes se mostrarem importanies no quadro de morbi-
montalidade do populagdic alvo, por exemplo: hipertensos,
diabéticos, cardiopatas, acidentados do trabalho, efc... A
capacitagio da equipe e do médico para a compreensao
dos determinantes sociois, emocicnais, condi¢des de tro-
balho que determinam as doengas e que melhoram ou pio-
ram o eficacio dos tratamentos tem que ser garantida pe-
las atividades de formagdo e capacitagio de recursos hu-
manos. deve-se criar na rede grupos gue discutom podro-
nizagdes de conduta para estes atendimentos e supervi-
sdo sistemdatica para garantir agdes resolutivas e qualiti-
cados. E fundamental poder se contar com retaguardas
bem estruturadas para o desenvolvimento destas dreos de
assisténcias;

a retaguarda secunddria e a rede: é fundamental que
o retaguarda de qualgquer fipo respeite que o gixo de or-
ganizagdo do modelo é a “rede bdsica de servicos” e, por-
tanto, ela nGo pode ser autdnoma na captagéo de cliente-
la e na sua relagdo tecnoldgica com os niveis basicos. Esta
retaguarda deve contemplar os ambulotérios de especia-
lidades dimensionados em fungdo das agdes da “rede”, e
nos servigos de apoic diagndstico e teropéutico. Os seus
dirigentes devem ter uma infima relagéio com a rede e par-
ticipar das geréncias coletivas das unidades organizacio-
nais que se formarem em tforno dos servigos da rede e de
suas retaguardas, que chamaremos de "distritos sanita-
rios". Assim, um distrito seria formado por uma rede de
servigos que gorantissem uma resolutividade de agSo in-
dividual e coletiva diante dos problemas identificados em
uma dado regido alvo, o que nos obriga também g racio-
cinar com a existéncia de retaguardas hospitalares. E fun-
damental considerar que a gestdo de um distrito se deve
dar através de um colegiado coletivo que se ariente pelos
conselhos locais e municipais, procurando definir um co-
legicdo de governc que se relacione com eles e que te-
nha representagdo de todos os dirigentes de servigos da
dreaq;




o hospital de retaguarde e a rede: consideramos que os
hospitais devem ser organizados para coptarem sua clien-
tela através de sua intima relacdo gerencial e tecnolégica
com os outros servigos do distrito, ndo estabelecendo ne-
nhum mecanismo auténomo em relag¢dio o sua clientela
alvo por cima dos outros servigos. Achamos que o minimo
que pode se esperar de um hospital neste nivel é o seu
perfil de hospital geral, contando com as quatro especio-
lidades bdsicas. Os hospitais do SUS devem ser organizo-
dos dentro desta ordem gerencicl, conforme o que expu-
semos no item anterior sobre o nivel secunddrio;

a urgéncia e o emergéncio e o sistema: oferecer pronto
atendimento 4s pessoas que necessitaom de cuidados meé-
dicos de urgéncia e garantir resposta eficaz para aqueles
casos em que existe risco de vida, através de rede de ser-
vicos descentralizado e equipada com recursos adequo-
dos para os primeiros atendimentos ou que disponho de
facil acesso a mecanismo de remogGo para centros mais
equipados. O atendimento adequado és urgéncias pres-
supde o cumprimento de determinadas exigéncias: exis-
téncia de determinados recursos tecnolégicos, que normal-
mente ndo estdo a disposicdo da rede basica, e a facilido-
de de acesso. Crior um pronto-socorre publico, de cardter
municipal ou regional, conforme o situagéo, de preferén-
cia vinculado a uma estrutura hospitalar que goranta are-
taguarda cirdrgica e de internagdo. C pronto-secorro mu-
nicipal pode ser organizado junto a um hospital convenia-
do ou contratado, como parte de “termos de compromis-
so” j@ mencionado, porém sempre com gestdo publica.
Equipar o rede bdsica com equipamentos bdsicos de emer-
géncia (ambus, laringoscopio, ete...), medicamentos, trei-
nar equipes locais para atuar com eficdcia e rapidez nas
situagSes de emergéncia; garontir pronto atendimento em
toda a rede bésico de maneira a diminuir a pressdo de
demanda a nivel do pronto-secorro; criar central de am-
bulancia, facilmente aciondvel pelas unidades, ou mesmo
alocar uma ambuléncia nas unidades maiores e de maior
movimento; orgonizar plano de contingéncia para a aten-
¢do de emergéncia em situagdo de catastrofe ou calami-
dade publico {acidentes graves, grandes incéndios, etc...).
Opera¢bes do Centro de Saude nas atividodes de apoio
administrativo —

.as responsabilidades pelas a¢Ges: as diversas fun¢des ad-
ministrativas, ainda que envolvam vdrios personogens, de-
vem ser atribuidas a alguns de seus membros. Essa pes-
soa serd incumbida de centralizar as demandas dos va-
rias Greas e encaminha-las de forma organizada para ins-
téncias competentes. Todos que desenvolvem prioritaria-
mente atividades meios ndo devem ser excluidos das dis-
cussdes globais para ndo se alienarem em relagdo ao pro-
jeto global, e devem tornor piblicas todas as informagdes
que defiverem, ndo fazendo do monopélic do seu saber
um mecanisme de poder. O mesmo vale para os protis-
sionais fécnicos, particularmente os universitdrios;

A SAUDE COMO PATRIMONIO PUBLICO

diretrizes — otuor para que a sadde individual e coletiva
sejam resp- “tadas como direito de cidadania, garontir aos
usudrios acesso 0os mecanismos institucionais e tecnolé-
gicos que defendam sua vida,

operacgées — ser obrigatéria o netificagdo dos problemas
de saude gque se referenciam as agées coletivas, por por-
te dos servigos privados e publicos; viabilizar o acesso do
setor publico as informagdes do setor privado sobre as suas
a¢des oo nivel institucional e assistenciais; construir um

servico de ovaliagdo e controle do quatidade das agdes
dos servigos privados e publicos, que garanta informagdo
ampla a todos os interessados; criar um banco de infor-
magdes sobre o sistema de satde com disponibilidade
da informagdo a todos os interessados,; criar um setor de
defesa do consumidor em relagdo aos erros cometidos no
interior dos servigos de satde e que sejam lesivos ao vsug-
rio individual ou coletivo.

DOCUMENTOS DE APOIO

A salde publica em defesa da vida. Livro de autoria de
Gastdic Wagner de Sousa Campos e publicado pela Edito-
ra Hucitec.

Os médicos e a poliitica de saude. Idem oo cnterior.
Planejomento sem normas. Livro de autoria de Gastéo
Wagner de Sousa Campos, Emerson Elias Merhy e Everar-
do D. Nunes e publicado pela Editora Hucitec.
Programagdo em saude. Livro de auvtoric de Lilia Blimo
Schraiber e publicado pela Editoro Hucitec.

Diretrizes paro o otendimento a nivel do centro de satide.
Apostila publicada pela Secretaria Municipal de Saude de
Campinas em novembro de 1989,

A saude pblica.como politica. Livio em publicagdo pela
Editora Hucitec e de autoria de Emerson Elias Merhy.

A construcdo de uma cultura institucional de planejomento:
a contribui¢do do municipio. Texto de autoria de Luis Car-
los de Oliveira Cecilio e publicado pela Revista Saude em
Debate n° 31.

Os problemas mais importantes no atual momento para
a construgdo do SUS de Piracicaba. Produzido pela oficina
de trabalho da equipe gerencial da Secretaria Municipal
de Saide de Piracicaba, assessorada por membros do LA-
PA/UNICAMP.

Politica, Planificacion e Gobierno. Livro de aqutoria de Carlos
Motus.



Enquanto textos ¢ andlises do processc de reorganiza-
¢do do Sistema de Sadde Brasileiro consideram que hou-
ve avangos em vdrios ospectos — e, de fato, hauve ganhas
importantes na universalizagdo da clientela, no aumento
da cobertura assistencial e mesmo ho reordenamento
juridico-institucional — nas conversas com dirigentes mu-
nicipais ou com profissionais da sadde, é freqiiente se ou-
vir que "o SUDS accbou” ou que "o SUDS ndo deu certo”.
Recimente, se considerarmos o Gngulo de quem estd na
linha de frente, hd uma série de rozdes para este fipo de
opinido:

1. Os repasses de recursos financeiros sofrem atrasos
freqiientes; o responsabilidade do municipio aumenta &
medida em que vai se reduzindo a contrapartida do Esta-
do; os critérios para assinatura de convénios ou distribui-
¢do de recursoes sGo, muitas vezes, clientelistas: a presta-
¢do de contas frimestral aumenta a burocracia, uma vez
que o municipio ja o foz anualmente ao Tribunal de Con-
tas; as queixas de insuficiéncia de recursos (independen-
tes da copacidade gerencial do municipic), etc.

2, A situagio dos hospitais virou manchete de jornais
e tem sido questdo de estrangulamento na maioria dos
lugares. Os convénios ainda sdo baseados no polémico cri-
tério de produtividade e com volores defosodos do mer-
cado. Além disso, a froude é tdo freqliente que inviabilize
qualquer andlise epidemiolégica. E um grande numero faz
cobrangas “por fora” (mesmo entidodes juridicamente fi-
lontrépicas). Nada disso € recente ou ignorado pelas au-
toridades competentes, O que se observo é que os seto-
res privados prestodores de servigo, o partir das politicas
de extensdio de cobertura e atengéio primdria, se encas-
telarom nos niveis secundarios e terciérios de atengéio a
sadde e nos sefores de alta tecnologio, retendo assim a
maior parcela das verbas pUblicas de saude. Segundo fon-
tes do INAMPS (diretoria de administragdo e finangas) e
IBGE {diretoria de pesquisas, departamento de populagdo).
para o 22 trimestre de 1990 a Unido repassou aos Estados,
para custeic das redes ambulatoriais, cerca de 9 bilhdes
para o setor publico e 2.140 milhGes para o seter privado).
Estes daodos ficam mais estarrecedores se considerarmos
a rede hospitalar (1).

3. A politica de Recursos Humanos &, sem divida o maior
nd a ser desatado e envolve as questdes anteriores.

Aqui, também os diagnésticos de insuficiéncia técnica
e descompromisso dos profissionais juntomente com as
propostas de solugdo desenhadas na Conferéncia Nacio-
nol de Recursos Humanos, 1986.

Em raros locais isolados, se consequiu — através de me-
lhorias salariais, formas de educagdo continuada, avalio-
¢do de desempenho com supervisdo técnica e, mais raro-
mente, dedicagdo exclusiva — melhorar este quadro ne-
gro.

A nivel dos érgdos formadores, a situagdo atual & pra-
ticamente a mesma de uma década atrds. Os curriculos
continuam desvinculados da realidade, com baixo padrac
tecnoldgico; e as escolas pubiicas, tanto na graduogde, co-
mo nas residéncidgs e cursos de especializagdo, continuam
a formar profissionais na ética mercantilista e individua-
lista do mercado privado da saude.

SILOS — UMA VISAO DA LINHA DE FRENTE DO SISTEMA

Neice Miiller Xavier Faria *

A capacitacdo técnica para fungdes de geréncia é outro
preblema a ser resolvide, uma vez que nem as universi-
dades nem os 6rgdos formadores ligados as instituicdes
de servigo tém conseguido suprir esta necessidode. Além
de ndo cobrirem a demanda quantitativo, existe a inegd-
vel tendéncio das pessoas habilitadas a exercer fun¢ges
de geréncia de buscarem os espagos no nivel central e nas
acodemios (talvez pelo irresistive) “charme” da proximi-
dade com o poder). E, salvo honrosas excegdes, os S5ILOS
continuam desfalcados deste tipo de profissional.

Todas as questdes ligadas ao quadro de Recursos Hu-
manos se agravam & medida em que nos afastomos dos
grandes metrdpoles ou que hajo dificuldades no acesso
{periferic de grandes centros),

Muitas vezes se ouve manifestagdes de desanimo e des-
crenga nas possibilidades reois de recuperagdo do quo-
dro funcienal (tipo “com esse pessoal ndo tem jeita”). No
entanto, convivendo no die-a-dia destes profissionais, en-
trentando as contradigdes que o sobrevivéncia impde, se
percebe que um grande nimerop é sensibilizavel e & co-
poz de melhorar bastante o padréo técnico do seu traba-
Iha. A grande maioria hoje néo acredito na seriedade da
empresa publica que estd recheada de “picaretagens” e
clientelismos em fodos os niveis (vide o caos do Sistema
Estadual de Sadde em Minas Gerais, por exemplo). O pro-
prio sistema corrompe o profissional.

Hoje, quem trabalha bem & punido por isso {com au-
mento dos tarefas, prejuizo econdémico e aginda responden-
do pelas falhas de tode sistema). Para reverter este qua-
dro, € necessdrio uma proposta de Recursos Humanos (in-
cluindo mecanismos de controle e avaliagdo). E fundamen-
tal se conguistar técnica e politicomente esses aliados po-
tenciais & construcdo de um modelo de saude,

E dentro de toda esta conjuntura que se insere a dis-
cuss@o dos Sistemas Locois de Sadde, SILOS.

Ndo & o objetivo deste trabalho se deter em definices
conceituais do gque sefa SHOS, mesmo porque um sistemao
local pode estar estruturade em bases geogrdéticas, popu-
lacionais, juridico-administrativas, ou politicas bastante va-
riodas de um lugar para outro. Na verdade, o nivel opera-
tivo, ou seja, os Sistemas Locais de Saude sdo o espaco
onde o servigo de saude concretiza sua rozdo de ser e oni-
de na prdtica ocorrem as transformagdes e onde se con-
quista a legitimidade perante a populagdo (2).

Neste momento em que o conjuntura evolui com cres-
cente recessdo no plano econdmico, se espera uma dete-
rioracdo rapida das condigbes de sadde da populagdo e
um estrangulamento da crise no sistema de saude. isso
determina a necessidede de se rever as téticas de inter-
vengdo no conjuntura de sadde. Na verdode, enquanto o
elite intelectual do Movimento Sanitério se perdia em “pa-
pers”, analisando os avangos e as dificuldades no planc
juridico e institucional, no plano operacional do sistema
o projeto necliberal ganhavo espagos e consolidave sua
hegemonio como prestador de servigos (nos setores de alta

* Especiglisto em Medicino Geral Comunitaria,

Participou dos projetos de saude em Sete
Logoas — MG. Ronda Altae — RS e Taperac — RS




tecnologio, medicina de grupo, servicos especializados de
diagnostico e tratamento e servi¢os ambulatoriais de cre-
denciomento) e agoro se instola nos carges de poder do
burocrocia estotal da Era Collor.

Algumas quesibes devem ser aprofundadas na busca
dos cominhos na construgdo de um projeto contra-
hegeménico de soude.

a) A bandeira politica da participagéo popular virou pa-
nacéia para todos os males. Convenhomos que, em ter-
mos de populismo {caudilhista yuppie, como diriam os fran-
ceses), esta & uma boa bandeira para ser absorvida e ma-
nipuloda pelo discurso oficial. Tira das costas do adminis-
trador publico a responsabilidade nos fracassos e o forta-
lece nos sucessos. Defender o direito & participagéio po-
pular, ndo traduz a natureza da proposta, é pouco.

E inegavel a necessidade de se construir aliangas com
os setores organizados do movimento popular, mas isso
ndo acontece num passe de mdgica. Participar do contro-
le da execucdio do Politica de Saude(3) exige um certo ins-
trumento técnico, de dificil apropriagio pelo saber popu-
tar, pele menos a curto prazo. A informagdo & sem duvida
arma de grande poder e a ignordncia é o campo fértil pa-
ra manipulacdo politica.

De um lado, os aspectos atrasados do movimento sin-
dical brasileire, como "basismo” (a negacdo ac estudo e
a teoria), a burocratizagdo no poder dos “poderes” como
distanciametno progressivo das “massas”, e o prioridade
quase exclusiva das luias de eixo econdmico (principal-
mente, por razdes de sobrevivéncio) e, de outro, uma cer-
ta “arrogancia intelectualdide” e a prioridade nas lutas de
admbito juridico e institucional no lade do movimento sa-
nitdrio carocterizam um guadro de dificuldade a umo apro-
ximag¢Go mais solida, visando desenvolvimente de um pro-
jeto comum. Q desafio de superagdo destas dificuldades
esta colocado e urge construir novas bases de comunica-
¢lo. A discuss@o do SILOS pode ser uma boa oportunida-
de.

O que se propde é uma andlise sincera e profunda des-
ta situagdo e o busca de tormas de romper com esta:pseu-
dodicotomia entre quemn faz e quem pensa.

E fundamental instrumentalizar este’ conjunto de pes-
soas e buscar conquistar entre os profissionais que atuam
no nivel local o compromisso politico com uma proposta
de transforma¢do.

c) Qutra questdo essencial e de ordem tatico-estratégica
€ a construgdo de um novo paradigma de modelo assis-
tencial. No modelo brasileiro, o referencial € o modelo fiex-
neriano para paises subdesenvolvidos, ou seja, acrescido
de extensdo de cobertura e racionalizag@io de recursos vias
éntase na aten¢do primaria (4).

Sobre este assunto, o movimento sanitério pouco ou qua-
se nada avangou desde a 89 Conferéncia Nacionat de Sau-
de. Na assisténcia individual, o instrumental diegnéstico
e ferapéutico, o orgonismo, bem como a relagdo
protissional-usudrio produzem o modelo flexneriano do
alopatia tradicional.

A quem inferessa manter a exclusividade do respaldo
cientitico oficial para uma medicina intervencionista, io-
trogénica, supertecnoiogizada e de resultados discutiveis
{ou até donosos em certas situagdes)? Nao pretendo agui
negar as enormes contribuicdes que a alopatia nos trou-
xe enquanto ciéncig, tanto em ogdes de cardter coletivo,
come individual. Mas por que negar g eficdcia de outras
modalidodes terapéuticas também histéricas e cientificas

{vide experiéncio internocional), por que o siléncio sobre
a questdo?

A construcdo de um novo modelo assistencial passa fam-
bém pela discussdo do pertit dos profissionais na portaria
de entrada do sistema. A equipe bdsica, por exemplo, de-
verd multiprofissionalizar e buscar formas criativas de in-
tegragdo com a populago. Até aqui, todes de acordo. Mas
a capacitagio profissional do médico é outra potémica.
Tombém aqui tem side negado espago a discussdo de que
existe mais de um caminho. A equipe basica pode ser or-
ganizada com, ne minimo, um especialista de cada drea
bdsica: Medicina Interna, Pediatria, Gineco-Obstelricia e,
talvez, Cirurgia. Todas as tentotivos de edaptar especia-
lista em algume drea & demanda de Medicine Geral fo-
rom quase sempre desastrosas. No entanto, existem al-
guns Sistemas Publicos de Saude de destaque internacio-
nal (como Cuba, Inglaterra e outros) que se estruturam
na porta de entrada com especiclistas em Medicing Ge-
ral, cujos nomes variam em cada pais.

No Brasil, algumas experiéncias apresentam Medicina
Geral Comunitaria como perfil da equipe bésica de nivel
ambulatorial e tém apresentado resultados muito positi-
vos. Apesar de alguns destes casos serem objete de estu-
dos e pesquisas, as publicagBes sempre omitem este as-
pecto, mesmo nos modelos mais eficazes {como Ronda Al-
ta, exemplo)(5}.

O que se prope e a discussdo do médico enquanto ins-
trumental técnico da Reforma Sanitdria. Um instrumental
ser usado para variodos interesses e a conseqiiéncia poli-
tica se dora pela forma como for utilizado e a servico de
quem,

A qualidade da assisténcia, enquanto projeto politico,
nos leva a questionar aspectos, como a basagem técnica
profissionais, a integrabilidade biopsicossocial da aborda-
gem individual, a rela¢do de poder definida com os usud-
rios {(até entdo eternos pacientes) e a diferenciacio entre
a elaboragdo e @ execusdo das Politicas de Saude, com es-
tabelecimento de uma hierarquia de valores entre os dois
fipos de atuagdo.

E importante reconhecer como natural da organizagdo
social a divisGo de farefas, mas, ao mesmo tempo, deve
se questionar a coeréncia de cada agdo, tentar evitar des-
vios, Isto € um aprendizado lento e dificil, e ndo tem re-
ceita pronta.

O desafic de aprofundar estas cantrodicdes, buscando
superd-las, é o que se coloca hoje, para todos que acredi-
iam e se empenham na luta por uma Reforma Saritaria
verdadeira.
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A INICIATIVA PRIVADA E A PRESTACAO DE

OS DE SAUDE. ASPECTOS JURIDICOS

1. O presente estudo temn em mira sltuar ainicla-
Hiva privada quanto a prestagdo de servigos de
saude, em face dos lineamentos gercis do ordena-
mento juridico brasileiro.

2. Isto importa, desde logo. em definir as bases
constitucionals de tal assunto, eis que a Constitui-
¢Go de 1988 se preocupou em estabelecer normas
sobre solde (essenciaimente na segdo assim de-
nominada - arfs. 196 a 200) e, espacificamente. ¢
raspelto da tniciativa privada nesse campoe (art.
199).

Este primeirc tema oferece dificuldades notd-
rias. Com efeito, o Constituigdo de 1988 resulta de
uma conciliagdo, nem sempre bem acabada, de
propostas de inspiragdao varlada, para ndo dizer
contraditérias. Isto traz o risco de interpretagdes
facclosas, em que o partl pris conduz a exegeses
que léem o que a visdo ideoldgico do analista lhe
taz ver, & apendas isso. Em suma, dem o que que-
rem ler. .

Entretanto, os textos juridicos tém vida prépria.
O seu sentido deve ser procurado na Integragdo
sisterndtica de seus principios e regras, feito com
toda a objetividade possivel. Ou seja. afastando-
se o viés ideoléglico, inclusive quando este se dis-
farga na invocagdo da suposta Intengdo do legls-
iador.

No cose de umo Constituigdo, ademais, & sem-
pre necessario compatibillzar os principios e nor-
mas concementes a uma matdria especifica, por
exemplo salde, com os principios gue informam o
Texto em geral. '

3. Por outro lado, o regime juridico do prestagao
de servigos de salde, que esboga a Constituigdo
em vigor, foi disclptinado pela Lei n® 8.080. de 19
de setembro de 1990, que dispde sobre as condi-
¢Hes para a promogdo, protegdo e recuperagdo
da sadde, berm como scbre a organizagdo e o
funcionomento dos servigos comrespondentes.

Assim. @ preciso levar em conta as normas por
ela editadas que complementam a Constituigao.
Tais disposigdes, com efeito, desdobram o progra-
ma tragado psla Lei Fundamental, a fim de dar a
esta plena seficéecia.

Prof. Dr. Manoel Gongalves Ferrelra Fliho (*)

Neste passo. redobrada atengdo deve ser dado
& questdo da constitucionalidade de tals regras
infraconstituclonals. Sim, perque a validode. e
consequentemente o valor de tals normas Infra-
constituctonails. depende de sua compatibllidade
com o que dispde a Lel Magna.

1. A INICIATIVA PRIVADA NO SISTEMA
CONSTITUCIONAL VIGENTE

4. Certamente em reagdo contra uma estatiza-
¢do burocratizante e ineficlente, a Constitulgdo
de 1988 enfotiza. como nenhuma cutra Lei Magna
brasileira anterior, o principlo da livre Iniciativa.

£ ele enunclado. logo no art. 12, como um dos
fundamentos da ordem constituclonalizada. Com
efeito, nesse artigo esta explicito que entre esses
fundarnentos estao:

"IV - os valores socials do trabalho do trabaitho
e da livre iniciativa:”

5. Esse mesmo principio vermn expresso a proposi-
to da ordem econdmica. De fato, segundo o art.
170. caput, esto se funda "no valorlzagdo do fra-
balho humano e na livre Iniciativa”,

Adernais, como |G se apontou, nor art, 199 do Let
Magna é deciarado o direifo de livre Iniciativa em
matéria de assistdncia & salude, sobre o que adian-
te se voltard,

2. A SAUDE NO SISTEMA
CONSTITUCIONAL VIGENTE

6. O tema satde tem realce na Constitulgdo em
vigor. nelo aparecendo de dois dngulos diferentes.
Um. o do direito (social) & satde. Outro, o do deli-
neamento das "agdes e servigos de salde”,

(") Thular de Diteito Constitucional da Foculdode de Direito do U.S.P., Protessor
convidodo da Universidadae de Aix-Manellle (Franga). Doutor em Direlto peio
Universidode de Paris



7. Ninglem desconhece que, por um lado, @
Constituigdo de 1988 se inscreve nallnha do cha-
mado Estodo Social.

Ela. numa orientagdo que entre nds dota da Lei
Magna de 1934, preocupa-se com a melhoria das
condigdes de vida do povo. Insere-se, portanto. na
parspectiva do social como se usa dizer, & imita-
¢ao do constituclonalismo europeu (Itdlia, Alema-
nha. etc.). Em vista disso. reconhece como funda-
mentais ndo s& as liperdades mas também direitos
de crédito reclomdéveis do Estado, os dito direitos
sociais,

Ora, entre estes, no art, 62, estd o direito & sadde,
a que volta, mals explicitaments, o art. 196;

"A salude & direito de todos e dever do Estado.
garantindo mediante politicas sociais @ econd-
micas que visern & redugdo do risco de doenga
e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigcos para sua promo-
¢cdo. protegdo o recuperagdao.”

8. Por outro lado, a indole geral da Constituigcao
de 1988 é profundamente diferente do presente
nas constitui¢des brasileiras anterlores. Enquanto
astas eram tipicas constitui¢des-garantia, ela se
aprasente como uma constitulgdo-plano, ou cons-
tituigdo-dirlgente.

As constituigdes-garantia preoccupam-se essen-
cialmente com o poder politico, buscando estrutu-
ra-lo de modo a impedir, ou dificultor, o abuso.
Cercam, por isso, esse poder de estreltos limites,
sem, todavla, pretender preordenar-lhe a politica.
Flcando esta em aberto. para ser definida pelos
sucesslvos governos, em fungdo de seus compro-
missos elsitorais,

Ja as constltuigoes-plano sdo mails ambiciosas.
Propdem-se a tragar um plano geral de atuagdo
do podoer. e isto especialmente nos campos social
e econdmico. Por Isso, se estendem por matérias
consideradas "ndo constitucionais” porque nao re-
ferentss & estruturagdo do poder pofitico.

OCra. no Texto em vigor hé toda uma disciplina
dao atuogdo do Poder PGblico em matério de sal-

de. o que deflui da Segdo constitucional |& refe-
rida.

3. O REGIME DA ASSISTENCIA A SAUDE
EM FACE DA LEI MAGNA DE 1988

9. O exame sistamdatico das normas constitucio-
nals vigentes reiativas & prestagdo de assisténcia
& saolde resulta na definicdo de alguns pontos
basicos indiscutiveis.

O primeiro deles & caber a prestagdo desse ser-
vigo tanto & iniclativa privade quanto ao Estado.

Com efeito, o art. 199, coput. é claro:

"A assisténcia & saude & livre & iniciativa priva-
da.”

Mas, por outro lado. é ela "dever do Estado” (ort.
196). E cabe ao Poder Publico executd-la. direta-
mente ou por meic da colaboragaoe de terceiros.
Tercelros, I. &. particulares, quer pessoas fisicas.
quer pessoas juridicas de direlto privado. E o que
deflul do art. 197

"S$do de relevancia publica as agdes e servi-
¢os de salde, cabendo ao Poder PUblico dispor,
nos termos da lel, sobre sua regulomentacgao,
fiscalizagdo e controle, devendo sua execugao
ser feita diretamente ou atrovés de terceiros e,
também, por pessoa fisica ou juridica de direitc
privado.”

10. Entretanto, cumpre assinalar, a Constituigao
nGo iguatiza os esferas de Poder - federal. esta-
dual/distrital, municipal, guanto & salde.

Vale ter presente a reparticdo de competéncia
que ela nos estabelece nos arts. 23 e 24.

11. Por um lado, neste art, 24 & enunclada a
competéncia legislotiva concorrente da Unido,
dos Estados e do Distrito Federal (excluido, portan-
to, o Municiplo dessa distribui¢do), em matéria de
"salde"; :

"Compete d Unido, aos Estados e ao Distritoe
Federal legistar concorrentemente sobre:

Xl - previdéncla soclal. protegdo e defesa do
sadde."

Ora. em decorrénclo dos pardgrafos desse arf,
24, essa competéncia concorrente se acompanha
de uma distingdo. e conseqientemente, de uma
reparticdo quanto a nivels de normagdo. Com
efeito. compete & Unido o estabelecimento das
normas gerais, por forga do art. 24, § 1%

"No édmbito da legislagdo concorrents, a com-
peténcia da UniGgo limltar-se-d a estabelecer
normas gerais.”

No plano das normas particularizantes; ai estara
a competéncio dos Estados, ou do Distrito Federai,
em razdo do art. 24, mas § 1%

"A competéncia da Unido para legisiar sobre
normas gerais nGo exclui a competéncia suple-
mentar dos Estodos.”



Note-se que o Municiple & excluido, intairamen-
te. do campo da competéncia concorrente. Nao
por ele, por Isso, abalangar-se a legislar sobre sau-
de. Pode, no mdximoe, regular algum aspecto estri-
tamente local da questdo (Constituigdo, art. 30, D.

12. Por outro lado. no art. 23 dao Constituigdo
vigente, & arroloda a competéncia (administrati-
va) comum & Unido, aos Estodos, ao Distrito Fede-
ral, na quol se inscreve a pretegdo & sadde:

“E competéncia comum da Unlde, dos Esta-
dos, do Distrito Federal e dos Municipios:

Il - cuidar da salde e gssisténcia pdblica, da
protegdo e garantia das pessoas portadoras de
deficléncia.”

Em face desse texto constitucional, tanto a
Unido. como os Estados e o Distrito Federal, ou os
Municiplos, tém competéncla  para executar
"écées e servigos de salde”. Ora, @ exatamente
neste ponto que. para maior eficiéncia & econo-
micidade da agdo estatal, cabe a integragdo des-
sas agdes e servigos num sisterna dnico, piblico.
de solde, nos termos do disposto no art, 198 dao
Constituigdo.

13. De fato. visando integrar as "agoes e servigos
pubilcos de saude” (grifel), ou seja. os prestados
pela Unido, pelos Estados e Municiplos, bem como
por suas respectivas descentralizagdes (entes da
chamada administragdo indireta). dispde o art.
198 que essas agdes e sarvigos se inserem num
“sisterna anico”,

Literaimente:

"As agbes e servigos publicos de salde infe-
gram uma rede regicnalizada e hierarquizada e
constituem um sistema dnico, organizodo de
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizac@o. com diregado Gnica em
cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para
as atividades preventivas, sem prejuizo dos ser-
vigos assistenciais;

lil - participa¢do da comunidade.

Paragrafo dnice. O sisterna Unico de sadde serd
financiado, nos termos do art, 195, com recursos
do orgamento da seguridade social, da Unido.
dos Estados. do Distrito Federal e dos Municipios.
além de outras fontes.”

A este "sistema dnico”, publico. podea a pessca
fislca ou a pessoo juridico de direlto privado (aos
quais o art. 199, § 17 se refere como “Instituigdes
privadas™} associar-se. participando da presta¢do
de tals servigos. quando de responsabilidade do
Estado. Essa execugho por "instituigdes privadas”
de agdes publicas de saude é expressaments au-
torizada jd no art. 197, acima transcrito, do Lei
Magna, autorizagdo esta relterada no §1¢ do art.
199:

"As instituig Ses privadas poderdo porticipor de
forma complementar do sistema OUnico de sal-
de. segundo diretrizes deste, mediante contrato
de direlto publico ou convénio, tendo preferén-
cla as entidades filantroéplcas e as sem fins lucra-
tivos.”

Note-se que. oo prever que {al participagdo se
dé nos termos de “"contrato de direlto plblico ou
convénio”, Institutos juridicos que presumem o au-
tonomia da vontaode s Importam num vinculo bila-
teral de direitos e obrigagdes. a Canstituigao
aponta inegavelmente pora o cordter facultative
da participacdo das "Instituigdes privadas” no
prestagdo dos sérvigos publicos de saude.

14. Segundo o art. 200 da Constlituigo, vérias
atribulgdes sdo conferidas ao "sisterna dnico (pu-
blicc) de salde™

"Ao slstema Unico de salde compete, além de
outras atribui¢des, nos termos da lei:

| - controlar e fiscalizar procedimentos, produ-
tos e substénclas de Interesse para a salde e
participar da produgcdo de medicamentos,
equipamentos, imunobiolégicos, hemoderiva-
dos e outros InsUMos;

Il - executar as agdes de viglldncia sanitaria e
epidemiologica, bem como as de salde do tra-
balhador.

Ill - ordenar a formagde de recursos humaonos
na érea de salde;

IV - participar da formulagdo da pofitica e da
execugdo das agdes de saneamento bdasico;

V - incrementar em sua érea de ctuagdo o
desenvolvimento cientifico e tecnolégico;

VI - fiscalizar e inspectonar allmentos., com-
preendldo o controle de seu teor nutricional,
bem como bebidas e Gguas para consumo hu-
mano;




Vil - participar do controle e fiscalizogdo do
produgGo, transporte, guarda e utilizagdo de
substancias e produtos psicoativos. toxicos e ra-
dioativos;

VIl - colaborar na proteg&o do meio ambien-
te. nele compreendido o do trabalho.”

Observe-se, porém. que, em deconréncia da re-
partigdo de competéncio definida nos arts. 23 e 24
da Constituigdo, segundo & se apontou, essas atri-
buigdes sdo. umas, préprias da Unido - normagao
geral; outras dos Estados/Distrito Federal - legisio-
¢Go particularizante. cabendo ao Munliciplo ape-
nas atribuigdes de execugdo, afera aspectos es-
tritamente locais de regulamentagdo (Constitui-
¢@o, art. 30, ). Entretanto, ndo estdo o Unido e os
Estados/Distrito Fedseral excluidos pela Carta Mag-
na de atividades de execugdo.

15, A Let n® B8.080/90. editada exatamente para
regular o Sistema Gnico de Salde - 5US, segue,
como tinha de seguir, esse paradigma.

Ac dispor sobre "compseténcia” e "atribuigdes”,
no cap. |V, dispde ela no art. 15:

“A Unldo. os Estados. o Distrito Federat e os
Municipios exercerdo. em seu ambito adminis-
trativo. as seguintes atribuigdes:

Trata-se, incontestavelmente, de nerma que re-
flete o disposto no art, 23 da Constitulgdo da Re-
publica.

Adiante, procurc conciliar a descentralizagéo
com a integragdo das diversas asferas de poder,
repartindo fungdes entre elas,

Assim. no art. 16, é conferida & "diregdo naclo-
nal" do SUS - ou sejc. oo Poder Federal. a orienta-
¢Go e a supervisdo geral do Sistema. Isto facilmen-
te se depreende das compeiéncias que recebe
para “formular. avallar e apolar politicas”, "definire
coordenar sisternas”, estabelecer "normas”, “crité-
rios". "parametros”, "métodos”, disciplinar “as rela-
goes entre o Sistema Unico de SoGde - SUS & os
servigos privados contratados de assisténcia é sad-
de” de Estodos, do Distrito Federal @ dos Munici-
pios, etc.

J4. & diregdo estadual do Sistema Unice de Sal-
de - SUS, o art. 17 defere uma atuacdo suplemen-
tar da dire¢ao nacional, evidentemente no ambi-
to da unidade federada,

Enfim, segundo o art. 18, & dire¢ado municipal é
dado, essencialmente, "gerir & executar os servigos
publicos de salde”,

16. No que tange & partictpagdo complementar
da iniciativa privada no SUS, a Lei n® 8.080/90 tam-
bém ndo discrepa do modelo constitucienal. € o
que se vé nos arts. 24 e seguintes.

Prevé que essa participagéo se estabelega por
meio de contrato ou convénio, sempre ai observa-
das as normas de direito pablico (art. 24, paragra-
fo Gnico). De modo claro. no art. 26, § 2%, consa-
gra o principio de "equilibric econdmico e finan-
ceiro do contrato”, imprescindivel para a "sqlde”
das “instituigdes privadas” que se associem ao slis-
tema.

Ademals, visando um padr&o nacional de servi-
Gos e de remuneragdo. tol Lel defere & diregac
naclonat do SUS a "fixagdo dos critérios, valoras,
formas de reajuste e de pagamento da remunera-
¢ao" das instituigdes privadas (art. 26, § 19),

Note-se que, por forga do ort. 16, XIV, j[@ men-
clonado, o relaclonamento, portanto as normas
do contrato ou convénio que vincule Institulgdes
privadas ao SUS, hd de ser disciplinado por normas
editadas, igualmente, pela dire¢do naclonal do
SUS. Claro esté que com a observancia das normas
legais a esse proposito, pols vige entre nés o prin-
cipic de legalidade, base do Estado de Direlto
(Constituicdo, art. 52, 11).

Na verdade, a Constituicdo vigente recepcio-
nou ¢ Decreto-lel n® 2.300/846. que com suas modi-
¢oes, constitulgdes, constitul o estatuto Juridico
das contratagoes administrativas. As normaos des-
te. portanto, s@o Imperativas para as controtagdes
de institulgdes privadas para prestar servigos e
agoes de salde no dmbito do SUS.

N&o poderé o SUS, em consegéncia, fugir do
gue esse Decreto-lel prescreve quanto & definigdo
de cldusulas essencials de todo o contrato admil-
nistrativo, como prego prazos de pagamento, con-
digdes de reajustse, etc. Tals normas do Decreto-iel
n¢ 2.300/86 limitam a esfera de decisdo da direcao
nacional do SUS a esse respeito.



1.Introdugdo

As preocupagdes com as questdes de recursos humo-
nos nos servigos de salde vém de longa data. Andlises
e recomendagbes a este respeito podem ser encontradaos
em indmeros registros na histéria das instituicdes do se-
tor saude em todos os paises. O Brasil ndo é exce¢Go o
esta regra; desde os primérdios da nossa histéria sgnita-
ria fala-se da necessidade de melhorar o qualidade ou am-
pliar as disponibilidodes numéricas do pessoal encarre-
gado dos agdes de saude. O gue a atualidade traz de no-
vo é a agudeza e a magnitude dos problemas, cuia acu-
mulagdo decorre de dois fatores basicos: O crescimento
da demanda por servigos, no contexto da extensdo dos di-
reitos de cidadania e de "transi¢do” democratica e a inca-
pacidade de resposta do sistema de sadde, na esteira do
crise econdmico-financeira e da negligéncia politica e ad-
ministrativa do poder publico.

A abordagem do tema de recursos humanos de saide
pode ser feita a partir de variados enfoques. Interessa ana-
lisar as caracteristicas e as tendéncias histéricas do mer-
cado de trabalhe e da estrutura ocupacional da saude, is-
to é, do conjunto de prdticas e relagbes de trabalho arti-
culadas na producdo de bens e servigos de soude. E igual-
mente inferessante conhecer, explicar e formular interven-
¢des sobre os processos de preparacdo dos trabalhado-
res de sabde. Um terceiro planc de acercamento do os-
sunto refere-se oos aspectos de gestdo do processo de tra-
balho, cu do dominio e manejo da fungdo trabalho no pro-
cesso de produgdo ou prestagdo de servigos de saide. O
escopo deste documento ndo permite uma incursdo apro-
tundada sobre tal referencial temdtico. Seu objetivo limitar-
se-d, portanto, a uma breve discussdo sobre a estrutura
ocupocional do setor saide no Brasil, & identificogdo dos
grandes desatios que se colocam ne caminho da Retormo
Sanitaria Brasileira no campo dos recurso humanos e, por
vltimo, a alguns comentérios sobre as alternativas paro
encaminhomento de tais desatios.

2. A Estrutura Ocupacional da Sagde no Brasil (*)

As cargcteristicas da forga de trobalhe e da oferta de
empregos num setor especifico ndo devern ser vistas iso-
lodamente do contexto que € @ estrutura ocupacional do
conjunto da economia. Nesse ambitc mois geral podem
ser apontados alguns tragos que sé&o comuns no cendrio
histérico dos paises que experimentaram expressivo de-
senvolvimento socio-econémico oo iongo oeste séculc.

RECURSOS HUMANOS EM SAUDE: REPTOS ATUAIS

RECURSOS HUMANDS

dosé Paranagua de Santana (*)
Sabado Nicolau Girardi (**)

crescimento das ocupagdes nos setores da inddstria de
transformogdo, nas atividades burocrdticas e de prestagdo
de servigos, com declinio da ocupagio em atividades agri-
colas; incremento da participagéo feminina no mercado
de trabalho; tendéncia a crescente prolissionalizagso e es-
pecializa¢do do trabalho; difusdo do assalariomento e re-
du¢éo do trabalho ndo-remunerado, Estas referéncias tor-
nam-se interessantes na medida em que se buscam suas
expressdes peculiares no dmbito da saude.

O crescimento do emprego ou dos postos de trabalho em
atividades de saide tem sido, pelo menos no periodo es-
tudado das duas Gltimos décadas, superior & meédia dos
demais setores da economia. Em determinadas conjuntu-
ras, especificamente em periodos recessivos, isto observou-
se inclusive em relag¢éo oos setores mais dindmicos do mer-
cado tormal urbane. Entre 1970 e 1980, o numero de pes-
soas ocupadas em saude mais que duplicou, passando de
560.272 para 1.233.008 trabalhaderes. Vale ressaltar que
nesse contingente estdo incluidos tanto aqueles que pos-
suem legitimacdo educacional e legal para sua prética —
os profissionois de saude, como agqueles que, mesmce ndo
possuindo habilitagdo educacienal e legal especifica para
trabalho em sadde, ccupom-se em atividades deste setor.
As proje¢Ses para o atualidode indicam um numero de
mais de 2.000.000 de trabathadores em soude, ¢ que re-
presenta cerca de 3% da populagGo economicamente ati-
va {PEA} do pais. Ao cotejor este percentual com os de pai-
ses mais desenvolvidos (EEUU — 7%, Canadd — 8%, Sué-
cio ~— 11% } pode-se pensar que a tendéncia de crescimento
da for¢a de trabalhe em saude no Brasil ainda manter-se-
ia com sinal positivo ne futuro, @ menos que ingressasse-
mos num processo de estagnagdo irreversivel. Entretanto,
um fato adicional a ser considerado é o reducdo das to-
x0s de crescimentos médico-sanitarios formalmente ins-
tituidos nos Gitimes 20 anos {13% a.a. entre 70 e 76; 9%
a.0 entre 76 e 80; 6% a.0 entre 80 e 84 e 4% a.a enire 84
e 87). A depender de ser esta uma tendéncia de natureza
estrutural ou conjuntural podemos estar diante de profun-
das modificagbes das formas de uso e consumo da forgo
de trabalho em saude. Uma hipétese plausivel é a de que
o crescimento da for¢a de trabalho em saude, nos anos

= Este documento foi originolmente etaborado poara o Encontro Nacional des Con-
selhos de Medicine, Brasilia. 09.05.91: uma versdo resumida foi publicodo no Pro.
posta: Jornal do Retorma Sanitoria 29,FIGCRUZ, junho de 1991,

{*) Médico. Consultor Macianal de Recursos Humoanos de Organizacdo Ponomeri-
cana do Saude. Brosilio. D ¥

{*'} Médico, Residente de Saude Internocional da Grganizagdo Fonomericong de
Saude. Washington D.0. Fesquisodor do NESCON UFMG.
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recentes, estejo se dando num cendrio de informaliza¢do
das relagdes de trabalho, como vem acontecendo em ou-
tros setores da atividade sécio-econdmica, ao contrdrio do
observado nos anos setenia, quando o crescimento da for-
¢a de trabalho se deu num movimento de “institucionali-
zagho” da savde e de ampliogio do emprego (*).

O incremento do participogao femininag nas ocupagbes
de saude, entre 1970 (40%) e 1980 (60% ), foi de 20%. Man-
tida uma tendéncio desta ordem nos anos oitenta, teria-
mos atualmente uma cifra de 80% . valor que se aproxi-
ma doqueles observados em outros paises {Suécia — 80%,
em 198% e Equador — 60%, em 1982). Merece destague
o fato da predomindncia feminina no conjunto da for¢a de
trabalho em saude ndo verificor-se em vdrias categorias
profissionais. O censo brasileiro de 1980 indicou as taxas
de 20,6% para o categoria médica, 28,2% para o de odon-
télogos e 37,7% para a de farmdcia. Situagdo oposta veri-
fica-se com as categorias de entermagem: 94,0% entre
enfermeiros e 83,9% entre técnicos e auxiliares. Embora
os dados apresentados exemplifiguem a hegemonia mas-
culina em algumas profissées, hé evidéncios de tendén-
cia & reversdo deste quadro, © que se demonstra com o
crescimento da matriculo feminina nos tursos de gradua-
¢do.

A composi¢do da forca de trabalho segundo faixa etd-
ria e nivel de escolaridade modificou-se ao longo da dé-
cada de setenta, altera¢des estas associadas ao fendme-
no do crescimento explosive do ensino superior brasileiro
entre o final dos anos sessento e meados da década se-
guinte. Entre os censos de 1970 e 1980, os profissionais de
nivel superior aumentaram sua participagdio de 29% para
34% oo total. Infformogdes baseadas nos dados do impos-
to de rendas (MF/SRF/IRPF, 1985) revelam preponderancia
dos mais jovens, mesmo entre profissés mais tradicionais,
como a medicina, a formacio e a odontologia: mais da me-
tade destes profissionais tém menos de 15 anos de ingresso
no mercado de trabalho, enquanto menos de um quinto
teriam idade para oposentadoria. O quadre atual e os ten-
déncios de curto e médio prazos, todavia, apontam mais
para uma estagnagdo seguidc de envelhecimento da for-
¢a de trabalho em soide, em decorréncia da paralisacdo
ou mesmo redugdo do numero de motriculados e egres-
sos dos cursos universitdrios. Isto ndo virio a ocorrer caso
houvesse um crescimento acentuado do emprego de ca-
tegorias de nivel técnico e auxiliar, com elevado ingresso
de jovens neste segmento do mercado de trabalho. Esta
hipétese, todavia, néio encontra respalde na conjuntura
atual.

Caracteristica marcante da estrutura ocupacional da sau-
de no Brasil de hoje € a presensa do assalariamento co-
mo relagdo de trabalho que afeta todas as categorias pro-
fissionais. Embora universalizada, o forma solarial néo lo-
grou extinguir o exercicio laboral em sotde em condigdes
de “autonomia”, isto &, a prdtica liberal em algumas pro-
tissdes. Entre médicos e dentistas esta forma de trabalho
persiste como importante fonte de renda: 40,8% e 55,5%
do total de rendimentos de trabalho declarados, respecti-
vamente, por estas categorias, segundo dados do IRPF —
1985.

A questdo do assalariamento estd obviamente associado
ao aspecto G comentado anteriormente do crescimento
do emprege. A ampliacde da oferta de empregos tem-se
verificado tanto no segmento publico como privade do se-
tor salde. Os estabelecimentos de saude oferecem atual-
mente mais de 1,5 milhdo de empregos. divididos quase
igualmente entre os setores bublico e privado. No iado as

setor publico, o que chama a aten¢do é o gronde concen-
tracdo de empregos vinculados ao Governo Federal, que
mantém aproximadamente 35% do estoque atual de em-
pregos publicos de sadde. Se a isto se agregar a portici-
pogdo dos Estados, de cerca de 45%, constata-se a peque-
na expressdo dos Municipios, responsdveis por apenas um
quinto de tais empregos. Mas a participagdo do poder pu-
blico n&o se esgota na questdo da oferta de empregos.
Estima-se que 90% do gasto com pessoal de salide no Bro-
sil seja suportado por recursos publicos: de forma direta,
através das diversas modalidades de remuneracdo do tra-
balho praticodas pelo rede privada contratada ou que fun-
ciona com subvengdo do poder pablico. Somente 10% do
gasto com pessool de soude, segundo as estimativas cor-
rentes, seriam praticados com recursos privados.

Um uitimo comentdrio sobre o tema da estrutura ocu-
pacional refere-se as questdes da prolissionalizagéio e es-
pecializacée do trabalho, que estdo ligadas & acentuado
incorporagdio tecnoldgica que caracterizou o campo da say-
de nas ultimas décadas. Este processo, aliodo a uma co-
racteristico econémica marcante da produgéo de servigos
de saude — sua natureza intensiva em trabalho, resultou
na ampliagéo dos tipos e do quantidade de trabalhadores
necessdrios & operago dos servigos. E facil observar co-
mo os novos procedimentos, tanto no campo da investiga-
¢do diagndstica, come da terapéutico, da reabilitagdo e
da prevencdo ndo substituem, mas em geral, acrescentam-
se gos anteriores, induzindo & ompliagéo do leque de ocu-
pagdes e dos postos de trabalho. Nesse ponto da andlise
deve-se apontar umo situogdo aparentemente paradoxal
com relagdo ao que foi dito anteriormente: o despeito da
evidente marcha na dire¢do da diviséo e diversificacdo téc-
nica e social do trabalho, a compoesicde da forga de traba-
tho em sadde ne Brasil apresenta uma marcante polariza-
¢Go ocupacicnal; praticamente duas categorias ecupacio-
nais perfazem dois ter¢os do total: os médicos e o pessoal
menos qualiticade da equipe de entermagem, os atenden-
tes e os ouxiliares.

3. Os Grandes Desaflios

As carocteristicas do composigdo técnica e do distribui-
cdo regional e institucional do tor¢a de trabolho em sau-
de assumem dimensdes problemdticas na medida em que
implicam obstaculos para a producdo e oferta de servicos
segundo determinados pardmetros ou principios, isto &, se-
gundo um modelo assistencial definido. No perspectiva da
Reforma Sanitéria Brasileira, © nove modelo assistencial
significa a implantegdo de um Sistema Unico de Salde,
comprometido com a universalidade e eqlidade das aces
¢ servigos de elevado padrdo técnico-cientifico, “organi-
zado de acordo com as seguintes diretrizes: | — descen-
tralizagdo, com dire¢do Unicc em cada esfero de governo;
Il — atendimento integral, com prioridade para as ativi-
dades preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais;
Il — participa¢do da comunidade” (Art. 198 da Constitui-
¢do). Nesse sentido, muitas das caracteristicas do estru-
tura ocupacional da saide no Brasil deverdo ser muda-
das. Apresentomos a seguir aiguns dos desafios que se
colocam a todos que detém algum tipo do responsabili-
dade na gestdo da coisa piblica ou na condugdo da politi-
ca de savde no Pais:

a) Como clcongar a integralidade do cuidado, num con-
texto de elevado grou de divisGo e especioliza¢do do tro-
balho, quande o contingente de pessoal engojade nos ser-
vicos de saude € hoje fortemente marcado pela presenga



de duas cotegorias polares no espectro do divisdio técnico
do trabalho (médicos e atendentes)?

b) Como manter a qualificagdo técnica e cientifica dos
trabathadores? Como recupers-la nagueles que jé se des-
qualificaram sob o juge de um processo de trabalho alie-
nado? Como oferecé-la aqueles j& engajados na forga de
trabolho e que ai ingressaraom sem o necessdria habilito-
¢do educacional? — S&o questdes situadas no campo de
um desafio maior, assim colocado: como prover cuidados
de boo quolidade, de torma equénime e universal, quan-
do a for¢a de trabalho dos servicos de satde apresenta
altos padrées de desqualificagdo e obsoléncia técnica?

c) Como promover os recurses humonos necessdrios pa-
ra a substituicdo daqueles que se retiram do servico ativo
e, simultaneamente, para a ampliagdo da cobertura de vas-
tos segmenios desassistidos do populagGo. quande as ma-
triculas no sistema escolar tendem a decrescer, especial-
mente em relagdo a algumas categorias como a enferma-
gem, no caso do ensino superior, ou sGo escondalosamente
insuficientes, como ocorre no ensino técnico da soude o
nivel médic e auxilior?

&) Como fixor o pessoal onde ele & indispensével, mas
onde, em condigdes “normais”, ele ndo permanece ou po-
ra onde, “naturaimente”, ele ndo se dirige? — dito de ou-
ro modo: como coffigir cu compensor o distribuigdo atuc!,
que privilegia os lugares mais ricos ou centrais das cida-
des, os zonas urbanas e metropelitanas e as regides su-
deste e sul do pois?

e) Como atender o principio constitucional da descen-
trolizagdio e, portanto, fortalecer ou implantar servigos mu-
nicipais, quondo 80% dos empregos publicos e 90% dos
gastos totais com pessoal de soude estdo fora da algada
decisério dos outoridodes municipais?

f) Como interpretar e dar consisténcia oo principio cons-
titucional do partipagdo social, quando as regras do con-
trato de trabalho, os normas de conduta no processo de
trabatho e as pautas de avaliagdo de desempenho sGo for-
temente marcadas pelo interesse corporative & pelo clien-
telismo politico-burocrdtico e, portanto, pouco acessiveis
ou imunes oo controle social?

4. As Saidos para a Crise

A palovra crise em caracteres chineses é expressa por
dois simbolos que representam perigo e oportunidode. E
o sentido ou o conteido de oporiunidade que interessa
reolgar neste momento, diante da crise que representa a
situagdio atual dos recursos humanos frente aos objetives
e melas preconizadas para o Sistema Unico de Soide.
Oportunidade de enfrentar um estadoe de coisas desorde-
nadas, buscando romper com os padrdes tradicionais e al-
cangar um novo patamar de organizagdo. Esse novo planc
organizativo pressupde ou, o que é mais correto dizer, se-
ré construido através da formulagiio e implementagde de
um conjunto de medidas nos compos juridico, administra-
tivo e operacional. No campo politice-juridico € necessd-
rio definir novas boses legais que reguiamentem as relo-
¢oes de trabalho e a formagdo de recursos humanos para
soude. No campo de agdo politico-administrativa e ope-
racional, torna-se imperiosa e urgente a definicdo de um
conjunto de instrumentos e mecanismos que dotem as ins-
tituigdes de soude de modernos instrumentos de gerén-
cio e desenvolvimento de seus recursas humanas.

A complexidade e o dinamismo das relogdes inerentes
ao processo de trabalho desenvolvide neo interior das or-
ganizacoes de salde ndo podem ser negiicenciodos do

ponto de vista da regulamentagdo do contrato de trabo-
Iho. A experiéncia e, de forma mais evidente, a prépria
situagdio atval de ineficiéncio do servigo pablico de sau-
de, em parte ligada & baixa produtividade de seus recur-
sos humanos, vém demonstrando o impropriedade dos re-
gras e procedimentos comuns da gestiio de pessoal quando
de sua ufilizagto pelas instituigdes de salde. Ha hoje um
amplo consenso opontande para a odog¢do de novos ins-
trumentos legais e administrativos que possibilitem a su-
peracho dos entraves oo bom desempenho do sisterma de
pessocl dessas institui¢Ges. A luz dos principios de demo-
cratizagdio @ compromisso social emanodos da Constitui-
¢&o, isto implica uma ¢concepiGo de contrato taboral que
assegure ao trabalhador o direito ao seu desenvolvimen-
to pessoal @ profissional, & sua participagdo na gestdo dos
servicos @ a valer-se de suas esiratégics de auto-
orgoniza¢do coletiva, mas que, por outro lado, ndo repre-
sente ou implique em constrangimentos para o usudrio,
no seu direito ao bom atendimento, impedindo praticas
consideradas lesivas ao interesse social, como a multipli-
cidode e superpasigiio de vinculos incompativeis com o ser-
vico publico; que assegure ao trebalhador remuneragéao
condizente com a importéncia de sua ocupagéio, mas tam-
bém garanta sua presenga onde elo for necessaria.

No émbite educacional, é fundamental garantir ao se-
tor salde o pape! a ele otribuide pela Constituicde, qual
seja, “ordenar o formagdo de recursos humanos na drea
de saode” {Art. 200); isto implica, dentre outras coisas, na
adogdo de novos critérios para a cria¢éo de cursos e habi-
litagSes profissionais, bem como pora a instalagéio de es-
colas universitarias e de nivel médio, onde as necessida-
des dos servigos de salde adquiram cardter determinan-
te.

O ponto critico, na tormulagdo de estratégias paro a su-
peragdo dos problemas de recursos humanos em sadde,
encontra-se na prépria forma de abordagem desses pro-
blemas & de equacionamento das respectivas estratégias
de intervengdo. Tradicionolmente, o agdio politico-adminis-
trativa segmenta-se nas trés fung¢des cldssicas de forma-
¢ao, administracdo e desenvoivimento de recursos huma-
nos, ndo havendo preocupagdo ou adogdo de medidas efe-
tivas de cardter integrodor de tais movimentos. As deci-
sbes politicas e as intervencgbes sobre os aparatos de for-
macdo profissional e de produgdo de servicos {para onde
dirigem-se os egressos do primeiro) sdo sempre toialmente
dissociodas. Ademais, tais decisBes costumam ser toma-
das com base em conjecturas e ndio em conhecimento mi.
nimo da realidade e, geralmente, visom atender interes-
ses corporativos e ndo ao conjunto de interesses da so-
ciedade. E necessdrio, portanto, inaugurar novas praticas
de planejomento e gestdo que levem em conta a interde-
pendéncia dos processeos de formagdie e utilizagdo dos re-
cursos humanos de saude e que reconhegam a primazia
do interesse coletive sobre o corporotivo.

H& uma série de medidas cuja implementagéo levaria
a significativas modificacdes dos atuais padrdes de crise,
na dire¢Go de novos pardmetros organizativos da situa-
¢do dos recursos humanos de satde. Como exemplos con-
cretos podem ser citadas:

~— a implanta¢do de escolas técnicas de formacdo de
pessocl de nivel médio, vinculodas aos servicos de saude
e supervisionadas pelos orgdes educacionais; tais esco-
las podem cuidar da qualificagdio do pessoal nas diversas
habilitagbes profissionais, ficando a parte de educagdo ge-
rol desses curriculos a cargo do prdpric sistema educa-
cionat;




— a institucionalizag@o de processos que visem a per-
manente ctualizagdo técnica e cientifico dos profissionais
do rede bdsice, otravés da ag¢do conjunta entre as Secre-
tarias de Saude e as Universidades;

— a consolidagfio de um programa de desenvolvimen-
to gerencial pora o SUS, abrangendo a copocitasdo de di-
rigentes nas dreas de planejamento, desenvolvimento de
recursos humanos, administragio hospitalar, administro-
¢8o de recursos financeiros, administra¢do de material, po-
litica de medicamentos e assisténcia farmacéutica, epide-
miologia, vigiléncia sonitéria, tecnologia, manutengdo de
equipamentos, sistemos de informog¢do. savde do trabo-
lhador e de organizagdo de servigos locais de sadde;

— o desenvolvimento de um amplo programa de tor-
magdo de especialistas, com énfase em duas grandes
dareos: clinicas basicas (pediatria, gineco-obstetricia, cli-
nica médica e cirurgia geral} e tecnologios estraotégicas
(biotecnologia, informdtica médica, transplantes, engenha-
ria biomédica e outras);

— a redefinicdo dos projetos de ensino de graduogéo
com base nos principios da integragdo ensino-trabalho;

O elenco de medidas acima apresentado ndo esgota a
pauto de discussdo sobre as alternativas para sair da cri-
se, em especial no que tange a profundidade com que ca-
da tdpico foi tratado. Tal ndo ero o objetivo deste traba-
tho, comeo j& fora dito no inicio, mas tdo somente provocar
uma reflexdo sobre as questGes colocadas pela Reforma
Sanitdria para o planejamento, a preparegdo e a adminis-
tragdo de recursos humanos em saude — verdadeiros rep-
tos cuja efetiva superagdo dependera de como se enca-
minharé a propria Reforma Sanitdria: como um projeto que
alimenta a retdrica politica ou como um projeto de agdo
politica que interessa ao processo de construgde da cido-
dania social do Pais.
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CONTROLE
SOCIAL




A SOCIEDADE CIVILE A GARANTIA DO

PROCESSO DE REFORMA SANITARIA

INTRODUGCAQ

Este trabalho foi produzido como contribui¢éo do Cen-
tro Brasileiro de Estudos de Saude — CEBES, as etapas mu-
nicipal, estadual e nacional da IX Conferéncia Nacional
de Saude.

As Conferéncias e os Conselhos Municipais de Sadde
constituem a base fundomental do processo participativoe
no sefor sadde o nivel dos municipios. SGo hoje realida-
des legais inscritas por conquista social em Lei Federal.
Refletem um longo percurso de formulagdo de idéias e
de pressdo no sentido do Controle Social como garantia
da transformagdo do Setor Saude.

Participago popular, participagdo social, controle so-
cigl... O debate a respeito desta questdo remonta as pri-
meiras articulogdes do Reforma Sanitdria brasileira e nilo

se esgota, evidentemente, no dmbito do Setor Saude. A

producdio tedrica a respeito é volumosa (embora folte ain-
da a teoria do verdadeira prdtica) e é imensurdvel a ener-
gia saocial ja dispendida no processo, bem como as expe-
riéncias, bem ou mal-sucedidas, Brasil afora. Mas este &
ainda um debate vivo e, esperam todas as forgas demo-
crdticas, gue assim permaneca. Ndo se trata de procurar
esgotd-lo neste breve texto. Apenas de mais uma vez
propé-lo como necessidade permanente, dado que o di-
namismo social estrutura e desestruturo continuadamente
o que parece {G ser passado e o que julgou-se definitivo.

Todos sabemos que as sinalizagdes a respeito das for-
mas pelas quais seria possivel tentar @ caminho do con-
trole social na salde estdo propostas com clareza no re-
tatério final da VIl Conferéncia Nacional de Saude. Nes-
tes anos que sucederam dguele férum democrdtico his-
térico ndo foram muitos os lugares nos quais tais meca-
nismos de controle se tornaram realidade. isto certamen-
te reflete o ritmo do organiza¢do da sociedade, maos re-
flete também a auséncia de efetiva atuagdo por parte da-
queles atores sociais que, ocupando espagoy’ institucio-
nais, poderiam ter se somade na incrementagGo de pas-
sos mais largos no processo. Agora, no entanto, tudo se
configura para a maioria de teis atores, como uma gran-
de novidade. Parece que, subitamente, pelo Brasil afors,
dd-se um despertar para a questéio, magicamente torna-
da fundamental. Muito embora as sociedades possam, por
circunsténcias diversas, dar um salto evolutive, neste mo-
mento, no Brosil, ndo é o case. A mdgica é meramente
legal (Leis conquistadas, repetimos), e revestida de ritmo
frenético por portarias do Ministério do Sadde {que em
alguns pontos, aligs, revogam as Leis). O generalizado
atendimento & norma nem sempre corresponderd 4 or-
gonicidade social e tampouco refletira sua complexido-
de. Por outro lado, revestir de qualidade este processe néo
é uma impossibilidade, podendo o empurrdo da normc
ser estratégico, Por isso, no momento em que, conjuntc-
mente, Conselhos Municipais de SoGde estGo postos co-
mo exigéncios ao poder local para que © mesmo se habi-
lite oo repasse de verbas federais pora o sistema, hé um
debate de fundo necesséric.,

Carlos Homero Giacomini *

“As politicos do Estado, bem como grande porte das pro-
ducdes tedricas e préticas no Brasil, oo procurarermn con-
vencer as classes subordinadas de que elas podem, sob
diversas formas, participar dos processos — sem que se-
jom alteradas suas estruturas bésicas — conseguem, com
efeito, omitir as injusti¢as intrinsecas a essos estruturas
€ exercer uma a¢So de cardter manipulodor, sob o manto
de uma pseudoparticipagdo social” (1). Este é o ponto bé-
sico da reflexdoe, sobretudo porque, na maioria dos muni-
cipios, Conferéncias e Conselhos se efstivardo, neste mo-
mento, como promogdo do poder governamental. Por ou-
tro lado: “Em todas as propostas de democratizacdo o ele-
mento comum é a busca do estabelecimento de novas re-
lagbes entre o Estado @ o Sociedade, reconhecendo-se o
cardter autoritdrio do Estado e a sua dissociagdo e falta
de legitimidade face o umo sociedade civil de natureza
complexa e incontroldvel na sua tendéncia & oauto-
organiza¢do. As diferentes adjetivagdes que recebe o con-
ceito de democracia denotam as profundos divergéncias
de origem e significado que se the quer atribuir em cada
projeto politico”{2). Assim, ndo hd um sé e inexordvel ca-
minho. “A nova concepecdo do processo soude-doengo, do
ponto de vista da sua determinagdo social, tem papel pre-
ponderante para mobilizar politicamente os classes subal-
ternas pare uma mudanga efetiva. E mais, se intelectuais
vinculodos G ideclogio destas mesmaos classes ocupom
conjunturalmente espacos de poder no aparelho de esta-
do, podem e devem utilizd-lo como mecanismo de trans-
missdo de proposias contra-hegeménicas”(3).

Todos os que adotaram esta posi¢do terdo contribuigdes
decisivas a oferecer como participantes do processo, mas
também como agentes externos e supletivos, que apsiam
e motivam, a partir de seu compromisso de profissional
engajado, revestido de intencionalidode.

“Dizemos que porticipagdo é conquista, para significar
que é um processo, ho sentido legitimo do termo: infin.
dével, em constante vir o ser, sempre se fozendo” (4). A
demonstragtio maior do respeito que o poder confere a
este processo, reside na sug vontade e capacidade de
garanti-lo enquanto tal.

E oportuno acenar aqui para alguns trabalhos que se
reportam a aspectos cruciais doe questdo. Ficam como su-
gestdo paro o aprofundamento da discussdo a respeito
do controle social (5, 6, 7, 8, 9, 10).

O objetive especitico deste trabalho é reunir, a fitulo
de informagdo para os municipios, aspectos de clgumas
discussées a propdsito das questdes concretas referentes
a Conferéncias e Conselhos Municipais de Saude: O que
s80? Como se conformam? O que fazem? Como fozem?

A QUESTAQ JURIDICO-NORMATIVA

Iniciemos recordando o conteido do relatéric final do
VIl Conferéncia Nacional de Sadde relativo acs Conse-

* Técnico do NESCQ/PR.. mestrande em Sadde Coletive do Universidode Estadual
ae Lonorina, FR.




Ihos. Trata-se da sintese de um processo de debate e lu-
tas que se estendeu por mais de uma década e que per-
manece como parte do substrate para a Reforma Sanita-
riQ:

"24 — Serd constituido um novo Conselho Nacional de
Saude, composto por representantes dos Ministérios da
drea social, dos governos estaduais e das entidades civis
de cardter nacienal, coma partidos politicos, centrais sin-
dicais e movimentoes populares, cujo papel principal serd
o de orientar o desenvolvimento e avaliar o desempenho
do Sistema Unico de Sadde, definindo politicas, orgamen-
tos e agdes.

25 — Deverdo também ser formados Conselhos de Sau-
de em niveis local, municipal, regional e estadual, com-
postos de representcntes eleitos pela comunidade {usué-
rio e prestadores de servicos), que permitom o participa-
¢&o plena da sociedade no planejomento, execucdo e fis-
coliza¢to dos programas de saude. Deverd ser garantida
a elei¢do das dire¢des dos unidades do Sistema de Saude
pelos trabalhadores desses locais e pelo comunidade
atendida.

26 — E indispensavel garantir o acesso da populagdo
as informag¢bes necessdrias ao controle social dos servi-
¢os, assegurando, a partir da constitui¢do de um Sistema
Nacional de Informagdo a:

— maior transparéncia as atividodes desenvoividas pelo
setor:

— adogdo de politicas de savde que respondam efetivo-
mente & complexidade do perfil sécio-sanitdrio do popu-
lagGo brasileira” (Relatério final — VIII CNS — p. 17-18).

A Constitui¢io Brasileiro promulgada em 03 de outu-
bro de 1988 contemplou, timidomente, sequndo andlise
de muitos, a questdo do controle social em seu artigo 198,
inciso lll, no>s seguintes termos:

“Art. 198 — As acées e servigos publicos de saude inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizado e consti-
tuem um sistermna Unico, organizado de acordo com as se-
guintes diretrizes:

| — descentralizagdo, com dire¢do unico em cada esfe-
ra de governo;

Il — atendimento integral, com prioridade pare as ati-
vidades preventivas, sem prejuizo dos servigos assisten-
ciqis;

Il — participag@o da comunidade”. (Const. Brasileira,
1988).

Apds exaustiva negociogdo junto ao Congresso Nacio-
nal foi aprovada a Lei Organica do Sistema Unico'de Sag-
de, Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990. Esta Lei trata-
va a questdo das insténcias sociais de controle da seguin-
te forma: '

“Art. I — O Sistema Unico de Saude-SUS contaré em
cada esfera de governo, sem prejuize dos fungdes do Po-
der Legistativo, com duas insténcias colegiadas:

| — a Conferéncia de Saude.

Il - o Conselho de Sadde.

§ 12 — A Conteréncia de Sadde se retne a cado dois
anos com a representacdo dos varios segmentos sociais,
para avalior a situagdo da Salde e propor as diretrizes
para formulocde da politica de saude nos niveis corres-
pondentes convocada peio poder Executivo ou, extraor-
dinariamente, por este ou pelo Conselho de Saude.

§ 2° — O Conselho de Saide, em cardter permanente
e deliberativo, composto por governe, prestadores de ser-
vigo, profissicnais de saude e usudrios, cujo representa-
¢Go serd partiddria em relagdo ao conjunto dos demais
segmentos, atua na formuiagio de estratégias e no con-

trole de execugdo de politica de sadde no instncia cor-
respondente, inclusive nos aspectos econbmicos e finan-
ceiros.

§ 32 — O Conselho Nacional de Secretérios de Saude
— CONASS e o Conselho Nacional de Secretérios Munici-
pais de Sadde — CONASEMS terdo representagdo no Con-
selho Nacional de Saude.

§ 4° — As Conferéncias de Saide e os Conselhos de
Saude terde sua organizacdo e normas de funcionamen-
1o definidas em lei especifica.

Art. 42 — Enquonto ndo estiver em vigor a lei especifi-
<o de que trata o § 42 do Art. 11 desta Lei, as Conferén-
cios de Satde e os Conselhos de Saude funcionaréo se-
gundo o regimento provisério baixado pelo respectivo Po-
der Executivo”.

Precisamente astes dois artigos, entre tantos outros, fo-
ram vetados pelo Presidente do Republica, o que levou
a Plendria Nacional de Sadde e alguns parlomentares a
buscarem um protesso de negociag@o junto ao Ministé-
rio do Sauide.

Em reunides realizadas em 14 de novembro e 05 de de-
zembro de 1990, entre liderangas parlamentares e o Mi-
nistro Alceni Guerra, ficou acertado que todos os parti-
dos manteriam os vetos presidenciais & Lei Orgdnica da
Saude e que o Governo publicaria um Decreto sobre re-
passes financeiros paro Estados & Municipios e encami-
nharia um Projeto de Lei co Congresso Nacional sobre os
repasses financeiros, os Conselhos e Conferéncia de Sau-
de. Isto significa que os conteldos na Lei Orgénica da 5auy-
de seriam, em parte, mantidos por Decreto, e nova trami-
togGo seria desencadeoda para transformar, em parte, tais
conteudos em Lei definitivamente votada no Congresso
Nacional. . )

No dia 12 de dezembro de 1990, o Ministro da Saude re-
torna ao Congresso Nacional com o texto do Projeto de
Lei que, nos principais pontos, recupera os contetdos ve-
todos no tei Organica do Saude. Em 28 de dezembro, o
Presidente da Republica sancionou o decretedo pelo Con-
gresso Nacional como produto final do processo de nego-
ciogdo.

Apos isso o Ministério da Sadde emitiv a Norma Ope-
racional Basica n® 01/91, sobre o politica de financiamen-
to do Sistema Unico de Soude.

A norma prevé, numa primeira etapa, a criagdo do Fundo
de Salde para que Estados e Municipios se habilitem aos
repasses financeiros da Unido.

Numa segunda etapo, exige-se a criagdo do Conselho
Municipal de Saude, entre outras providéncias. Esto nor-
ma foi posteriormente reeditada, com o mesmo conteldo
basico.

Feitas estas ligeiras observacdes sobre as Leis e normas
de interesse para a questdo, retomemos os principios nor-
1eadores, emanados da Vi Conferéncio Nacional de Sau-
de, para cotejd-los com o concreto. De um modo geral. a
legislagbo existente prevé os principais pontos salienta-
dos no inicio do tépico. H& caminhos para a existéncia dos
Conselhos partidarios, deliberativos, com fungdo de pia-
nejar, executar e avaliar os programas de sadde, inclusi-
ve nos aspectos econdmicos e financeiros. A VIl Confe-
réncia Nacional de Saude, no entanto, foi aiém do que as
Leis garantiram, pois recomendou o elei¢do dos represen.
tantes nos Conselhos pela comunidade. Mesmo sem a de-
rerminogdo legal o tendéncia é esta, mas hé casos em que
as Leis Municipais determinam Conselhos nomeados pelo
Frefeito ou pelo Secretdrio Municipal de Saude, fugindo
0o espirito doquele histérico férum democrético. De quol-



quer forma, Conselhos s@o hoje exigéncias legais; |4 elei-
¢do de Consethos seré gesto democrdtico, fruto de vonta-
de politica e pressdo popular.

ASPECTOS PRATICOS
1. O que séo?

Os Conselhos Municipais de Satde, 6rgdos colegiados,
s80 a insténcia dirigente fundamental do Sisteme Unico
de Soude a nivel dos municipios. Estdo legalizados pela
Lei Federal n© 8,142, de 28 de dezembro de 1990. Resultam
do convicgdio, historicamente consiruide, de que as relo-
¢Ses Estado/Sociedade devem ser renovados e de que, para
isso, a sociedade civil organizoda deve constituir-se como
instrumento de aproximagdo das demandes de saude da
populacdio as estruturas responsdveis pelas respostas as
mesmas. Verdadeiros téruns de democratizagdo dos es-
pacos de interesse publico. NGo sdo as érgdos gue dispu-
tam ou subtroem o poder dos prefeitos, mas somam-se
00s mesmos para a discussdio democraticoda coisa publi-
ca. Neste sentido legitimam-se enquanto representantes
das verdadeiras aspiragées populares e podem contribuir
para a legitimagdo do poder executivo, na medida em que
este envide todos os estor¢os, com absolyta transparén-
cia, no sentido de atender as reais demandas da populo-

¢80 que o elegeu e que devem ser apontadas pelo Conse- -

lho. Conselhos que em tai jogo democratico pautam a sua
a¢do ndo sdo uvm mero sonho, uma vez que foram conce-
bidos num processo defendido peia populogio, por trabe-
lhadores da drea da sadde, por politicos, prefeitos e go-
vernadores pelo Brasil a fora; e também porque estdo con-
substanciados em Lei. Mas ndo sdo igualmente realido-
des prontas das regras democrdticas: com a sociedade
orgonizando-se e capacitando-se para uma participagdo
crescente e politicamente amadurecida e com os gover-
nantes submetendo-se ao joge democratico, onde desem-
penham crucial papel, e zelando para que o'sociedade sob

sud responsabilidade se beneficie, come um todo, deste,

que pode ser um propicio embate. Portanto, o peleguis-
mo, o corporativismo, o clientelismo e a incompeténcia téc-
nica e politica devemn ser conjuntamente combatidos por
Conselhos e governantes. Nesta ética as experiéncias exis-
tentes de Consethos amordagados pelo poder executivo
e tolhidos em sua fungdo deliberative ndo devem ser vis-
tas como reolidades detinitivas. Come tampouco séio defi-
nitivos Conselhos que, mergulhados em quesiGes corpo-
rativas e destitvidos de racionalidade técnica e represen-
tatividade dos reais interesses do popuiogfo, podem pa-
ralisar uma administracdo.

2. Como se conformam?

Conselhos Municipais de Saude se constituem no deba-
te democrdtico. O nomero de componentes é varidvel (o
Conselho Nacional de Saude tem trinto representantes).
Os Conselhos (embeora existam idéias diferentes desta, po-
rém ileguis) se constituem paritariamente, a metade de-
les representando o Poder Executivo, os prestadores de ser-
vigos e os trabalhadores do setor sabde, o outra metade
representando os usudrios. {Lei n® 8,142 Art. i Inciso Il Po-
ragrafo 49). O processo de escolha tem acontecido a par-
tir da realizagdo das Conferéncias Municipais de Saude.
Nelas todos os setores sdo amplamente mobilizados. Nas
tases preparatorias, delegados sdo escolhidos e, na Con-
feréncia, votam nos seus representantes. Isto 1em se da-

do assim, pelo menos no que diz respeito aos usudrios.
Os usudrios vém das centrais sindicais, sindicatos, tonse-
lhos locais de saude, associagdes de moradores, organi-
zagses de base das igrejas e outros movimentos popuia-
res. No que diz respeito & presidéncia do Conselho, algu-
mas opinides a reivindicam para o respectivo Secretdrio
Municipal de Sadde e outres acham que a escolha deve
ser feita no Conferéncia Municipal ou no émbito do Con-
selho apés o mesmo estar constituido, De qualquer for-
ma, a tendéncic tem sido a de considerar o Secretdric Mu-
nicipal de Saude como membro nate do Conselho. O fun-
damental ¢ garantir a presenca do mesmo nos trabalhos.
Parece uma recomendagdo supérfiva, mas vale lembrar
que muitas antigas CIMS eram simplesmente desconside-
radas pelos Secretdrios Municipais. Quanio a sua renova-
¢Go, a tendéncia tem apontadc parg a permanéncia de
fazé-la no Gmbite de Conferéncia Municipal. Tudo isso, de
qualquer formo, é estabelecido ao longo do processo de
debate e fixado em normas de organizagéio e funciona-
mento definidos em regimento préprio e aprovadas pelo
Conselho. A criagfio do Conselho decorre de Lei Municipal
conforme a Lei Orgdnica do Municipio.

As Conferéncias Municipais de Satde constituem-se em
momentos privilegiades do debate democrdtico relacio-
nado s questées do setor e suas articulogbes inter-seto-
riais. frata-se, portanto, do fé6rum adequade para a socia-
lizogdo dos informagbes de ordem administrativa e epi-
demiolégica concernentes aos servigos e @ situagdo de sau-
de da populagdo do municipio. Tais informagées, no caso,
provém das fontes representadas por cada participante e
fornecem o base de dados necessdria para g andlise dos
problemas municipais do setor, bem como a formulagéo
de diretrizes ou planos de agéio. O segundo, entre os prin-
cipais objetivos das Conferéncias, é a eleigto dos repre-
sentantes que compordo os Conselhos Municipais, entre
os delegados que dela participam. Além disso, a Confe-
réncia deve aprovar o seu Regimento Interno bem come
o Regimento Interno do Conselho ou, no minimo, apontar
as diretrizes principais deste regnmen'ro. Neste processo
participativo deve-se considerar, a nivel de objetivo geral,
a garantia da mais ompla porticipagdo, o que requer ab-
solute transparéncia e adequada divuigagic a cada pas-
s0.

Cadua Conferéncia se constituird em processo singular.
Nesse sentido influem o préprio nivel de organizagtio e
interesse do sociedade civil, a complexidade do munici-
pio que a realiza e o especificidade de seus problemas.
Por esta razdo ndo se pode (e nem seria recomenddvel)
fornecer uma espécie de “receita” de Conferéncic Muni-
cipal de Saude.

3. O que fazem?

Conselhos Municipais de Saide deliberam. Néo séio me-
ramente drgdos que o peder consuita para acatar ou ndo
suas sugestdes. Sdo érgdos deliberativos que avaliam a
situogdo de saude e formulam diretrizes para a politica
de sadde do nivel local, controlam a execucdo de tais po-
liticas e as avaliom, inclusive nos seus aspectos econdémi-
cos e financeiros. Fazem isso em consondncia com a po-
pulagéio que os constituiu, oproximando suas demandas
ac poder e submetendo-as a racionalidade técnica e ad-
ministrativa. Disto resulta o Plano Municipol de Sadde que
o Conselho formula ou ajuda a formular, debate, acres-
centa, corrige e, finoimente, aprova e encaminha para ser
referendado pelo poder executivo. Os conselhos tém tom-




bém a atribuicdo de tiscalizar os Fundos Municipais de Sau-
de. Representam a participu¢do da sociedade nas discus-
sdes e formulagées da politica do setor, na tomado de de-
cisées e, especialmnte, no controle e fiscolizacdo do tinan-
ciamento e funcionamento do sistema. Representam uma
peca fundamental de garantia da transformagdo do siste-
ma de saude do pais. “Fazem”, somando-se ao Poder Exe-
cutivo e outras entidodes, conforme as ospiragses da po-
pulagdo municipal que representam. a luta pela garantia
da descentraliza¢do financeira do setor, pela regularida-
de e automaticidade do repasse dos recursos do Estado
e da Unido para os municipios, peta democrotizacdo da
sadde estritamente ligado & verdadeira municipalizagdo,
pela capocitagse técnico e gerencial e pele transteréncia
do comando do sistema para os municipios. “Fazem”, en-
fim, o politica de saude do atendimento universal e igua-
litério, humanizado e de qualidode que, etetivamente, re-
suite em mais soude para todos.

4. Como fazem?

Os Conselhes Municipais de Saude trabalhom colegia-
damente. Seus componentes ndo sdo remunerados pelas
fungdes que exercem. Reunem-se periodicomente, segun-
do um cronograma pré-estabelecido e também extraodi-
nariomente por convocacdo do Prefeito ou de um deter-
minado nimere de representantes do Conselho. Via de re-
gra, constituem, com apoio do Poder Executivo, uma as-
sessaria técnica ou secretaria executiva. Fixam as suas de-
libragdes o partir do debate interno mas, fundamentalmen-
te, ouvindo pessoas € entidades convidadas a emitirem
seus pareceres. Estes podem ser manitestacdes paliticas,
consultorias técnicas ou administrativos, estudos epidemio-
Iégicos ou de investigagéo em servicos de saude, gue se
prestem para as deliberagdes do Conselho o respeito de
Planejamento, Geréncia, Controle e Avalia¢do do Sistemna.
Aiids, 175 secretarios municipais de saude reunidos de 9
a 12 de dezembro de 1990, ne VIl Encontro Nacional de
Secretdrios Municipais de Saude, concluiram unanimemen-
te que o conhecimento epidemioldgico & o methor méto-
do pora subsidiar progromas e planos de savde. Os Con-
selhos ndo precisam ter epidemiologistas em sua compo-
sicdo. mas ndo podem prescindir do utiliza¢do deste sa-
ber para suas deliberacdes. Os Conseihos devermn também,
ndo sé acatar, mas estimular os movimentos sociais para
que ndo se limitem o participar dos Conselhos, mas cons-
tituam téruns poralelos e independentes do poder execu-
tivo para a discusséo do saude. Tais foruns devem se cons-
tituir livremente no seio da sociedade, aglutinando-se por
entidodes, areas geograticas ou equipamentos de saude.
As reunides do Conselho devem ser abertas & sociedade
em geral. Além disso, é democrdtico e estratégico que o
mesmo mantenha total transparéncia, vatendo-se de car-
tazes, folhetos, radio e televisdo para manter contate e in-
formar a populogdio de suas praticas. ovangos e dificulda-
des. A Lei Municipol que cria o Consetho deve prever a
infra-estrutura para funcionomento do mesmo: espago fi-
sico, secretaria técnica, assessorias, custeio e material de
consumo. O Conselho deverd ter um regimento interno.

CONSIDERACOES FINAIS

O dinamismo que questdes eminentemente politicas as-
sumem no processo de Reforma Sanitdria no Brasil desau-
toriza qualquer pretensdo de gue se escrevo algo detiniti-
vo a respeito. Este &, portanto. um peaueno texto proviso-
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rio. Foi escrito com o objetivo de sistematizar idéios para
o debate. O debate em si é o que importo e se nutrirg,
fundamentalmente, das inimeras experiéncias em curso
pelo Brasil a fora. O texto pretende ser mais um instru-
mento. Esperamos que possa contribuir.
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DESCENTRALIZACAO MUNICIPAL E PARTICIPACAO

DOS CIDADAOS: APONTAMENTOS PARA O DEBATE

INTRODUGCAO

Uma das questdes que mais tem sido objeto de debate
nos ultimos anos & a descentralizagdo do Estade e o novo
papel dos governos municipais na sua relagdo com os ci-
daddos. O tema tem gerado estimulantes pesquisas e po-
lémicas, notadamente na Europa. Na Ameérica Latina, a re-
flex@o e producdo em torno do temdtico, apesar de inci-
piente, vem motivando uma crescente discussdo tedrico-
meilodolégica e o desenvolvimento de pesquisas compa-
rativas,

Poder-se-ia dizer que o tema de descentralizagdo tem
se tornado cada vez mais fundamental @ democracio e ao
processo de democratizacde de Estado na drea urbana.
Nesta diregdo, a descentralizagéio é principalmente uma
resposta a uma situagdo de centraliza¢éo que decorre de
um processo histdrico e que tem se tornade cada vez mais
ineficiente do ponto de vista econémico global. A existén-
cia de um Estado centralizodo representa, nos dios atuais,
um fator bastante negativo tanto do ponto de visto funcio-
nal {ineficiéncia dos politicas setoriais e dos servigos pu-
blicos) como do ponto de vista democratico no que diz res-
peito & suo adequagéo para viabilizar e promover o parii-
cipagdo e as reformas sociais. Primeiro, porque distancia
o5 centros decisérios dos cidaddos. Segundo, porque a cen-
tralizagdo questiono e desprestigic as instdncias de repre-
sentagGo; e terceiro, porque a burocratizagdo da politica
facilita a ogdo de grupos de presséio na tentativo de obter
dos poderes publicos decisdes que favoregam seus inte-
resses. O resultodo ¢ a desqualificagdo crescente da poli-
tica, dos partidas e do sistema politico demecrdtico para
uma crescente poarcela da populagdo.

Umgo pergunta muito presenie nos debates em torno do
tema relaciona-se com os fatores e tendéncias que levam
& descentraliza¢gdo ndo 56 nos aspectos politicos, mos tom-
bém no que no que diz respeito aos tatores econdémico-
sociais, odministratives e culturais. Parece cado vez mais
importante indagar-se em torno dos alcances e limites da
descentralizagdo, levando-se em considera¢do o necessi-
dade de modificar a dindmica vigente de organizagéo do
poder municipal, nes niveis institucional, politico e terri-
torial com vistas @ democratizacdo do Estado. Assim, o de-
bate em torno da descentralizagdo do gestde publica e de
porticipagdo torna-se muito atual no contexto brasileiro,
na medido em que vem crescendc o nimero de cidades
e metrdpoles geridas por prefeitos de orientagdo progres-
sista, gue tém como norte uma mudonga qualitativa na di-
namica da administragdo municipol.

Inicialmente pode-se afirmar que na légica do descen-
tralizogéo esta colocado uma questdo basica de sobrevi-
véncia econdmica, ou, se preferirmos, um mecanismo ade-
guado para o use e redistribuicdo mais eficiente do es-
casso orgamento publico. Assim, partindo-se das aspira-
¢des, demandas e projetos locais, a descentraiizagdo re-
presenta ndio somente a possibilidode de ordenagdo dos
servicos publicos. mos uma alternativo pora que os pré-
grios beneficiarios garaniam o seu controle. coniiguran-
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do principalmente a recuperagdo do racionalidade da de-
cis@o local.

Ja no plano politico-administrativo, a descentralizagdo
signitica, em teoria, a possibilidade de ampliagdo dos di-
reitos, a autonomia do gestdo municipal, a participago
cotidiano dos cidaddos na gestdo publica e uma potencia-
lizagdo de instrumentos adequados para um uso e redis-
tribuigdo mais eficientes dos escassos recursos poblicos.
Existemn também argumentos funcionais relacionados com
a irracionalidade e inadequagdo dos projetos globalizan-
tes de planejomento e da necessidade de reverter-se es-
se processo, a partir de uma readequagdo da organiza-
¢Go territorial da cidade.

Na medida em que o descentralizago representa néo
s6 uma opgdo politico-administrativa, mas também um pro-
cesso de mudanga qualitativa no plano territorial, o maior
desafio no contexto da transigdo brasileiro é o de estabe-
lecer novas regras de convivéncia entre as instancias de
poder e o populagidio em geral, visando incrementar os me-
canismos participativos e ampliando o processo de demo-
cratiza¢do do Estado, mais especificamente na administro-
8o municipal.

EXPERIENCIAS DE DESCENTRALIZAGAO MUNICIPAL:
ALGUMAS REFLEXOES

O temo de descentralizacdo do Estade e do novo papel
dos governos municipais vem suscitando, hé quase duyas
décadas, estimulontes pesquisas e intensos debates nos
paises europeus, notadamente na Franga, ltdlia e Espa-
nha. Na América Latina somente na segunda metade da
década de 80 este tema comegou a ser objeto de pesqui-
50, discussdo tedrico-metodolégico e de andlises compa-
rativas.

O interesse pelo tema da descentraliza¢do € muito an-
tigo e sempre esteve acompanhado, no debate, pelo seu
oposto, a centralizogdo. Entretanto, € importante ressaliar-
se que o conceito de descentralizagdo configura uma pro-
posta de agdo politico-administrativa que na sua acepgdio
possibilita, a partir do espectro idealégico através do qual
tar tocalizado, visdes totalmente contrapostas para per-
seguir objetivos diferentes e até opostos. Para olguns, o
descentraliza¢do pode significar basicamente o reprivati-
zagGo de alguns setores da economia, como é o caso do
thatcherismeo; para outros o fortolecimenta de um poder
centralizade, como é o caso chileno, e em cerlos casos ain-
da pode significar uma reparticéio do poder, como & o ca-
so do processo auiénomo espanhol.

De qualquer forma, o termo descentraliza¢do mantém
um elevado grau de ambigiidade, tanio pela multiplici-
dade de conceitos que denota, como pela heterogeneida-
de social e politica dogueles que defendem o idéia.

o publicacdo deste arngo foz parie ce um conjunto aberdondo temas voriodos
sobre o poder focal A nicictive nsere-se no bojo do Proieto * Gobiernos Locales
en Ciucoges intermeédios , seb os ausopicies de IDRC, — Internationai Developmen!
research Centre. & porre referente ao firasi esto sendo cesenvoivida pelo Ceaec.




Dai chamar a otengéo o fato de que um mesmo proces-
so possa servir a objetivos contrapostos: © mesmo termo
¢ utilizado para caracterizar processos muito diferencia-
dos de reorganizacéo institucional; e pelo fato de tratar-
se de um processo objetivamente contraditério, ela pode
levar a uma concomitancia de desenvolvimentos opostos.
Este é o caso da contraposi¢dc entre a vis@o privatista e
desreguladora advogada pela politica necliberal dos go-
vernos Pinochet, Thatcher, Reagan, que apescr de pouta-
da por uma concepgdo de descentralizagde do Estado, ndo
o faz. Pelo contrario, diminui os recursos e as competén-
cias dos poderes locais, assim como os meios e a autono-
mia de funcionamento dos organismos respansdveis pe-
los servicos sociais. Ja no caso da concepsdo de esquer-
da, a descentralizacdo politico-administrative € assumida
como um meio adequado para promover a socializacgo
das classes populares assim como promover transforma-
¢oes socio-econdmicas que 1€m no caso frances, a partir
da decreta¢do em 1982 do “lei da descentralizacdo”, um
paradigma que se contrapde a uma no¢do neoliberal de
descentralizacdo do Estado.

A reflexdo em tormo da descentralizagdo municipal, de-
senvolvida pela ética da democratizacdo do Estado, tem
inicio na Europa num pericdo marcado por grandes mu-
dangas nos planos econdmico, politico e social. Nos pri-
meiros anos da década de 70 desenvolveram-se ativamen-
te reformas institucionais direcionadas para o descentra-
lizag&o do Estado e para o reorganizagdo da gestdo terri-
torial dos processos econdmicos, socio-politicos e admi-
nistrativos. Essas reformas nas estruturas locais e regio-
nais tiveram antecedentes, ritmos e modolidades diver-
sas de acordo com os paises e sisternas politicos em que
ocorreram.

Na Franga, ¢ governo socialista de Francois Mitterand
decreta em 1982 uma lei de descentralizagdo pela qual se
definem os direitos e liberdades dos municipios, departa-
mentos e regides. Através dessa redistribuicdo de atribui-
¢bes e poderes foram estabelecidos dreas de especializo-
¢do, de competéncias e recursos entre os trés niveis do
administra¢do. A reforma francesa, ocorrida num pais com
ampla e forte tradi¢do centralizadore, gerou mudangas sig-
nificativas no poder executivo local, configurando-se co-
mo um instrumento adequade para o vso e redistribuicdo
mais eficiente dos escassos orgamentos publicos, bem co-
mo para reverter as tendéncias globalizantes dos proje-
tos de planejamento (Preteceille, 1985; Rondin, 1985). No
interior da reflexdo socialista alguns analistas identifica-
ram na centralizagdo um sistema de organiza¢do do po-
der politico que tem assegurado na Fran¢a o dominio do
desenvolvimento social por parte do grande capital, atra-
vés do controle do aparato do Estado sobre o conjunto do
tecido social (Warms, 1982; Preteceille, 1988). O processo
de descentralizo¢o produz formas especificas de relagéo
entre a sociedade politica e o sociedade civil, entre as ins-
tituigcGes centrais e as administracdes locais, determinan-
do os condi¢Bes, a natureza e as formas de exercicio do
poder local e do funcionamento de suas esferas politico-
administrativas. Dessas relacdes e condicSes particulores
provém o que alguns autores (Worms, 1982; Preteceille,
1988: Rondin, 1985} analisam enguanto uma profunda per-
versdo do poder local, e que se relaciona com a frégil par-
ticipagdo dos cidaddos para influir etetivamente nas deci-
sdes da vida municipal.

Assim, a descentralizac@o outorga ao Estado central uma
espécie de protecdo politica, no sentido de que sdo as au-
toridades locais as que agora possuem ¢ responsabilida.
de por suas novas capacidades e atribuicdes.

Neste sentido, argumenta-se que a extrema fragmen-
tagdo espacial das administra¢Bes locais na Franga, asso-
ciada & tendéncia ao incremento do segregagdo social e
das desigualdades econémicas entre regides, gera o gra-
ve risco de que @ descentralizagdo conduza & fragmento-
¢do das demandas sociais em oposi¢de ao cardter global,
nacional e até mesmo internacional, que produz essas de-
sigualdades (Preteceille, 1988; Rondin, 1985; Worms, 1982).
A avaliacdo feita sobre a atuacde dos partides politicos
de esquerda desde meados do década de 70 nas adminis-
tragdes locais revela que ela conseguiu produzir uma re-
valorizagdo do cendrio politico local, beseada numa mo-
bitizagdo popular forte @ um movimento para nacionali-
zar a politica local. A descentralizacdo ocorrido na Fronga
ndo moditicou signiticativamente a estrutura do Estado. En-
tretanto, a reforma atingiu alguns elementos fudamentais
do poisagem politico-institucional do pais, centrando-se
principalmente nos deportomentos. Entre 1982 e 1986 a es-
trutura territorial do Estade foi reorganizade possibilitan-
do maior poder, maior autonomia nos processos decisé-
rios, no controle de recursos e mais competéncia ds mu-
nicipalidades, depariamentos e regides. Esta mudanga tem
uma forte conoctagdo ndo s6 simbdlica como prdtica, na
medida em que um dos postulados basicos consistia em
conceder aos municipios a gestdo dos assuntos locais,
retirando-os, na medida do possivel, do burocracia cen-
tral. Assim os agentes do poder central veriam diminuir
as svos otribui¢Ses, notadamente no que se refere & figu-
ra do "prefet” -— fortemente enraizade na Franga moder-
na e responsave! pelo execu¢do das instrugdes do gover-
no central.

A retorma foi possibilitada pela conjutura politica de
1981, com a chegada do esquerda co poder, apds uma parte
significativo das administra¢des locais ter permitido uma
maior concordancia entre o controle politico nacional e
subnacional. Essa reforma deve ser entendida como um
elemento dentro do contexto mais abrangente de uma mu-
danga social gue, através de nocionalizagdes e da demo-
cratizagdo da vida econdmica e das instituicdes do Esto-
do, geram, mais do que um rearranjo institucional, um sig-
nificado politico mais global.

Se bem foram implantadas mudangas institucionais, fo-
tores de cardter politico-partiddrio interferiram na concre-
tizagdo dos objetivos de democratizago das instituigdes
locais. Sequndo Edmond Preteceille, uma das maiocres li-
mita¢des das mudangas implementadas decorre de elas
apenas operarem uma redisiribui¢do do poder entre ni-
veis estatais, sem que necessariamente ocorresse uma de-
mocratizacdo das instituigdes locais.

Jda na Espanha a renovacdo das estruturas territoriais
ocorreu em conseqliéncia da mudonga de regime politico
com a queda do ditaduro franquista e de sua politica de
forte centralizagdo. A Constitui¢do de 1978 representou ¢
cristalizagdo juridico-politica de uma nova ordem politica
e de reforma do Estado. Constituemn exemplos deste pro-
cesso a criagde de importantes organizagdes intermedid-
rios entre o estado central e as comunas e a repercussdo
desta organiza¢de territorial do Estado sobre o situaglo
dos agentes do poder central.

A reflexdo sobre o caso espanhol & muito recente, se
levarmos em conta que somente em 1985 foi aprovada a
“Lei reguladora das bases do regime local”, que estabele-
ce as competéncias, organizagdo, participagio e descen-
traliza¢do dos comunidades cutdnomes e municipios.

Neste contexto, sequndo um dos principais executores
de politicas descentrolizadoras e analistas do tema. o so-
cidloge cataldo Jordi Borja, é preciso readequar as dite-



rentes concepgées sobre a descentralizagdo, notadamen-
te no que se refere as grandes cidades e s dreas metro-
politanas. Borja considera a descentralizag@io territorial co-
mo aquele processo que pretende conseguir uma repre.
- sentagdo da sociedade nos novos organismos que acolhem
as atribuigées e recursos, e que as exercem (as atribui-
¢des) e os utilizam (os recursos) com autonomia. A distin-
céo é feita com relagéo & descentralizagdo funcional, pois
esta tem um cardter setorial e ndo global, e persegue
maior flexibilidade e agilidade da gestde publica mediante
a cria¢o de organismos autdnomos, aproximendo a od-
ministra¢do das necessidades dos cidaddos. Por outro la-
do, a desconcentragdo se restringe @ um mecanismo para
criar unidades de gestdo de menor dimensdo, com o ob-
jetivo de facilitor a operacionaliza¢do dos aparatos admi-
nistrativos ou para aproxima-los do comunidade (Berja,
1988, 1986, 1985). :

A partir da experiéncia espanhola, Borjo alerta sobre
os usos perversos da descentralizag@o: o incremento od-
ministrativo, a hipertrofic do poder decisério, o uso parti-
docratico e os elevados custos, questes que considera do
maior releviincia na andlise do experiéncia proposta (Borija,
1988).

Das pesquisos e debates ocorridos na América kating
surgem Irés problemdaticas de ondlise que permeiam os
diterentes trabalhos em desenvoivimento (Massolo, 1988;
Borja, 1988; Pefialva, 1987; Pirez e Herzer, 1988; Ziccardi
e Perld, 1987). Em primeiro lugar, a dificuldade que se re-
conhece para identificor e articular as diversas tramas de
media¢Ges e interconexdes entre o municipal, o regional
e o nacional de uma tormagto social, ctravés das quais
se controem e agem otores e for¢as sociais do poder local
em uma multiplicidade de processos, conjunturas e perio-
dos. Em segundo lugar, a necessidade de captar as moda-
lidades especificas de poder que se verificam territorial-
mente e suas monitestacdes heterogéneas nas estruturas
politicas, administrativas e sécio-econdmicas locais. O ter-
ceiro aspecto refere-se & relevancia do governo local e do
tema do descentralizacdo enquanto espago politico-insti-
tucional no qual se expressam ¢ representacdo, a alian-
¢a, o confronto e a disputa de interesses, forgas e organi-
zagdes sociais que marcam e moldam o territério politico
local dentro do contexto regional e nacional.

No Brasil, especificamente, os municipios reagem ao
centralismo a partir de meados da década de 80, quande
a reforma do sistema tributario transferma o municipio em
executor dos tarefas federalizadas. A otuogag dos prefei-
tos & cado vez mais conflitante com as outras instdncios
metropolitanes, estaduais e federais. A partir do final da
décado dos 70 e inicio dos 80 olguns municipios experi-
mentaram formas maois descentralizados de gestdo e or-
gonizagdo, destacando-se as cidades de Lajes, Boa Espe-
rang¢a, Piracicoba e Garanhuns, dentre outras experién.
cias que, apesar de isoladas e localizadas em cidades de
pequenoc e médio porte, foram impulsionadas por propos-
tas de maior aproximag¢do entre povo e governo, como
apontam pesquisas realizadas.

Na América Lating, com o tim das ditaduras e a com-
plexa transicGo democratica em curso em vdrios paises,
se coloca o necessidade de um repensar por parte dos se-
tores mais progressistos da seciedade sobre a relagéo en-
tre Estodo, poder e processo de democratizacao, e isto in-
clui a temdtica da politica municipal. De fato. esta ques-
t&o tem sido objeto de pouca refiexdo, foce a prioridade
concedida go controle do poder central. Pode-se afirmar
que a instituicdo municipal é particularmente fragil neo

Ameérica Latina contemporéneq, tanto no que tange ao po-
der que possui como em relagfio & possibilidode real de
alocagdo de recursos. Isto decorre, fundomentalmente, da
tragilidede das instituicées democrdticas e da instabilida-
de do sistema politico que gerou uma concentragéo do po-
der no topo para evitar o fracionamente vertical das insti-
tui¢Ges do Estado.

Nas circunstdncias atuagis, em que a quase fotolidade
das nagdes latino-americanas tem como objetive o con-
solidagdo democratica, a problemdtica do municipic pas-
sa a ocupar um lugar de destaque, configurando-se com
um Locus de interacdo entre o Estado e a sociedade, lsso
poderd ocorrer a partir da possibilidade concreta de os mu-
nicipios se transformarem em instrumentos uteis para re-
solver os problemas dos cidaddos.

Assim, a reflexdo em torno da trilogia democracia, des-
centralizagdo e municipio passa a adquirir uma maior re-
levancia ndo no plano politico-odministrative, mos no aca-
démico, onde existe uma tradigdo tedrica, histdrica e po-
litica muito incipiente sobre o tema.

Neste contexto de mudangas politico-institucionais sur-
ge a reflexéo sobre os alcances e potencialidodes da des-
centralizacdo no sua relagdo com as demandas de demo-
cratizagdo politica e social, que se expressam no seio da
sociedade e dao origem & aparicdo de novos campos de
conflito, cabendo ao Estado uma responsabilidade de in-
tervengdo. Isto permite destacar uma quesido central, da
qual decorre o interesse de um enfoque critico com relo-
¢do &s reestruturagdes politico-institucionais, administra-
tivas e territorigis. Na medida em que as principais mu-
dongas na estrutura do Estado se inserem dentre de uma
ordem de problemas de cardter global, tais mudangas es-
tdo estreilamente relacionadas a uma problematica, tan-
to politica quanto econdmica, no sentido de simultanea.
mente orgonizar o desenvolvimento econdmico e dar res-
posta as demondas de justica social nas cidodes.

A DESCENTRALIZA_CAO MUNICIPAL, SEUS AGENTES E
SUAS CONTRADICOES

A questdo da descentralizagdo engloba um conjunto
complexo de fatores intervenientes. Somente a partir da
andlise sobre o papel dos diversos agentes, das suos mo-
tivagdes e das suas possibilidades de implementar agdes
concretas € que se torna possivel estabelecer aiguns pon-
tos para o debate.

As tendéncias que fortalecem as proposias de descen-
tralizacdo podem ser resumidas em quatro eixos: 1} crise
de representacdo politica, 2) tecnoburocratizagdo da ad-
ministra¢do poblica, 3) acirramento das desigualdades, 4)
necessidade de recuperacio das identidades locais.

Dentre as diversos dimensdes presentes num processo
descentralizador, destacom-se a questdo do papel dos su-
jeitos @ sua relagdo com a redistribuigdo de recursos e com-
peténcias, o gquestdo territorial e suas ombigiiidades poli-
tico-administrativas, o debate em torno de descentralize.
¢8o ou desconcentragdo, a dindmica organizacional e os
aspectos relacienados com a participagao.

C gue se pode veriticar das experiéncias européias &
que o confronto centralizagdo/descentralizacéo coloca na
areng distintos agentes sociais. A pergunta que surge, en-
tdo, &€ o de quem sdo os agentes sociais descentralizado-
res, e quem sdo os agentes centralizadores, Dentre os pri-
meiros destocam-se os representantes politicos locais, os
movimentos sociais urbanos e regionais, 0s agentes eco-
némicos locais e os setores do aparelho publico compro-




metidos no plano local. Mas também intervém agentes com
objetivos menos politicos e mais individualizados, repre-
sentando a permanéncica de velhos padrées da politica.

Dentre os agentes centralizadores, Borjo (1988) destaca
trés grupos socigis bem definidos que exercem uma forte
resisténcia & descentraliza¢do, ¢ saber: lideres politicos,
tunciondrios do Estade ¢ grandes empresas estreitomen-
te vinculodos com @ administragdo, além de ogentes que
se véem ameagcados pela possibilidade de uma reestrutu-
ragdc no plano territoriat e por seu impacto na redistri-
buig@o de competéncias.

Neste sentido ndo parece correto polarizar o debate em
termos idecldgicos, e sim situar ¢ tensdo centralizagdo-
descentralizagdo nos diversos grupos sociais e concepgdes
politicas, upesar de a concepgdo moderna de descentrali-
zacdo estar diretamente associoda com a democratizacdo
do Estado e & melhoria da qualidade de vida do territério.

Dentro do contexto mais abrangente, uma das questdes
que mais impacto 1&€m gerado no plono das politicas de
descentralizaciio nos poises europeus é a da participagdo
e sua rela¢do com as formas de gestio municipal. Surge
assim uma inevitdvel tensdo entre a necessidade de se im-
plementar uma prdtice administrativa eficiente e, simul-
taneamente, de responder ds exigéncias pelo incremento
da participagfio destinado ¢ promover uma aproximagdo
da administragdo com os cidaddos.

Um dos aspectos ressaltados por diversos estudos so-
bre experiéncias descentralizadoras recentes relaciona-se
com as contradicdes decorrentes da escassez de compe-
téncios decisérias dos municipios. As demandas partici-
pativas tém sido respondidas basicamente por mecanis-
mos que detém apenos tungdes de cardter consultivo e in-
formativo e sdo poucos os exemplos de delegagdo de fun-
¢Ses deliberativas e executivas.

Uma retlexdo mais critica sobre a descentralizago su-
gere a existéncia de um conjunto de ambigiidades no trato
do tema. As criticas mais recorrentes enfatizam aspectos
relacionados com incrementalismo, com os custos exces-
sivos, 0 reversdo de expectativas e as prdticas politico-
administrativas. Ao falar de incrementalismo referimo-nos
4 criggdo de novos erganismos sem ¢ simultdnea dissolu-
¢do dos ja existentes. Cutro aspecto é o fato de a descen-
tralizacdo em diversas situacdes ndo se traduzir em préti-
cas que geram maior eficacia da gestdo local, principal-
mente em virtude da escassa tronsteréncia de competén-
cios, fungdes, servicos e recursos dos niveis superiores, &
da falta de poder decisério real dos organismos descen-
tralizados.

A abordagem destes aspectos criticos ndo diminui em
absoluto a importancio e o legitimidade das experiéncios
de descentralizacdo em curso, mos permite a reflexdc néo
s6 das ambiglidades, mas dos seus limites.

Pensar o descentralizagdo municipal somente como uma
solu¢Go de cardter politico-administrativo de democrati-
zagdo do Estado é reduzir a dimensdo do processo. Ou-
tras varidveis jogom um papel significativo, notadamente
as de cardter sécio-cultural, onde se destace o potencial
de consolidagdo de novos setores econdmicos e sociois e
a formulocGo de alternativas renovadoras de relaciona-
mento Estedo/sociedade baseadas num incremento da par-
ticipagdo dos cidaddos.

A descentralizacdo municipal supde desenvolver um pro-
cesso complexo, cujos principais aspectos sdo a divisdo ter-
ritorial da cidade. a organizagdo politico-odministrativa dos
insténcias territoriois e a assignacdo de competéncias, fun-
¢des e recursos expressos na possibilidade de promover

uma real descentralizagdo territorial. Néo se deve consi-
derar, porém, o fato de que a delimitagdo das unidades
territoriais, e portanto o defini¢Go dos agentes sociais en-
volvidos, sobre os quais recaira a descentralizagdo, é ta-
refa por demais complexa. Um tratomento ampliticador
da questdo poderd escomotear que os contextos funcio-
nais adequados para a gestdo dos servigos publicos sdo
diferentes entre si e ndo necessariomente coincidem com
os unidades baseadas principalmente em determinantes
geogrdticos e histéricos, e nem estos coincidem sempre
com as divisdes administrativas existentes.

A defini¢Go de um processa de descentralizagdo global,
em que os componentes territorial e politico-a-dministrativo
sdo eixos condutores, exige rigoroso estudo técnico no qual
se analisem os contextos adequados para cada fungdo que

se modifico e no qual se avaliem os custos dos diferentes
alternativas.

ALGUMAS QUESTOES EM DEBATE
(1) PARTICIPACAO NAO E PANACEIA

Frequentemente tem side confundido a nogdo de des-
centralizocdo com a de participagdo. Pode-se afirmar que
descentralizacéo e a participa¢do 8o objetivos conceitual-
mente diversos e complexos, e entretanto, sdo politicas
complementares de um processo.

A descentralizacdo e a participagdo sdo instrumentos
politicos orientados para o desenvolvimento de uma poli-
tica municipal de cardter democratico que se propde apro-
ximar a administra¢do dos cidaddos, criando na medida
do possivel os meios para uma interagGo mais intensa no
complexa dindmica que a caracteriza.

Quando se fala de “porticipagdo dos cidaddos” deve-se
enfatizar que se trata de uma forma de intervengao na vi-
do publica com uma motivagde social concreto que se exer-
ce de forma direta, e de um método de governo baseado
num certo nivel de institucionaliza¢do das relagdes Esto-
do/sociedade.

Uma andlise de diversas experiéncias européias mos-
tra que a participagdo dos cidaddos na gestdo municipal
pode ter duas modalidades basicas: o) participacdo seto-
rial para temes especificos dos guais se encarregam as
secretarias e b) participacdo territorial através da descen-
traliza¢do das competéncios. A diferenciacdo é importan-
te. A porticipagdo setorial tenta incorporar o demacracia
de base junto & democracia representativa num nivel su-
perior, com algum organismo do oparelho estatal que se
descentraliza, atribuindo competéncias a dmbitos mais res-
tritos, tdo proximos da base que podem confundir-se com
as organizagdes de base locais.

As normas de participagdo dos cidad@os devem definir
obrigacoes publicas e mecanismos legais: entidades de in-
reresse municipal, conselhos consultivos do cidode e dos
distritos, iniciativas dos cidadéos e consultas populares por
distrito. A participac@o deve ser entendida como um pro-
cesso continuado da democratizagdo do vida municipal,
cujos objetivos sdo: 1) promover a iniciativa a partir de pro-
gramas e campanhas especiois visando o desenvolvimento
de objetivos de interesse coletivo; 2} reforgar o tecido as-
sociativo e ampliar a capacidade téenica e administrativo
das associagbes, tornando-as entidades competitivas; e 3)
desenvolver o porticipo¢dio na definicdo de programas e
projetos e na gestdo dos servi¢os municipais.

(2) PARTICIPACAO E INFORMACAO

No atuol contexto brasileire. talvez uma das questdes



mais importantes de toda gestdo municipal, possiveimen-
te um dos maiores desafios para toda ¢ administragéio, €
o acesso dos cidaddos & informacdo, enquanta base para
garontir uma participagdo real. A questdo ndo é sé de in-
tormar os cidaddos, mas de explicitar e tornar transpa:
rentes e abertos os canais de participag¢do. A informagdo
aos cidaddos ndo s6 € necessdria desde o inicie do pro-
cesso administrativo, mas deve comportar a possibilidode
de comunicagdo, didlogo e interpretagdo como parte de
um movimento permanente de interagdo entre Estado e
cidad@as usudrias dos servigos publicos. A participogdo as-
sume assim um cardter dialégico, em que ambos os pélos
dialogam e cooperam na gestdo, criando a possibilidade
de se desenvolverem prdticas inovadoras que represen-
tam avangos reais na gestdo do coisa publica.

O papel da democratizagde das informagdes represen-
ta a possibilidode de gerar um processe de participagdo
popular independente. Provaveimente, um dos maiores de-
safios das tormas de democracico direta é o de garantir a
defini¢do de critérios de representagdio, de forma a impe-
dir tanto sua manipulacdo por grupes partiddrios, como
a possibilidade de virem g ser reduzidos a meros instru-
mentos atrelados & administracde publica municipal.

A informacdo representa cada vez mais um componen-
te da gualidede de vida dos cidaddos, na medida em que
a oferta de servigos e atividades explicito uma tronspa-
réncia da administragdo publica e o possibilidode de apro-
veitamento do petencial dos cidaddos no processo deci-
s6rio, assim como de democratizar go maxime o controle
da gestdo da coisa publica.

O gue se verifica freqieniemente & que o odminisira-
¢do dispbe de meios de armazenar a informagdo, porém
nem sempre de viabilizar a sua distribui¢do e dissemina-
¢do, pontoe de estrangulamente do processo e objeto de
generaliza¢do da desinformagdo e da emergéncia e mul-
tiplicagéo de concepg¢des pautados pelo monigueismo e
reducionismo ideolégico. A administracdo deve garantir
ao maximo o acesso @ informegdo aos vsudrios, utilizan-
do os recursos disponiveis pora amplicr a sua dissemino-
¢Go para a populacdo. O desafio é fazer chegar a infor-
magao ao usudrio final e ndo s6 esperar que os cidadaos
se aproximem da administragio,

A necessidade de gerar informacges pora todos os ho-
bitantes da cidade ¢ questdo essencial, levando-se em con-
sideracto que a diversidade e heterogeneidade nas con-
digdes de acesso sdo marcas dominantes na sociedade bro-
sileira, coracterizada pela continuada exclus@o que ndo
possibilita & pleno exercicio da cidadania no seu sentido
mais amplo. .

A informacdio & populagdo deve considerar todo tipo de
comunicacdo de didlogo e de questionamento e, para fante,
deve-se fazer uso de todos os meios disponiveis, desde os
mais tradicionais até os mais avangados, assim como criar
o5 meios de viobilizor e multiplicar g existéncia de publi-
cagdes de bairros e regides, como uma forma de motivar
e sensibilizar as pessoas, na sua gronde maioria desin-
formada ou registrando informagde deturpada sobre a di-
mensdo da pratica implantada.

(3) PARTICIPACAD NA VIDA MUNICIPAL

O tema dao participasdo estd diretamente vinculodo com
os processos de democratizagdo politica e com as dinami-
cas de gestdo descentralizada, o que ndo se pode dizer
que corresponda ao atual estdgio de gestdo dos munici-
pios brasileiros, salvo algumas poucas exce¢des.

A disposic@o de incentivar a porticioacdo runto a admi

nistragdo das Prefeituras conquistadas nas urnas em no-
vembro de 1988 term gerado diversas reacdes, principal-
mente em torno da proposta de amplior os meconismos de
intera¢Go com os sefores mais organizades da populagao.

Os setores mais conservadores da sociedade se utili-
zam de argumentos que refletern ndo s6 o mais acentua-
do desconhecimento técnico do assunto, como a sobrevi-
véncia de concep¢des maniqueistas no trato das alterno-
tivas que florescem nas sociedades modernas destinadas
a asseguror uma participa¢do mais efetiva das comunide-
des nos procedimentos de gestSo dos assuntos publicos.

Entretanto, ao se trotar do tema da participagdo e da
potenciolidade das entidades citadinas, como é o caso dos
Conselhos Populares, que sdo os instrumentos mais de-
mocrdticos da populagdo € que podem contribuir para
viabilizar uma prestacdo mais eficiente dos servigos pu-
blicos e uma definicdo mais precisa das prioridades ad-
ministrativas, deve-se atentar pore o foto de que ndo
podem ser transformados em ‘deus ex machinag” dos
processes sociais.

A extremo urgéncio do atendimenio das demandas so-

ciais que se configuram numa multiplicidade de fenéme-
nos urbanos pautados pela dinamica de exclusdo — inva-
sbes de terras, precariedode dos servigos de educacdo e
saude, multiplicagdo descontroiada do emprego ambulante
— reforge a necessidade de respostas que viabilizem a
possibilidode de se implantarem programas que corres-
pondam tanto as premissos quanto és prioridades parti-
darias, como € o caso notadamente do PT. Num contexto
de pressao socicl e polarizacdo politica, é tundamental que
o participasdo surjo num constanie processo de interagdo
entre Estado e cidad&os, em que e administragdo se con-
figuro enquanto uma efetiva potencializadora de eamplia-
¢do das praticas comunitdrias, otravés do estabelecimen-
to de um conjunto de mecanismos institucionais que re-
conhecam os direitos dos cidaddos.
For outro lado, é necessdrio que da sociedade civil sur-
jam interlocutores coletivos — grupos comunitdrios, mo-
vimentos sociqis — que tornem possivel uma participa-
cdo ativa e representativa sem que o Estado exije quais-
quer tipos de dependéncia administrativa e tinanceirg,
rompendo com os procedimentos auteritdrios, populistas
ou clientelistas.

Q objetivo principal da porticipegdo deve ser o de pos-
sibilitar de torma muais direta e cotidiona o contofo entre
os cidaddos e as instituigdes poblicas de forma a possibi-
litar que estas considerem os interesses e concepcdes
politico-sociois daqueles no processo decisério.

Duas parecem ser as condi¢des fundamentais para via-
bilizar a participagdo popular: a existéncia de organiza-
¢Ges populares com certa presenca no nivel iocal e a ocu-
pacdo de cargos politicos do municipio por parte dos par-
tidos ou individuos tavoraveis @ mesma, ¢ que no coso das
odministracdes petisias recém empossadas precisa pas-
sar pelo complexe caminho que conduz da tedrica parti-
daria & prdtica concreta.

A imponancio do desenvoivimente da porticipocao di-
reta reside principalmente na potencial incorporag@o de
grupos sociais e de valores sécio-culturais diterentes dos
que prevalecem nos organismos piblicos, Entretants, ndc
se devem desconsiderar as coniradicdes que podem sur-
gir no processo. sejo quanto & fermagdo de um duplo po-
der, sejo quanto s interferéncias da administragdo, sejc
quanto o contrele de instancias decisérias pelos grupos
mais atfives e consolidados, em detrimento dos setores
mais exciuidos, e gue enconTriam nes mecanismos de par-
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ticipagdo direta uma primeira forma de reconhecimento
dos seus interesses.

A participogdo configura a possibilidade do os cidadéos
representarem um papel relevante no processo de dina-
mizacdo da sociedade, assim como de exercicio de um con-
trole mais permanente e consistente da coisa publica pe-
los usudrios, sustentado pelo acesso a informagdo sobre
o funcionoments do governo do cidade.

Um dos maiores desafios € o de propor alternativas as
praticas de gestdo em que o peso da participa¢do popu-
lar atue como referencial e fator de questionamento de
recorréncia dos vicios da administra¢do poblice relacio-
nados com a questdo dos recursos humanos. O que se ve-
tifica é que a implementa¢do de propostas de participa-
¢ao, com algumas excegdes, tem esbarrado numa soma-
toria de entraves, entre os quais se destacam o falta de
agilidade nas decisdes, o pouco compromisso do corpo de
funciondrios e principalmente a auséncia de critérios de
representa¢do e canais administrativos que garantam o
suporte institucional & interagéic com os grupos mais or-
ganizados e com os movimentos populares.

A cringdo de alternativas de gestGo marcando rupturas com
o dindmica predominante, ultrapassando as praticas de ca-
rater utilitarista, representa a possibilidode de ampliar o
nivel de conscientiza¢do sobre a légica que preside a in-
tervengdo governamental na gestdo dos servigos publicos.

Diversos movimentos {&m proposto mudangas qualita-
tivas no processo participativo; entretanto, a resisténcia
dos 6rgdos poblicos ao sugimento deste tipo de experién-
cias mostra a limita¢do das estratégias participotivas pro-
postas pelos érgdos do Estado, na medida em que estes
nem sempre porecem dispostos a correr riscos, temendo
a influéncia de concepcdes politico-ideoldgicas que pos-
sam vir a modificar o encaminhamento estritamente téc-
nico dos projetos.

Existern algumas experiéncias pariicipativos que indi-
cam caminhos inovadores na relagdo entre Estado e gro-
pos comunitdrios no que se refere a implantogo de ser-
vigos. Trata-se de situagdes em que o fato de os usudrios
participarem no processo de defini¢do dos prioridades de
investimento tém gerado alternativas organizacionais di-
retamente vinculadas & implantago dos projetoes. Mas ain-
do se contiguram como produtos decorrentes de uma in-
teragdo bastante controlada, e gue corresponde ao restri-
to padrdo de formulogdo de demandas por participagéo
explicitados pelo grande maioria dos mavimentas socjais.

(4) DESCENTRALIZAR O QUE, E COMO?

A implantac¢@o de um projeto de descentralizagdo. exi-
ge a reflexéo em torno de algumas guestdes que ndo po-
dem ser escomoteadas, dada o sua relevancia no plano
politico-administrativo e sécio-culteral,

O desenvolvimento de um projeto de descentralizecdo
requer em primeiro lugar fixar os objetivos politicos que
se deseja alcancar, isto é, o nivel de desconcentragdo ad-
ministrativa, de participag¢do citadina e de descentralizo-
¢do real de poder no plano local. Neste sentido, a delini-
¢80 de um projeto exige um amplo debate em torno dos
pressupostos da organizacdo bdsica e das fungdes das uni-
dades territoriais em quesido. Entretanto, um processo des-
centralizader ndo pode ser visto apenas como decorrén-
cia de umo decis@io administrativa, mas como o resultado
de um longo e complexo processo de democratiza¢do das
relagdes sociois, onde estdo em jogo definigdes concretas
de transferéncia de um poder de decis&o real as unida-
des territariois.

Ndo se trata apenas de um simples processo de reor.
ganizacéo administrativa, isento de contradigdes. A defi-
ni¢do sobre as alternativas de uma descentralizagdo efi-
ciente e democrdtica implica uma compreensdo ndo sé od-
ministrativa mas tedrico-metedoldgica sobre o que & pos-
sivel descentraiizar. Para isso é fundamental, conforme a
vasta reflexao desenvolvida por Jordi Borja, definir crité-
rios e pré-condicSes no plano territorial e politico-admi-
nistrativo sobre tungbes e servigos possiveis de descen-
traliza¢do. Na medida em que os grandes objetivos, além
de aproximar a odministragéo da cidadania, sdo de garen-
tir a participagdo, aumentar a representatividade do poder
local e as formas de controle e cooperagdo populares.

E necessdrio levor em consideragdo possiveis problemas
decorrentes da descentralizagdo, vinculados principalmen-
te com o complexc processo de tomada de decisdes e o
necessidode de garontir uma coordencgdo dos niveis de
gestdo no plono territorial e pelitico-adminisirativo: nota-
damente nos aspectas relativos a funcionalidade e & eco-
nomicidade. A opcdo pela descentralizagdo é acima de tu-
do politica, na medida em que o que estd em joge é um
poder politico mais democrdtico. E importante haver enor-
me coeréncia neste plano, assim como € do maior rele-
vancia garantir funcienalidade também no que tange as
econcmias de escala. E preciso ainda avaliar criterioso-
mente as fungdes e competéncias que podem e as que ndo
podem ser descentralizadas, no sentido de nem gerar uma
superposigdo de modelos politico-administratives, nem um
desvirtuamento da necessdria racionalidade ne gestdo da
coisa publica.

Por outro lado, ndo se pode ignerar que o tema da divi-
sdo territorial da cidade é assunto da maior complexida-
de, permeado de inimeras ambigiidades e indagagdes.
Assim sendo, nd@o se pode correr o risco de converter o
descentralizagdo nem em uma operagdo tecnoburocréti-
ca, nem em um colchdc amortecedor das tensdes entre
cidaddos e Poder Publico. Deve-se levar em conta ndo sé
os especificiacdes no plane territorial mas os elementos
relacionados com o dindmica sécio-cultural dos cidaddos
face ao cotidiano urbano. Para isto é preciso evitar a de-
sagregocdo de unidades territoricis onde os habitantes
possuam fortes vincutos entre si, assim como encontrar
mecanismos que garantam uma certa uniformidade no plo-
no demogratico.

Possivelmente um dos fatores de maior complexidade
na descentralizo¢do da gestdo municipal seja aquele vin-
culade com a estruturacdio institucional do processo. A
transferéncia de competéncias, funcgdes, recursos e pes-
soal o nivel territorial, visando um aumento de eficacia
e da fiexibilidade, exige uma compreensao dos limites e
da dinamica interna do aparelho pubiico. Por outro lado,
& necessdrio retletir sobre o cordter institucional do parti-
cipagdo citadina. e vé-la ndo como um apéndice dos mo-
vimentos reivindicatérios ou dos associagdes populares,
mas como dimensdo de uma administragdo democrdtica.
A gerantia da porticipagdo, como uma possibilidade de co-
nalizar as demandas dos diferentes setores da sociedade
e como um instrumento de dinamizogdo da gestdo, ndo
pode prescindir da existéncio de instrumentos institucio-
nais com fun¢des bem detinidos nas diversas instancias
da gestdo municipal.

UMA. AGENDA DE QUESTOES PARA UMA NOVA
GESTAO DA VIDA URBANA

i — Face ao atual comexto de dromatica escassez de
recursos, 0 processo de descentralizacdo assume caracte-



risticas complexas e contraditérias quando se pensa a re-
lag@io entre oferta restrita e demanda social ampliada. Nes-
se sentido, o desafio & a farmula¢do de uma engenharia
institucional que consiga simultaneamente garantir a trans-
paréncia administrativa, equacionar as demandos e pos-
sibilitar formas de participa¢ic em projetos inovadores.

Se este cendrio parece mais proximo do utopia, o que se -

coloca como necessidade concreta é a ndo-trustagdo de
expectativas, somada ao controle dos processos de radi-
calizagéio, tanto dos setores conservodores como dos se-
tores mais excluidos, passiveis de manipulagdo politico-
ideologica.

Deve-se ressaltar que o engenharia institucional neces-
sdrio a dinamizagdo das prdticas participativas ndo pode
ter caracteristicas homogéneas, uma vez que a diferenga
na gestdo dos municipios sdo significativas, principalmente
no que diz respeito & sua dimensdo e & organizagéo dos
cidadaos.

De acordo com cada situagdo, 0s mecanismos para criar,
animar ou manter o ambiente participativo séo diferen-
ciados e sustentodos nos caracteristicos e idiossincrosias
particulares no tempo € no espago. Enretanto, o desafio
dos responsaveis pelo governo municipol deverd estar re-
locionado com a elabora¢@o e com o disponibilidade de
informagiio objetiva relativa & atuagde municipal enquante
objeto de servi¢o publico @ compenente de qualidade de
vida dos cidoddos, mesmo dos ndo organizados.

2 — O gue estd em jogo € o protagonismo, principal-
mente o dos setores populares. Entretanto, ndo se pode
ignorar que as cidades brasileiras sdo espagos de convi-
véncia muito estratiticados e de existéncia de esteredti-
pos e estigmas em todas as dimensdes do espectro so-
cial. Se o desofio é ampliar as condigdes de opropriagdo
dos bens e servigos publicos paro uma vosta parcele do
populacdo, notadamente aquela gue habita as regiGes pe-
riféricas, a administragdo publica tem de estar voltada para
a implanta¢do de conais de porticipagdo que permitam um
amplo envolvimento dos mais diversos estratos sociais en-
quanto receptores e emissores da gestdo municipal. Néo
se deve escamotear, entretanto, o fato de que os apare-
lhos burocrdticos geralmente opdem forte resisténcia ¢
abertura de novos alternativas participativas. A presenga
de grupos sociais orgonizados na cena institucional repre-
sento o perspectiva de situogdes complexas de oposiglo,
rejei¢do, resisténcia ou interferéncia no modus operandi
do status quo burocratico. .

Diante das dificuldades da administra¢do municipal em
dar conta de todas as demandas, suos respostas na ges-
tdo dos problemas tendem a ser mais informativas do que
participativas, o que potencializa uma dicotomia na rele-
<o entre o Poder Municipal e os cidaddos.

3 — Considerando-se que apenas uma pequena parce-
la da populagéio pode ser definida enquanto grupo social
orgenizado e alguns movimentos tém formulado propos-
tos inovadoros de gestdo, — a amplia¢do e a transferén-
cio dos canais de participa¢do poderdo trazer a tong de-
mandas de setores até hoje pouco mobilizados perante o
Poder Publico,

A preocupagdo da administracdo comn a participagdo de-
ve estor relacionada com a possibilidade de que o espec-
tro mais abrangente da popula¢do possa vir a influenciar
o processo decisério. Existem vdrios fatores que fornam
conveniente desenvolver mecanismos de participagdo po-
litica compiementares gos partidos em virtude da multi-
plicacdo das funcdes das instituictes representativas e pelc
complexidade crescente da sociedade. Alem disso. o re-

presentacdo politica através da pratica dos pertidos ndo
garante a representagdo dos interesses especiais, setoriais
ou territoricis, assim como é fundamental incorporar-se
a nogdo de que existemn grupos sociais que dispSem de
menos recursos econémicos, culturais ou politicos, para os
quais o existéncia de canais de participagiio democrdtica
pode vir o facilitar o sua intervengdo na vida politica e es-
timular o seu desenvolvimento coletivo.

4 — A pergunta que se faz, entdo, é a de como a admi-
nistracdo poderd manter a sua credibilidade face aqueles
setores que esperam a resolugdo imediata dos seus pro-
blemas, exercendo desmedida pressado. Dadas as decisdes
sempre terem sido tomadas de forma centralizado e ver-
ticalizada, o desatio da descentralizacdo e do crescimen-
to da participagdo citadina centra-se no fortalecimento dos
espacos de poder local. Descentralizar signitica ceder po-
der a uma unidade inferior, 6 que representa basicamen-
te dotar de competéncio e meios os organismos interme-
digrios para que pessam desenvolver sua gestdo de ma-
neira mais eficez e préxima aos cidadées. Isto implica
definir objetivamente o modelo de gestdo a ser imple-
mentado e as condi¢des nas quais se dard a participagdo
dos cidaddos.

Parece importante destacar que as pré-condigdes, que
terdio de ser garantidas para viabilizar uma concepgéo
participativa mais abrangente, deveriic ocorrer tanto no
plono territorial e no plane politico-administrativo, come
no plano das estruturas técnico-administrotivas visando
garontir assim a eficdcia, o participagfo € a nogdo de
interesse geral. i

5 — Nao existem modelos de porticipag@io que possam
ser transpostos linearmente de um contexto sécio-politico
para outro; entretanto, diversas experiéncias bem sucedi-
das em prefeituras européios e latino-americanas, guar-
dados as diferengas em termos dos préprios condicionan-
tes canjunturais e sociais, pedem servir como parémetros
para a experimentagdo de procedimentes e de prdticas
participativas.

A questdo da participagdo encerra um conjunto de in-
terrogagdes que so podem ser respondidas peld afivacio
de uma engenharig institucional, que tem como uma das
suas referéncias a experiéncio acumulada pelos diversos
movimentos sociqis gue trazem implicitamente uma visdo
de participagdo na forma de democracia direta. Um dos
grandes desafios é romper com a prdtica do clientelismo
e da troco de fovores.

A poriicipesdo se bosein nume cidedanio otiva e numa
ruptura com as resisténcias tecnoburocrdticas, mas prin-
cipaimente numa vontade politicc dos que governam as
cidades de abrir espagas que ndo sé questionem a ordem
estabelecida, mas que gorantam g incorporagdo de gru-
pos e interesses sociais e de valores culturais diferentes,
potencializando a concretizacGo de mudancas. isso deve-
ra otorrer tanto no plano da organizagdo interna do ad-
ministracdo, como na definic@o de prioridades nos objeti-
vos a partir do convivéncia de umo dialética de pluralis-
mo € consenso, de confronto e de negociacdo.

As novas administracdes progressitas é dada a oportu-
nidode de promover uma mudanga nas politicos publicas,
estimulondo o expansdo de praticas descentralizadoras.
Entretanto, parece importante enfatizar que a participa-
sdo tera éxito se os usudrios estiverem organizados, na
medida em que o maior desatic € o de garantir a sua au-
tonomia face oo Peder Poblico. Cabe o este criar condi-
cbes de articulacdo e participagdo cedendo espacos no pro-
cesso decisorio e garaniindo um envoivimente e uma in-




terac@o mais articulada com os grupos comunitdrios, em-
bora isso possa colidir com a dindmica que preside a ges-
téo dos semicos e sua pretensa rocionalidade.

6 — Parece também necessdric enfatizar que, no deba-
te em torno das politicas publicas e das estratégias de par-
ticipogdio, corre-se sempre o risco de estabelecer relagdes
mecdnicas e utilitaristos entre discurso e agdo, Mais do que
isso, interessa ressaltar o nivel de ombigiidade e contra-
digdes inerentes ao conceito. A participagGo tem limites
e isto significa que a ponacéia participativa ndo é o me-
canismo que solucione todos os problemas dos morado-
res excluidos do acesso aos servigos publicos, mas uma
possibilidade concreta de se criarem condi¢des para umao
maior eqianimidode na distribuicGo e na oplicagdo dos
escassos recursos existentes.
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INTRODUCAO

O controle social € a expressao mais viva da participa-
¢Go do sociedade nas decisbes tomadas pelo Estado no
interesse geral.

No caso da salde, o texto constitucional de 88 enuncig,
como uma das diretrizes do sistema unico de saude, a “por-
ficipoto do comunidade’, que pode efetivor-se median-
te: representagdio em érgéos colegiados deliberativos, for-
necimento de subsidios as autoridades incumbidas do ges-
tdo dos servicos e a¢des e proposigdo ou reivindicagdes
de medidas especiticas destinadas a atender as necessi-
dades do populagto.

A presenca dos usudrios nos conselhos de soude (no-
cional, estaduais e municipais). que é paritdria em rele-
¢do go conjunto dos demais segmenmos integrantes do co-
legiado, espelho umo conquista do SUS, sobretudo se con-
siderar que os consethos atuam no formulacéo de estra-
tégias e no controle da execucdio da politico de salde, in-
ciusive nos aspecios econdomicos e financerros {5§ 2 an

LENIR DOS SANTOS
GUIDO IVAN DE CARVALHO

12 Lei 8.142/90).

Por meio deste canatl institucional (conselhos de saude),
a comunidade pode ogir no sentido das duas outras pos-
sibilidades de participagdo e cobrenga: fornecimente de
subsidios &s cutoridades gestoras do sistema e proposi-
¢60o ou reinvidicagdo de medidas especificas de interesse
da coletividade.

Alias, cumpre registrar que o projeto de lei que institui
o Codigo de Saude de 550 Paulo (Lei Orgdnica da Saude),
a ser apreciado pele Assembléio Legislativa, além de des-
dobrar as otribui¢des do Conselho Estadual de Saude, cricu
o figuro do ouvidor gerol, um verdadeiro “ombudsman”
paro defender os legitimos direitos do cidad@o, adminis-
trado ou usudrio e fiscalizar g atuagéio dos detentores do
poder.

Entretanto, o controle social para estender-se em outras
manifestagSes de garantio do direito humano & saide e,
sob determinado Gngule, mais eficazes — porque de etei-
tos preventivo e corretivo imediatos — do que os resulta-
dos decorrentes da atua¢do do conselho de saude.

A principal dessas manifesiogdes, de cordter verdadei-
ramente administrativo e de inigualavel alcance politico,
consiste em colocar o cidad@o no centro do processo de
avalia¢do das agdes e dos servi¢os de saude.

Quando @ avaliacdo do desempenho do SUS e dos re-
sultedos produzides deixar de constituir apenas uma to-
refa de controle interno dos érgdos do Estado, invariave-
mente orientada por critérios fixados uniloteralmente e
com utilizagdo de indicadores quase sempre quantitativos
e de formulacdo abstrata e distante da realidade, o servi-
¢o pubiico de salde ganhard outenticidade, porque cor-
responderd &s necessidades reais da populagdo. E seré
economicamente menos dispendioso, como acontece
quando a qualidade (refratdria ao desperdicio) é erigida
em exigéncia natural gas pessoas, sejam servidores pu-
blicos ou ndo.

Com essa mudanga na estrutura e no funcionamento do
SUS, que provocard, fatalmente, o engajamento dos ser-
vidores publicos na miss@o de servir ao publico, o admi-
nistra¢Ge dos servigos de salde e os resultados da suc
otuagdo em eliciéncia e relevancia social e o Estado dei-
xard de ser o drbitro incontestavel do interesse coletivo.
O interesse coletivo, geral, da populagdo se evidenciard
pOT Meios noturais, ou sejo, medionte o declaragdo de re-
cessidade dos destinatdrios do servico e a avalia¢do por
estes feita dos servicos oferecidos pelo Estado.

Essa @ o manitestagGo mais importante do controle so-
cigl: o cidadao e usudrio no centro do processo de avalig-
¢8o e o Estodo deixando de ser o drbitro infolivel do inte-
resse coletivo, do bem-comum.

(*) Este trabalho. de carater meramente informati-
vo, foi eiaborado a pedido da Associacéio dos Secre-
tarios Municipais de Salde do Estado de Séo Pavic
e se destina a divulgacdo entre os profissionais de
saude,

121




A representacdo dos usudrios nos Conseihos de Sadde
pode, alids, incentivar e garantir esta participogdo concreta,
que serd mais ampla e se exercerd no dio-o-dia da ding-
mica do SUS.

Uma outra manifestagéio do controle social exercido pelo
usudrio, cidadéio e administrado se refere & exigéncia de
mudanga de mentalidode do servidor piblico da drea de
satde, onde a matéria-prima do trabalho é um bem de
valor inestimdvel e os relagdes entre o prestador de ser-
vigos e o cliente sdo influenciadas pelo énimo de cada um
dos agentes. Mudang¢a de mentalidade no sentido da “ac-
countability” na administragdio publica, a busca do resul-
tado e o responsabilidade por ele. Sentir-se parte. Querer
o melhor resultodo paro o cliente-cidadée, enfim.

Num trabalho que opresentou, em 1987, para figurar nu-
ma coletdnea de textos sobre “Accountability’” no servigo
publice, e divulgade na Revista de Administrag@o Poblica,
RJ, fev-abril de 1990, ANNA MARIA CAMPOS, mostra que
‘o exercicio do occountability é determinodo pela quali-
dode das relaces entre governo e cidad@o, entre bure-
cracia e clientelas. O comportamento (responsdvel ou ndo
responsdvel) dos servidores piblices é conseqiiéncia das
atitudes e comportamentos das préprias clientelas. Somen-
te a partir da orgonizagdo de cidaddos vigilantes e cons-
cientes de seus direitos haverd condigdo para a accounta-
bility. NGo haverd tal condigdo enquanto o povo se definir
como tutelado e o Estado como tutor”.

Isto porque, sendo a accountability (ainda intraduzivel
entre nods, por ser um conceito cultural, uma questdo de
vivéncia da democracia) “sinénimo de responsabilidode ob-
jetiva ou obriga¢do de responder por algo” como esclare-
ce a mesma autora, ela “tende a acompanhar o avango
de valores democrdticos, tais como igualdade, dignidade
humana, porticipagdo, representatividade”, afirmando, em
seguida que

& medida que a democracia vai amadurecendo, o ci-
dadéo. individualmente, passa do papel de consumidor de
servicos publicos e objeto de decisSes publicas o um po-
pel ativo de sujeito. A mudanga do papel passivo para o
de ativo guardido de seus direitos individuais constitui um
dramdtico avango pessoal, mas, para alcangar resultados,
ha outro pré-requisito: o sentimento de comunidade. Em
outras polavras, & ¢ emergéncia e ¢ desenvolvimento de
instituigdes na sociedode que favorecem a recuperacdo da
cidadania e, portanto, a verdadeira vida democrdtica. A
cidadania organizada pode influenciar ndo apenas o pro-
cesso de identificagdo de necessidades e canolizoggo de
demandas, como também cobrar melhor desempenho do
servi¢o publico. Este parece ser o caminho para o occoun-
tability”. '

E oportuno transcrever, aqui, o teor da sugestdo feita,
no inicio de margo deste ano, & equipe do Governo Fleury,
que estava prestes a assumir o poder estadual. visando
a busca e manutengao do qualidade dos servigos publicos
e a um novo conteGde da relagdo Estado-Sociedade:

“Consideragdo preliminar

Néo obstante saber-se que o éxito do Servigo Publico
depende. fundamentalmente, do estdgic de cultura politi-
ca do povo (conscientizagdo do cidaddo paro exigir do Po-
deres PUblicos os seus direitos de cidadania}; que a res-
ponsabilidade objetiva do prestador de servicos publicos
{o Estado, como um todo, e os agentes publicos individual-
mente considerados) € umoc decorréncia dos avangos do
exercicio democrdtico, informador da relacdo Estado/So-
ciedade; e que sé o tempo pode trazer resultados positi-
vos em prol do fortalecimento da Sociedade diante do Es-
tado,
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O Governo pode promover, apoiar e influir no processo
de conscientizagdo para inverter os valores dessa rela¢éo
Estodo/Sociedade, de modo a que o cidadéo passe, de des-
tinatdrio nominal dos servigos puiblicos e virtual usudrio
ou consumidor, a credor exigente desses servigos, em ter-
mos de oportunidade, qualidade e resolutividade.

Cabende ao Estado garantir o bem-estar e a justica so-
ciais, como objetivos de uma ordem social que tenha por
base o primado do trabalho (art. 193 da Constituicdo da
Repubiica), o seu primeiro dever ¢é favorecer a democra-
cia, nas multiplas expressdes com gue ela se apresenta
no contexto de uma nagdo.

E a expressdo mais viva, mais forte e mais aprimorodo
de democracia — na otica da relagdo Estado-Sociedade
— se dd no tocante & responsabilidade na prestagédo e a
exigibilidade de servios de qualidade, adequada e opor-
tunamente prestados, por parte do cided@o e da sociedo-
de como um todo.

MEDIDA SUGERIDA

Finalidade: restauragdo do conteddo politico e ético de
relagdo Estado/Sociedade, visando impor o privade do in-
teresse coletivo no ordem social e econdmica.

Obijetivos;

a) garantir ao cidaddo a exigibilidade de serviges pu-
blicos de qualidade, prestados oportunamente e de modo
eticaz;

b) melhorar a qualidade dos servigos;

c) dar efetividade e resolutividade aos servigos presta-
dos;

d) evitar desperdicios;

e) identificar os 6rgdos e os agentes publicos respon-
sdveis pela prestacdo dos servigos, corrigir as distor¢des
e desvios da Administraco e punir os agentes faltosos.
Instrumentos:

a) afastar os obstaculos tradicionais & comunicagdo en-
tre o Estado e a Sociedade (Administragdo e Cidaddo, Go-
verno e Clientela}, como a burocracia, a falta de transpa-
réncia, a impunidade dos servidores e dirigentes faltosos,
a excessiva normotizagdo e requlementagdo;

b} criar mecanismos dgeis de controle e cobrenga, pelo
cidaddo e usudrio, da atuagdo do Poder Pablico (mecanis-
mos internos e externos, auténomos no tocante a fiscali-
zagdo);

¢) dar publicidade aos seus atos:

d) possibilitar o participagio na formulagdo de politi-
cas e defini¢do de programas adequados &s necessidades
do povo;

e) tornar eticaz o articulagdo entre os drgdos da admi-
nistracéo direta, indireta e fundacional, pora evitar a du-
plicidade de meios para os mesmo fins, garantir a amplia-
¢Go e a melhoria dos servigos efc.

JUSTIFICAGAO

A medida ora proposta se justifica pelos seus proprios
tundementos.

Mas nido & demais dizer que é daquelas medidos que
marcam uma administragdo e definem um estilo de go-
verno, porque a sua pratica passard a permear as agdes
e os servicos do Poder Publico, caracterizando, nitidamente,
a relagdo entre o Estado e a Sociedade.

No tundo, é um instrumento da democracia; ou da cons-
rru¢dio da democrocia possivel em nosse estdgio cultural.

Se adotada no inicio do Governo, balizara desde iogo
o atuacdo dos novos dirigentes do primeiro ao Gltimo es-



caldo da hierarquia.

Creio que nesta onda do conscientizacéio de direitos o
controle vai-se detinir e consclidor.

Do ponto de vista do DIREITO, dos instrumentos com que
o Estado armou g sociedade, temos hoje alternativas de
solugdo para cada tipo de violagdo, pelo Estado, dos seus
deveres sociais”. (Sugestdo feito por GUIDO IVAN DE CAR-
VALHO).

Il — MODALIDADES E INSTRUMENTOS DE CONTROLE
A — ORGANIZAGOES SOCIAIS

Ja se faz sentir entre nés a mobilizacdo da comunidade
no sentido de participar das decisées governamentais de
interesse geral e de exprimir livremente as suas reinvidi-
cagoes.

A consciéncia da cidadania é um fato, que o Constitui-
¢do de B8 apenas registrou ao enunciar direitos e garan-
tias individuais e direitos sociais. Mas falta muito ainda
para alcangarmes o estagio, | atingido per outros povos,
em que o Estado presta contas & Sociedade, em que o Es-
tado ouve o Sociedade, em que o Estadoe volta atrds quan-
do decisGes sGo tomadas em dessintonia com o interesse
coletivo.

De quaiquer forma, como ¢ exercicio do controle social
da atuagéo dos Poderes Piblicos, com efeitos positivos, &
uma decorréncia da pratica da democracia, é importante
que os cidaddos continuem se organizando em associa-
¢Ges as mais diversas {de consumidores, de pais e mes-
tres, de profissionais, de comunidades eclesiais, de mora-
dores de bairro e outras} e prossigem exigindo do Estado
o cumprimento do seu papel em favor do bem-estar so-
cial,

A accountability da administragdo publica s6 acontece-
ra, de fato, se houver mudanca no conteido da relagdo
governo-cidad&o. E esta mudanga s6 produzird efeito na
medida em que os cidodbos efetivamente amplicrem e
consolidarem as suas orgoniza¢des e passarem a exigir
os seus direitos, em qualquer insténcio, perante quem quer
que seja, e em todas as ocasides em que ocorrer violagdo
do dever do Estado.

A mobiliza¢@o do comunidade é, no verdade, o meis po-
deroso instrumento de controle social, com evidente re-
percussdo no processo de representacdo popular, na com-
posicdo dos tribunais e nos linhas de atuagiic dos meios
de comunicacdo. .

B — INSTRUMENTOS DE REPRESENTACAO
INSTITUCIONAL E MEDIDAS JUDICIAIS

1 — CONSELHOS DE SAUDE

A forma mais direta de controle social no Sistema Uni-
co de Saude € a prevista na Constituigdo da Republica, no
art. 198, il

"Art. 198. As agdes e servicos publicos de saude inte-
gram uma rede regionalizada e hierarquizado e constituem
um sistema unico, organizado de acordo com as seguin-
tes diretrizes:

IIF — participacdo da ¢comunidade”

A Lei 8.142, de 28.12.90 reguiamentou esta participagdo,
crionde os instancias colegiadas do SUS: a Conteréncio de
Saude e o Conselho de Saude.

“Art. 1°. O Sistema Unico de Saude - SUS. de que trata
a Lei 8.080, de 19.9.90. contard em cada esfera de gover-

no. sem prejuizo das fungdes do Poder Legisiativo, com as
seguintes instancias colegiadas: | — a Conferéncia de Saud-
de; e f — o Conselho de Saude”,

Compete ae Conselho de Sadde atuar na formulagdo de
estratégias e o controle da execu¢do da politica de saude,
inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.

Estdo representados no Conselho de Savde varios seg-
mentos da sociedade: usudrios, prestadores de servicos
de satde e os trobalhadores da drea, além do Poder Py-
blico. a participagdio do usudrio é partidéria em relagdo
ao conjunto dos demais segrmentos com representagio no
Conselho. Assim, se um Conselho de Sadde tiver dez re-
presentantes do Poder Publico e dez representantes dos
trabalhadores de sadde e prestadores de servicos de sau-
de deverd ter 20 representantes dos usudrios.

Qualquer cidaddo poderd, através de seus representan-
tes no Conselho de Sadde, acompanhar, fiscalizar e ava-
liar os servigos de satde publicos ou privados, represen-
tando contra qualquer ofo que julgue atentatério ao seu
direito & saude,

Portanto, é de suma importéncia que os usudrios do sis-
tema de salde conhecam os seus conselhos de saude, uma
vez que eles existem tanto na estera federal, quanto na
esfera estadual e municipal.

.2 — MINISTERIO PUBLICO

Outra fonte importante para o exercicio do controle so-
cial no Sistema Unico de Saide é o Ministério Publico.

Conforme reza a Constituico Federal, art. 127,

“O Ministério Publico ¢ instituigde permanente, essen-
cial & fungdo jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a de-
fesa da ordem juridica, do regime democrdtico e dos in-
teresses sociais e individuais indisponiveis”.

S&o fun¢bes institucionais do MP, dentre outras, a de

“zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Publicos e dos
servicos de relevéncia publica aos direitos assegurados
nesta Constitui¢do, promovendo as medidas necessdrias
& sua garantia”. (art. 129, 11).

A tuncéo do Ministério Pablico de guardiGo da socieda-
de, vigilante do ordem e do respeito dos Poderes Publicos
aos direitos assegurados aos cidadéios pela Constituicdio
da Repiiblica, no tocante & satde teve a sua atuacdo real-
cada, uma vez gue a Constituicdo tratou somente o satde
como “servicos de relevincia pablica” e incumbiu o Minis-
tério Publico de zelar pela garantia da prestocdo dos “ser-
vicos de relevancia piblica”. Vemos que o legislodor re-
dobrou seus cuidados quando tratou da satde, definindo-
a como servigos de relevincia publica.

3 — COMISSAO DE SEGURIDADE SOCIAL
DO CONGRESSC NACIONAL
E DAS ASSEMBLEIAS LEGISLATIVAS

A Constituicdo Federal previu em seu artigo 58 que

"Q Congresso Nacional e suas Casas terdo comissdes
permanentes e tempordrias, constituidas na forma e com
as atribuicSes previstas no respectivo regimento ou no ate
de gue resultar sua criocdo’”

Dentre as competéncios fixadas na Constituicdo, como
de convocar Ministro de Estado para prestar informagées
sobre assuntos inerentes a suas atribuicSes, solicitar de-
poimento de qualquer autoridede ou cidaddo, estd a de

“receber peti¢des, reclamacdes, representagdes ou quei-
xas de qualquer pessoa contra atos ou omissdes das au-
toridades ou entidades publicas” (art. 58, V.




A ConstituigGo de 1988 refor¢ou o popel das comissdes.
Deu-lhes atribui¢des relevantes, como a de convocar Mi-
nistros de Estados para prestar informagées sobre assun-
tos inerentes a suas airibuigSes; realizar audiéncias po-
blicas com entidades da sociedade civil; receber peticges,
reciomagdes, representagdes ou queixas de qualquer pes-
soa contra atas ou omissdes de autaridades ou entidades
publicas.

Qualquer cidoddo poderd representar, reclaomar contra
qualquer ato ou omissdo de autoridade publice ou enti-
dade plblica. Basta enderegar, no ¢oso da saude, a Co-
missdo de Seguridade Social do Congresso Nacionol, Co-
mo quase todas 9s Constituicdes estoduais seguiram os
possos da Constitui¢o Federal, as Assembléias Legislati-
vas dos Estados também contam com as suas comissdes,
incluindo a da saude. Qualquer irregularidade no setor
saude, causada por vma autoridade publico ou por um ér-
gdo publico, poderd ser objeto de peticdo enderegada &
Comissdo da Seguridade Social.

Cabe oo cidaddo ajudar a fiscalizar € controlar os ser-
vicos de saide e peticionando ds comissdes de saide.

4 — TRIBUNAL DE CONTAS

Constituigéio de Repuoblica — art. 74, §§ 20

"art. 74, §§ 2. Qualquer cidadao, partido politice, osso-
ciagdo ou sindicato é parte legitima pera, na forma da iei,
denunciar irregularidades ov ilegolidades perante o Tri-
bunal de Contas da Unido.”

O Tribunal de Contas da Unido é o érgdo auxiliar do Con-
gresso Nacionol ao qual compete a tiscalizagdo contdbil,
financeira, orgamentdria, operacional e patrimonial da
Unideo e das entidades da administra¢do direta € indireta.

Todo cidaddo é parte legitima pora denunciar ao Tribu-
nal de Contas da UniGo irregularidades e ilegalidades ve-
rificadas contra o patriménio publico.

5 — DIREITOS E GARANTIAS CONSTITUCIONAIS

Llancande mae do ensinamento do Constitucionalista Jo-
sé Afonso da Silva sobre a distingdo existente entre direi-
tos e garantias temos “que os direitos sGo bens e vanto-
gens conferidas pela normo, enguanto as garantias séo
meios destinades a fazer valer esses direitos, sé@o instru-
mentos pelos quais se asseguram o exercicio e gozo da-
queles bens e vantagens” {Curso de Direito Censtitucional
Positivo)}. '

A toda garantia contrapde um direito.

Estdo previstas no constitui¢do da Republica garantias
individuais e garantias dos direitos coletivos, denomina-
dos petos nossos doutrinadores de remédios constitucio-
nais, 580 remédios colocados 4 disposigdo do cidadée pa-
ra garantir direitos constitucionais. Muitos deles, por pro-
vocar a atividade jurisdicional, ou seja, por exigir a apre-
ciagdo do Poder Judiciario, sdo denominados de agdes
constitucionais. Entre as garantias individuais e coletivas
previstas no Constitui¢do e que ora nos interessa, temos:

— o direito de peti¢do; o mandade de seguranga, indi-
vidual e coletivo; o mandado de injungéo, individual e co-
letivo; o habeas data; a a¢do popular.

.

a. Direito de Peticdo

Art. 59 XXXIV
“sGo a todos assegurades, independentemente do pa-
gamento de taxas:
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o — o direito de petigo aos Poderes Piblicos em defe-
sa de direitos ou contro ilegalidade ou abuso de poder”;

A quem cabe

O direito de petigdo cabe a qualquer pessca. Seja pes-
soa fisica ou juridica; individuo ou grupos; nacienois ou
estrangeiros.

A quem dirigir

A peticdo serd dirigida a qualquer outoridade, seja do
Poder Executivo, Legislativo ou Judicidrio. Federal, Estadual
ou Municipal,

A autoridade recebedora da petigéo terd que se mani-
testar motivadamente, sejo paro aceitd-la ou negd-la. Ja-
mais podera ficar sem resposta petigio dirigida 4 autori-
dade publica, sob pena de se negar eficdcia a essa ga-
rantia constitucional. A recusa da autoridade a oferecer
resposta & peti¢éo lhe enderegada poderd ensejar man-
dado de seguranga.

b. Mandado de Seguranga

Art. 59 LXIX

“conceder-se-a mandado de seguranga para proteger
direito liquido e certo, ndio amparado por "habeas corpus”
ou "habeas data”, quondo o responsavel pela ilegalidade
ou abuso de poder for autoridade puiblica ou agente de
pessoa juridico no exercicio de atribuicbes do Poder Py-
blico”

© mandado de seguranga visa proteger direito liquido
e certo individual lesado ou ameagado.

Quem pode impetrar

O titular do direito ofendido ou omeagado.

Contra quem se pode impetrar

Contra autoridade publica ou agente de pessoa juridi-
ca no exercicio de atribuicdes poblicas. E considerado ou-
toridade publica: Governadores, Secretérios de Estados,
Ministros, Diretores, os dirigentes de autarquias e de en-
tidades para-estotais; aqueles que exercem fungdes pu-
blicas delegadas (concessiondrios e permissiondrios de
obras ou servigos); odos os agentes de pessoas juridicas
privodas gue executem, o qualquer titulo, atividades, ser.
vicos e obras publicas, etc..

Quais as situacdes ampardveis por Mandado de Segu-
ranga

Sempre que houver ameaga ou lesdo de direito liquido
e certo praticaodo por avtoridade publice. Visa o maendado
de seguranca corrigir o abusc de peder, o ato ou omisséo
ilegal, lesiva de direito individual.

Na methor definicdo que € a de Hely Lopes Meirelles,
direito liquide e cerfo "é o que se apresenta manifesto na
sua existéncia, delimitedo no sua extensdo e apto a ser
exercido no momento da impetragao. Por outras palavros
o direito invocado, pera ser ampardvel por mandado de
segurang¢a, hd de vir expresso em norme legal e trazer
am si todos os requisitos e condicdes de sua aplicagdo ao
impetrante; se o sua existéncia for duvidosa; se a sua ex-
tensdo ainda ndo estiver delimitada; se o seu exercicio de-
pender de situa¢bes e fatos ginda indeterminados, ndo ren-
de ensejo a seguranga, embora possa ser defendido por
outros meios judiciais” (Mandado de Seguranga — 139 edi-
cao}.

c. Mandado de Seguranca Coletivo

Art. 56 LXX —

* O mandado de seguranga coletivo pode ser impetra-
do per: a) partido politico com representacde sindical, en-
ficode de ciasse ou associacdo iegalmente constituida e



em funcionamento hd pelo menos um ano, em defesa dos
interesses de seus membros ou ossociados”

As entidades de closse e asseciativas tém legitimidade
para agir em nome de seus membros ou associodos em
busco da repara¢do de direito subjetivo individual feride
por autoridade publica.

d. Mondado de Injungdo

Constitui¢do Federal, art. 59, LXX]

“concerder-se-a mandodo de injungdo sempre que a fal.
ta de norma regulamentadoro torne invidvel o exercicio
dos direitos e liberdades constitucionais e das prerrogati-
vas inerentes @ nacionalidade,  soberania e & cidadanio”

O mandado de injungdo € uma ag¢do constitucional no-
va no nosso direito. Foi criada na Constituicdo de 1988,
Constitui uma garantia ao individuo que se sentir despro-
tegido em rozdio da inexisténcie de norma regulomenta-
dora de um direito ou prerrogativa. O mandado de injun-
s8o viso garontir quolquer direito constitucional penden-
te de regulamentagéo.

Quando cabe o mandado de unijungdo

Sempre que existir um direifo ou prerrogativa que ndo
possa ser exercido pelo individue par falta de norma re-
gulamentadora. Ndo compete ao Juiz regulamentar a ma-
téria, mas sim garantir ao individuo o exercicio daquele
direito. O mandado de injungdo ndo tem o conddo de fa-
zer com que a norma seja regulamentada, mos sim de ga-
rantir o seu exercicio.

Quem pode impetrar

O sujeito do direito ou da liberdade ou da prerrogativa
constitucional. 56 pode reclamar o fegitimo titular do di-
reito. Quem ndo for o titular do direito no poderd reclama-
lo,

Também poderd impetrar mandado de injungdo o sin-
dicato (art. 8% M) no interesse coletivo de categorias de
trabathadores.

Contra quem se pode impetrar o mandado de injungdo
Pode-se impetrar mandadoe de injungdo contra o Poder
Publico e contro o particular. Basta que exista um direito
que ndo possa ser exercido por falta de norma regulamen-
tadora.
e. Habeas Data

Constituigdo Federal, ort. 59, LXXI

“Concerde-se-a "habeas data”: o) para assegurar o co-
nhecimento de informacdes relotivas & pessoa do impe-
trante, constantes de registros ou bancos de dedos de en-
tidades governamentais ou de cardter publico; b) para a
retificac@o de dados, quondo ndo se prefira fozé-lo por pro-
cesso sigiloso, judicial ou administrativo.”

Vé-se que o objeto do habeos data é o acesso da pes-
soa natural ou juridica aos registros ou banco de dades
de érgdos ou entidades governamentais ou de cardter pu-
blico, com o fim de obter informagdes ou o refificogto dos
dados ali existentes.

Estg importante garantio constitucional pode ser even-
tualmente usada pelo cidaddo para ter acesso, p. ex., 3
sua ficha ou cadastre clinico, com o objetivo de conhecer
e, se for o caso, retificar informacdes ou dados inweridi-
cos.

t. A¢Go Popular

Constitvicdo Federal. crt. 59, LXXH)

"Quulql:er cidadde € parte legitima para propor acdo
popular que vise a anular ato lesivo ao patriménic publi-
co ou de entidade de que o Estade participe, & moralida-
de administrativa, oo meio ambiente e ao patriménio his-
torico e cultural, ficando o autor, solvo comprovado ma-
té, isento de custas judiciais e do énus da sucumbéncia”.

A agbe populer confere ao povo a legitimidade para de-
fender, via Poder Judicidrio, o interesse publico. A ocdo
popular visa a prote¢do do interesse coletivo. Qualquer ci-
dadao € porte legitima para defender a coletividade. Ele
como parte da coletividade invoca a tutela jurisdicional.
Repetindec José Afonso da Silva, @ agdo popular é um re-
médio constitucional pelo qual qualquer cidaddo fica in-
vestido de legitimidade pora o exercicio de um poder de
natureza essencialmente politica, e constitui manifestagdo
direta da soberania popular consubstanciada no art. 19,
parografe dnico, da Constitui¢do: todo poder emana do po-
vo, que o exerce por meio de seus representantes eleitos
ou diretomente”. {Curse de Direito Constitucional Positivo,
69 edicdo).

A acdo popular & portante, a garantida dos direitos co-
letives, Ela se reserva 4 prote¢do do patriménio pablico,
& moralidade administrativo, co meio ambiente e ao po-
triménic histérico e cultural. E qualquer cidad@o pode in-
vacar a tutela jurisdicional. Basta que um dlrelio ou inte-
resse publico esteja sendo lesado.

g. Direito dos Consumidores

Constituicdo da Republica — Arts. 59, XXXl e art. 170, V

Cédigo de Defesa do Consumidor — Lei n® 8.078, de
1.9.90

A prote¢do gos consumidores, garantio na Constituig@o
da Republica e ho Cédigo do Consumidor, em muitos mo-
mentos, se entrelaga com o direito & sadde e abre cami-
nho valioso para o cidaddo buscar no Poder Judicidrio o
prote¢do odequade & violagdo de seu direito a sodde.

O Cadigo do Consumidor ¢ hoje instrumento importan-
te para o cidaddo na-guarda, defesa e protegfio do sadde.

DA ACAO DIRETA DE INCONSTITUCIONALIDADE

Ao Supremo Tribunal Federal compete, precipuomente,
a guarda da Constituicdo.

Compete oo STF julgar o ac¢do direta de inconstitucio-
nalidode de lei ov oto normativo federal cu estadual.

Tembém a arqiicdio de descumprimento de preceite fun-
damental decorrente desta Constituigho sera apreciada pe-
lo STF.

Podem propor o agfio de inconstitucionalidade: (art. 103):

“| — o Presidente da Republicg;

I — o Mesa do Senodo Federal;

it — a Mesa do Cdmara dos Deputados:

IV — o Mesa do Assembliéio Legislativa;

V — o Governador do Estado;

VI — o Procurador-Geral da Republica:

Vit — o Conselbo Federal da Ordem dos Advogados do
Brosil;

VIl — partido politico com reoresenic:c&o no Congres-
so Nacional;

IX — confederacdo sindical ou entldude de classe de
ambito nacional.

Ainconstitucionalidade pode ser declarada por omissdo

de medida paro tornor efetiva norma constitucional. {art.
i03. & 29



— Da Agdo de Inconstitucionalidade por Omissdo

Esta medida estd prevista no § 29 do art. 103 do Consti-
tuicdo Federal, combinado com o artigo 102, |, “a™:

Art. 102.

Compete ao Supremo Tribunal Federal, precipuamente,
a guarda do Constituigio, cabendo-lhe:

| — processar e julgar, originariamente: a) o agdo de
inconstitucionalidede de lei ou ato normativo federal ou
estadual;

Art. 103,

§ 22 Declarada « inconstitucionalidode por omisséo de
medida para fornar efetiva norma constitucional, serd dada
ciéncia oo Poder competente para a ado¢do das providén-
cias necessdrios e, em se tratando de érgdo administrati-
vo, para fazé-lo em trinta dias.

Vejamos uma hipdtese: a ConstituigGo Federal detiniu

o Sistema Unico de Sadde e tratou da sua descentraliza-
¢Go, com dire¢fio Unica em cado esfera de governo (art.
198, 1).

No art. 196 disse que c saude & direito de todos e dever
do Estado e no art. 197 determinou que cabe o Poder Pu-
blico dispor sobre as a¢des e os servigos de saude, que
sdo de relevancia publica.

Ao dispor sobre normas gerais de orgonizacio do SUS,
a Lei Orgdnica (lei 8080/90) estatuiu que compete a dire-
¢do nacional do SUS, dentre outras coisas, "promover a des-
centralizagdo, para as unidades federedas e para os mu-
nicipios, dos servicos e o¢des de saude, respectivamente,
de abrangéncio estadual e municipa!” (art. 16, XV).

Ora, nem os Estados nem 0s Municipios podem execu-
tar, plenamente, as suas tarefas no setor de salide, decor-
rentes do orgonizagdo descentralizada do SUS, se ndo dis-
puserem dos servigos até entdo geridos pela Unido, quan-
do a assisténcia a saude era fortemente centralizada. Por-
tanto, caberia uma a¢do de inconstitucionalidade por omis-
sdo, a tim de que o érgdo administrativo competente do
Ministério do Saude concretize a transferéncia de servi-
cos (bens méveis, imdveis e recursos correspondentes a
manuten¢éo e desenvolvimento dos servigos).

7. DEFENSORIA PUBLICA

Constituicdo de Republica, art, 134

“A Defensoria Publica é institui¢do essencial @ fungdo
jurisdicional do Estado, incumbindo-lhe a orientagdo juri-
dica e a defesa, em todos os graus, dos necessntodos na
forma do art. 59, LXXIV"

Considerando que pare se requerer a tutela |ur|sd|C|o-
nal do Estado € necessdrio se fazer representar por advo-
gado, a Constituigdo, no seu art. 59, LXXIV, garantiu, aos
que comprovarem insuficiéncia de recursos, a assisténcia
juridica grotuita. € ¢ Delensoria Publico o érgéo compe-
tente para oferecer, gratuitamente, ao cidaddo que de-
monstrar insuficiéncio de recursos, a orientagdo e defesa
necessdrias para fozer valer seus direitos.

Lei Compiementar organizard a Defensoria Pblica da
Unido e do Distrito Federal e dos Territérios e prescreverc
normas gercis pora a sua organizacdo nos Estados.

Alguns Estados {d contam com Defensoria Juridica, co-
mo € o caso do Rio de Janeiro. Outros mantém servigos
de Assisténcia Judicidria em suas Procuradorias Juridicas,
como ocorre no Estado de S&o Paulo, que mantém, na Pro-
curadoria Geral do Estado, um setor que oferece assistén-
cia juridica aos necessitados.




ANEXOS




MEDICAMENTOS NO S.U.S.

OFICINA DE TRABALHO - 13.08.91
(G.T. TECNICO DA 1X2 CNS)

Participantes:

- br. José Tinoco - PRESIDENTE DA ALFOB

- Dr. Dante Alario Jr. - PRESIDENTE DA ALANAC

- Dra. Marta Nébrego Martinez - Ex-PRESIDENTE
DA CEME

- Dr. Francisco de Assis M. Reis - Ex-SUPERINTEN-
DENTE FURP/SP

- Dr. Jorge Bermudez - Ex-PRESIDENTE DA ALFOB

- Dr. José& Alberio H. de Souza - EX-SUPERINTEN-
DENTE DA BAHIA - FARM

- Dr, José Carlos C. Jerez - DIRETOR DA CODETEC
- Dr. Elisaldo de A. Carlinf - PRESIDENTE DA SOBRAVI-
ME

- Dr. Thieres Ferreira - PRESIDENTE DO CONSELHO
FED. DE FARMACIA

- Dr. J. Agenor A. da Siiva - OPAS

- Grupo de Trabalho Técnico da Comissdo Orga-
nizodora da X CNS

1. AUSENCIA E INDEFINICAO DE POLITICOS
PARA A AREA

1 - A politica industrial real no pais. ndo faz
qualquer excegdo para as Greas especials como
esta,

2 - O medicamento ndo pode ser tratado como
mercadoria comum. mas como assencial. por ex..
a RENAME.

A politica que define a assisténcta médica,
odontolbgica e farmacéutica, deveria haver uma
politica Industrial comrespondents.

3 - A RENAME deve ser "mercado” dos essencials,
e a garantia de sua viabilizagdo passa por:

3.1 - Apropriagdo de Tecnologia

3.2 - Matérias-primas e Insumos

3.3 - Parque produtivo

3.4 - Coordenagdo naclonai forte e bem direcio-
nada, e somente a CEME pode exercé-la, para um
mercade tac desigual como o que temos.

4 - As multinacionais "seguram®o mercado inter-
nocional de Insumos e matérias-primaos, trazendo-
os j& formulados para o Brasll, 10 o 100 mals bara-
tos do que fica para as industrias nacionais e os
laboratérios oficials.

5 - CQutras pressdes das multinacionais:

DIRETRIZES GERAIS PARA POLITICA E ESTRATEGIAS DE

5.1 - Contra o Governo e a CEME, impedindo de
promover. fomentar e viabllizar a apropriagdo e
desenvolvimaento de tecnologias pelas industrias
nacionais e laboratorials oficlals.

5.2 - Promogdo. no Governo. através do Ministé-
ric da Economio, de potente radical, que atinge
matérias-primas, insumos. ratos de iaboratbrio, bio-
tecnologla, etc. Excluem destas declsdes. a indds-
tria nacional, © Ministério e Secretarias de Salde
e a Sociedade.

5.3 - A CODEIEC, importante érgdo naclonal de
geragdo e transferdncic de Tecnologios na Grea,
ndo consegue manter projetos para sua cllentela
preferenclal - industrla naclonal e laboratdrios ofi-
clais - devido a retirada dos fomentos, inclusive por
porte da CEME, vendo-se compellda o aceltar
contratos com inddstrias e outros paises do 3% Mun-
do.

5.4 - Deslocam a RENAME das nossas formacias,
colocando os seus medicamentos genéricos,

& - As politicos referentes &s matérias-primas,
insumos e farmacos, estdo inseridas na politica
maior que Inclui os corantes, reagentes, adltivos
da Industria alimenticia. etc., Isto é: a industria
guimica. controlada pelas multinaclonais.

7 - Os poucos paises do 3 Mundo que equacio-
naram esses problema, Inlclaram pelos Insumos e
matérias-primas, através da produgdo Interna cu
de mercados comuns regionals - casos do leste
Europeu, da india, da China e outros - g que deve-
ria acontecer no émbito do MercoSul ou da Amé-
rica Latina.

8 - Devemnos ter uma politica Industrial real para
a area, compatibliizada com a politica de satds.
e que defina os popéls das agénclas reguladoras
e fomentadoras de apropriagdo e desenvolvimen-
to tecnoldglico - CEME, CNPq, FINEP. CAPES e ou-
tras - assim como da Inddstrla naclonal, laboraté-
rlos oficials, etc.

2. O PAPEL DA CEME

i - A CEME encontra-se hole organizada para ¢
pior papel: seus presidentes "Imperam” sobre enor-
mes orgamentos - US$ 400 mihbes em 1991 e pre-
visGo de USS 2 bilhdes para 1992, além de intensifi-
car a politica dos almoxarifados centrals federals,
Os laboratérios oficlals encontram-se sucateados
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e pré-falimentares, e a iIndustria nacional (805) bus-
ca equilibrar-se nos produtos "de oportunidades”
ou tenta Investir em tecnologia e na RENAME, mas
sem mercado e suporte da CEME.

2 - Onze recomendagdes para o Ministério da
Satde e para a CEME:

2.1 - Constituir um Conselho Dsliberativo dao
CEME com suficlente cutcnomia e efetlvidade., e
constituido por representantes dos:

- Estados,

- Municiplos.

- Laboratérios Oficlais,

- Indastria Nacional e

- Usudrios

Este Conselho deve reunir-se ordinarlamente
pelo menos 6 (sels) vezes ao anoc, com pautas
elaboradas pelo préprio Conselho, além do Presi-
dente da CEME. Deve haver autoconvocagado,
além do convocagdo pelo presidente.

2.2 - Reconhecer a descentrallzagdo da produ-
¢cao, sem almoxarifados centrals,

2.3 - Coordenar a normatiza¢do naclonal dos
produtos e fornecedores, de acordo com as nor-
mas oficlals de controle de qualidade, de vigilan-
cla sonltaria e estimulos aos laboratdrios oficlials e
& Indastria naclonal.

2.4 - Coordenar, catallzar e participar do flnan-
clamento do desenvolvimento da tecnologla na-
cional.

2.5 - Coordenar e estimular ao nivel das Unlda-
des Federadas e regides. o eloboragdo de relo-
¢oes reglonals de medicamentos essenclais, e se
nacossério, redefinir a RENAME.

2.6 - Coordenar, a nivel nacienal, a erganizacaco
de um "banco de insumos” {(estoque regulador)
com a finalidade de orientar e dar suporte & pro-
dugdo nacional de insumos basicos, principalmen-
te para a produg¢do dos medicamentos essenclais.

2.7 - Providencior as medldas legals e adminis-
trativas cabivels para que os produtos da RENAME
e das relagdes reglonals da Indastric nacional,
abastegam as farmacias pelo menos em pé de
igualdade com os medicamentos genéricos das
multinacionais.

2.8 - De acordo com critérios a serem definidos
pelo Conselho Naciona! de Salde. transferir as Uni-
dades Federadas e aos minuciplos. todos os recur-
sos flnanceiros destinades a aquisigdo de medica-
mentos da RENAME e relagdes regionais. sob nor-
mas naclonals de prioridade aos laboratérios
oficlois e a industria nacicnal. e do obediéncia as
normas de controle de qualldade e de vigilancia
sanitaria.
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2.9 - Reconhecer a descentralizagdo por onde
as Unidades Federadas e os Municipios devem de-
finir suas necessldades da RENAME e das relagdes
reglonals, e adquirlr os produtos segundo Qs nor-
mas definidas nacionalmente.

2.10 - Providenclor medidas referentes a adogdo
de guias especials para importagdo e exportagace
de insumos bdsicos, com a finalidade de squiparar
© acesso e pregos da indlstrla nocional e labera-
térios oficlals, aos das multinacionais e por isso
impedir as friangulagdes das multinaclonals neste
ACOsso.

2.11 - Contribuir na formulagdo da poliitica na-
clonal para a érea Inclusive na definigdo das res-
ponsabilidades e campos de atuagdo da indastria
nacional e dos laboratérios oficlals.



CONCLUSOES DA OFICINA DE
TRABALHO DE 14.08.9)

Participantes:

Grupo de Trabalho Técnlco do Comité Executivo
da 1X2 CNS,

Otévio QOliva, Lauro Alcdntara, Cellna Roltman,
Henry Jouval, Ivanildo Franzozl, Candlida Cairutas,
Francisco Rels. Carmine A. de Sousa. Crecéncio
Antunes, Jodo Carlos Pinto Dias.

I. Os programas brasilelros de Imunizagdo estdo
entre os primeiros do mundo em organizacdo e
eflcacla. A articulagdo do Programa Naoclonal de
imunizagdes corm o vigildincia Epidemiociégica, In-
clusive dos Estados. fol fundamental para concen-
trar esforgos nos situagdes pdoritarias. iemes ra-
zodvel experiéncla na drea de imunobiclogicos:
produzimos aproximadomente 20% das nossas ne-
cessidodes, & exportamos anti-ofidicos, vacina
antl-amarilica e outros para paises da Africa e com
potencial para o Merco-5Sul.

2. Os nossos laboratérios de produgdo padecem
alnda, de grande Incapacidade Interna de gastos,
de dificuldades extremas para manutengdo e re-
posigdo de pessoal, principolmente o especializa-
do. e de sisternas de aguisicdo e estocagem de
maoterials de consumo e insumos semiparalizantes
& viciados, assim como da aguisigdo & manuten-
¢ao de equipamentos. Esta situagao plora insupor-
tavelmente nos laboratérios publices da adminis-
tracao direta. sem gualquer autonomia gerencial.
A produg¢do nacional padece ainda de grande
desarticulagdo dos laboratérios publicos-entre si,
o destes com os privados. Ha tambéam total desar-
tlculagdo do nosso processo produtivo com a pes-
quisa Tecnoldgica na area: a nossa produgdo ndo
possul qualquer capacidads indutora de pesqui-
sas por area de produgdo. Nao ha proposta con-
creta para a relagdo produgdace-pesquisa Tecnold-
glca. As agénclas federais e estaduals de fomento
& pesquisa encontram-se ainda desarticulados do
processo produtivo, funcionando como simples
balcao de selegdo burocratica de financiamen-
tos. Enfim. ndo temos politica paro a area, nem
industrial nem tecnolégica.

3. Os laboratérios oficiois o fundacionais (Bio -
Manguinhos, Butanid, Fund. Ezequie! Digs, Vital
Brasil, Tecpar e outros) néc possuem capacidads

DIRETRIZES GERAIS PARA POLITICA DE IM
SANGUE E HEMODERIVADOS

;¥NOB|0LC)G|COS,

de investimento @ nem mesmo para o sua manu-
tengdo. e por Isso o pais vermn gastando vultosos
racursos na importagdo de mals de 80% das nossas
necessidades de imuncbioldgicos, Incluindo rea-
gentes. E. por isso, imperioso o funclonamento de
um Programa Nacional de Auto-Suficiéncia que
estimule este processo até que os loboratérios che-
gem ndo somente na auto-suficiéncla, mas que
selom auto-sustentaveis. Este programa nGo vem
caminhando devido a "questdes orgamentarias”.
Enquanto Isso. no mundo, g produgdo de imuno-
bloldgicos, principalmente das vacinas, tende o
ser um ramo da produgdo farmacéutica, e val
cartelizando em poucas maos: Merrieux. Merck
Sharp Dehme. Smith Kiein. e mais recentemente, o
Japdo, a Chinao (malor produtora mundial da vaci-
na anti-sarampo), Cuba o os "Tigres Asi&ticos”. O
Brasil, que é o terceiro mercado mundial de imuno-
biocldgicos ndo decide passar sua producdo dos
20% das necessidades nacionais.

4, © desenvolvimento tecnolbgico 6 um dos de-
safios basicos pare a nossa produgdo e sua mod-
ernizagdo na area de imunoblolégicos. A meta a
longo prazo é a multi-vacina por via oral e redugdao
de trés doses para dose Gnica, mas desde [&§ hd
grandes passos a serem dados no cultivo de célu-
las. nos blotérios, na biotecnologia, nas adequa-
¢oes logisticas adivindas da munipallzagao (utiliza-
¢8o, armanezamento/conservagdo, controle de
qualidade, vigildncia sanitéria. etc.) e outros. Tec-
nologia é hoje moeda forte para negociagdes:
precisomos opropriarn adequar © mesmo copiar
tecnologlas, para diminuir o maximo nossa grande
defasagem, no menor prazo possivel, enguanto
desenvolvemos nossa pesquisa tecnoldgica. Caso
contrdrio ficaremos mdiis expostos (e talvez irreme-
diavelmente) aos monopdlios internacionals. O In-
vestimento tecnolégico de hoje & a grande eco-
nomia amanhd. £ necessario a articuiacdo dos
laboratérios publicos entre si, @ com os privados -
os dols possuem papéis declslvos & torna-se impe-
rioso definl-los através de politica acertada para o
érea. £ necessdria articulogdo dos laboratérios de
produgdéo com as agénclas federals @ estaduais
de fomento & pesquisa, especiaimenta quanto &
pesqulsa tecnoldgica (CNPq, FINEP, CAPES, FAPESP.
Universidades e oufras). € necessario uma politica
que encomendse e estimule pesquisas na drea, ar-



regimentando pesguisadores nos orgaos universi-
tarios @ ndo unlversitarios.

5. Quanto & area do songue e hemoderivados,
a questdo da apropricgdo, adequagdo e cdpia
de tecnologlas, assim como o seu desenvolvimen-
to no pais, & simllar, porém menos intensa. Alguns
hemocentros no pais apds o bem sucedida Im-
plantacdo do HEMOPE. puderam capacitar e es-
peciatizar pessoal, principalmente. na Ffranga. em
paguenas plantas-piloto avangaram rapldomente
na coleta, fracionomento de hemoderivados, fa-
bricaca@o de albumina e até mesmo de fatores de
coagulagdo. além da Introdugdo do controle de
qualidade.

6. Continuamos, contude, atendendo ndo mais
que 10% dos hemofilicos (demanda do Fator Vi),
assim mesmo com aproximadamente metade da
dose utllizada nos paises desenvolvidos, sendo que
este atendimento se dd com importagdo de albu-
mina e Fator VI pela CEME (USS &0 miihdes em
1991). Para fins de comparagdoe as propostas es-
trangelras (Fronga e outros paises) para projetos
de plontas Industriols de fabricagdo de aloumina,
fatores de cooguiogdo e outros hemoderivados,
dimenclonados para o Brasil otinglr a auto-sufi-
cléncla nesta area. oscllam entre USS 250 e US$ 500
milhdes. através de trés fébricas no pais: uma no
ND., outra no CO e outra no S. Por cutro iado, caso
a Indicagdo terapéutica da hemoterapia por me-
thor raclonalizada e controlada, o consumo de
albumtna caliria verticalmente, comoe Ja vem ocor-
rendo em varics paises, além de ndo ficarmos de-
pendentes dos grandes interesses industrials inter-
naclonals de albumina, poderiomos concentrar na
produgdo dos fatores de coagulagdo e outros
componentes "Nobres”, o gue reduziria consldera-
velmente o Investimento nas trés plantas industrials
macrorregionaits. i '

7. O controle de qualidade na nossa rede de
hemocentros vern sendo muito prejudicado devl-
do & frequentes variagdes do tipo de equipamen-
tos alocadoes pelas firmas vencedoras das liciia-
coes. E necessarlo alterar certas exigéncias dos
processos de licitagdo. e padronizar s Kits de con-
trole de qualidade e seus métodos de aferi¢dc.
NGo & raro os hemocentros mais desenvolvidos,
recaeberem plasmas com certificados negativos de
testes (AIDS, Chagas, Luses, etc.). serem na verda-
de positivos para estas doengas. Deve haver cen-
trais soroldgicas pora certos exames ou testes.
COmoO NO casc do HIV,
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8. Nesta area, apesar da Constituigdo e Lel
8080/90 contemplarem diretrizes claras, faz-se sen-
tir também. a auséncia de uma pelitica real. indus-
trlal, tecnolégica e social.



CONCLUSOES DA OFICINA DE
TRABALHO DE 07.08.91

Participantes:

- G.T. Técnico do Comité Executive da 1X®? CNS.

Marilla B. Margues., Roberto Magalhdes, Jodo
Klinger, Liclo Alcantara, Gilison de C. M. de Carva-
lho. Jodo Geraldo Martinelil, Maria Helena D. Au-
gusto, Roberto Queiroz Padilha, Lisete Castanho,
Cesar Luciano C. de Oilveira, Newton Leite, Sald
Kalil, André Furtaodo Fllho.

1. A politica real de equipamentos médico-
odontoléglcos em nosso Pais tem sido nada mais
que parte da politica Industrial geral, principal-
mente quanto a eletroeletrénica, & informética, a
mecdnica de precisdo e cutros ramos. Ndo tem
sido vinculada em nada. 4 politico de sadde nem
a politica de cléncia e tecnoiogla, oo contrario do
que ocorre nos Paises desenvolvidos.

2. Entre outras consequéncias da auséncia de
umo politica reql, diferente para esta drea. a in-
dustric naclonal ndo consegue enxergar o futuro,
tem dificuidade de planejar e investir, principal-
mente em relagdo cos equipamentos de pouco
mercadeo: pequeno nimero e a maior parte para
unidades assistencials financiodas com recursos
plbilicos, por ex: equipamentos de hemodidlise,

3. Noventa por cento dos hospltais (publicos e
privados) ndo possuem apropriagdo de custo
cnde transparega a definigdo de que fatia do
orgamento hospitalar deve ser destinada a manu-
tengdo de equipomentos.

Os hospltals publicos ndo possuem autonomia
gerencial. sem a qual ndo had manutengao e edu-
cagdo do pessoal para utilizagdo dos equipamen-
fos.

4. Nao se sabe que porcentagem das manuten-
¢oes ocorrem nas primeiras 24 hs, tendo em vista
controiar a ociosidade. Ndo se sabe que parte do
manutengdo deve ser realizada por servigos pro-
prios. & por empresas especializadas; nem em que
medida vem oceorrendo:; nem que articulagdo
deve haver (e tem havido) com as empresas de
manutengdo.

5. Nosso parque de equipomentos é sucoteado
por falta de manutengdo ou mesmo de simpies
ativagdo de equipamentos G adquiridos e aloca-
dos. o gue leva a enorme ociosidade.

DIRETRIZES GERAIS PARA POLITICA DE
EQUIPAMENTOS MEDICO-ODONTOLOGICOS

6. Somos atroflados em normas de controle de
qualidade: somando-se as normas ga ABNT com as
Internas das instituigdes de salide, chegamos o um
total de 36 (irinta e sels), engquanto nos paises de-
senvolvidos ultrapassa de 100 (cem). Ndo temos
laboratdrios credenciados paro emiss@o de certifi-
cados de cumprimento de normas: O INMETRO (&r-
gGo competente federal) ndo credenciou ainda
nenhum laboratdrio de veriflcagdo da qualldade
de equipamentos da salde, quer plblico ou priva-
do. A drea de equipamentos médico- odontoldgi-
cos, sequer estd contemplada no Programa Go-
vernamental de Qualidade e Produtividade. Nem
180 pouco, a qualidadse e seus padrdes constam
dos processos das licitagdes de compras de equi-
pamentos de salde.

7. Estomos "importando”, via Miaml, tanto equi-
pamentos recuperados como ndo recuperados.
rejeitados pelos laboratérios de controle de quali-
dade dos paises de origem. Por ex; marcapassos.

8. Os paises mais desenvolvidos, que & chega-
ram aos US$ 2.000 P.C. para sadde, desenvolvem
sistemnas de inovagdo tecnoldgica, agregando as
tecnologias industrials, oquelas ligodas & geréncila
e organizagdo dos servigos, & sua congruéncia
com a epidemiologla. constituindo um "bloco tec-
nolégico” controlador dos custos de supérflucs e
de desperdicios. e estimulador da recriagdo da
pratfica médica. Nés, alnda abalxo de US$ 100 p.c.
para saude, ndo possuimos nem pardmetros aindo
para julgar se devemnos ou ndo prlorizar esta prec-
cupocdo. queimondo etapas, assim como parc
definir quais as tecnologlas necessarias: 56 as "de
ponta"? -

9. Os Municipios, em processo de intensa absor-
¢ao dao gesido dos servigos, ndo esto informados
e os Secretarios Municipails de Salde ndo sabem
coOmo comprar. © que comprar, @ © que estd por
trds de cada oferto e pressdo para comprarem,
Mas sabem que os esquemas centralizados ants-
riores levaram ao quadro atual.

10. AIX? Conferénclo Naclonal de Salde podera
posicionar-se por politicas governamentals (e nac
saments das institulgdes de salde). reaiments
comprometidocs com a 6rea de equipomentos mé-
dico-odontoldglcos, coerente com os principlos e
diretrizes do Sistema Unico de Soude.



EXPEDIENTE

IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Presidente - Ministro da Saude, Adib Domingos Jotene.
Vice-Presidentes - Secretdric-Executivo do Ministério do
Saide, José Carlos Seixas; Secretdric Nacional de Assis-
téncia & Solde, José da Silve Guedes: Secretdario Nacio-
nal de Vigitancia Sanitaria, Jodo Baptlsta Rist Jonlor: Pre-
sidente da Funda¢do Nacional de Salde. Jodo Carlos
Pinto Dias. e Presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz, Her-
man Gongalves Schatzmayr.

Comissdo Organizadora

Coordenador - Presidente do CONASEMS, José Erl Medei-
ros.

Comita Executive-- -

Coofdenador - Presidente do CONASEMS, José Ert Medei-
TOs.

Coordenador Adjunto - Representante do CONASS, Mou-
ro Daisson Ctero Goulart.

Secretério Geral - Assessor do Secretario Executive do
Ministérlo da Salde, Amaro Lulz Alves.

Assassor de Orgamento @ Finangas - Coordenadeor da
Coordenacdo de Execugde Orgamentdria e Financelra
do Ministério da Saude, Erasmo Ferreira da Silva.
Assassora de Orgamento @ Finangas Adjunta - Assessora
do Secrtério Executivo do Ministério da Saude, Jurema
Malcher Fonseca.

Relator - Prasidente da ABRASCO, Professor Arlindo Fablo
Gormez de Sousa

Relatar Adjunto - Professor da ENSP-Fiocruz, Jorge Antonio
Zepeda Bermudez.

Comité Consultivo

Presidente - Raimundo Bezerra

Membios - Presidente da Comissdo de Seguridade Social
e Familia do Camara do Deputados: Presidente da Co-
missao Permanente de Assuntos Soclals do Senado Fedes-
ral: Representantes dos Ministérios (Salde, Previdéncio e
Assisténcia Social, Trobaiho e Administragao, Economia.
Fazenda e Pianejaomento, Educago. Relagdes Extericres e
Agdo Social). CONASEMS; CONASS; CUT: CGT: Forga Sin-
dicol; CONTAG: CNi; TNC; CNA; TNTI; CNTC; OPAS:
Abrasco:Conselho de Classe (CFN: CFAS; CFB: CFF;, CFMV:
CFFTO: CFP): CIM!, Plendria Nacional de SalGde: CEBES:
Confederag@o Naclonal dos Aposentados; UPI: repre-
sentantes das entidades nacionais dos médicos. odontd-
logos. farmacéuticos. enfermeiros, representantes
ABRAMGE: FBH: ABIl: FENAESS: Confederagdo das Miseri-
cordias do Brasit: OCB e um Secretario Municipat de Salu-
de de capital indicado pelo CONASEMS.

Produgdo - Grupo de Trabalho Técnico - Coordenador:
Professor da UNICAMP. Dr. Neison Rodrigues do Santos.
Coordenadora-Adjunta: Dr? Angela Barcetlos Pinheiro
Machado

Edicdo - Grupo de Trabalhe de Comunicagdo Social -
Coordenaodor Jornalista: Antonio Monoei-de Oliveira.

GRUPOS DE TRABALHO DA COMISSAO
ORGANIZADORA DA IX CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE

G.T. Técnico:
Coordenador: Nelson Rodrigues dos Santos
Coordenadora-Adiunia: Angela B. Pinheire Machaodo

G.1. Aticulagdo:
Coordenador: Paule Anténio Gomes Dantos
Coordenadora-Adjunta; Jacinta de Fatima Sena da Silva

G.1. Comupicagdo Social:

Coordenador. Antonio de Ollveira

Assassora internacional:

Coardenadora: Maria Angélica Gomes

Assossoria de Planejamento:

Coordenador: Arlinde Fabio Gomez Socuso
Coordenadora Adjunta: Maria Elizabeth Dinlz Barros
Apolo Administrativo:

Coordenadora: Olivia F. da Sitva Corréo
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