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As conferéncias de salde sdo eventos em que
a sociedade brasileira avalia a situagdo de salde
e propde as diretrizes para a formulagdo das poli-
ticas da drea.

Na gtual conjuntura vivida pelo pais, caracteri-
zada pela crise que demanda ajustes estruturois,
pelc deteriorizagdo das condi¢des de vida da po-
pulacdo e conseqlents agravamento do quadro
sanitario. a importancia da IX CONFERENCIA NA-
CICNAL DE SAUDE amplia-se, transformando-a no
espace para a manifestagdo da sociedade no
sentido de reafirmar seus direitos de cidodania e
de avancar o debate nos vérios niveis de Estado,
no que diz respeito as suas relagbes com o socie-
dade.

A 1X CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE é um
processo ende estamos avaliondo e propondo os
avangos em diregdo a Reforma Sanitaria, as difi-
culdades e entraves e a busca de caminhos para
a construgo do Sistema Unico de Scide.

Concebida como um evento que se desdobra
em trés etapas comespondentes a estrutura de co-
mando do Sistema Unico de Sadde - etapa munici-
pal, estadual e nocional - sua dimensdo e a acen-
tuada concentragdo de esforgos & constituigdc
de diversos grupos de trabalho.

Entre estes estd o Grupo de Trabolho Técnico,
responsavel entre outras atividades pelaselegao e
encomenda de texios de opeoio e basicos para a
conferéncia, bem coma pela elaboragde do pro-
grama oficiol, o G. T. Técnico concentro-se no te-
mario oficial e seus desdobramentos para realize-
¢ao do frabalho: Sociedade, Governo e Salde;
Seguridade Social; Implantagdo do Sistema nico
de Saude (municipalizagdo, financiamento, ge-
renciamento, recursos humanos); e Controle So-
cial.

Com ¢ objefivo de subsidiar os trés niveis, bus-
cou-se elaborar um termo de referéncia que esto-
belecesse os delineamentos gerais contidos no te-
mdario oficial @ que embasasse o trabalho de iden-
tificac@o e elaborag@o dos textos. Os
representanies de todos os segmentos envolvidos
(setor publico, setor privado, universidades e ou-
tros) foram contratados e também estdo enviando
contribuigdes.

APRESENTACAD:

O tema Oficlal Sociedode. Governc e Salde
deverd configurar o pano de fundo para tedo ©
temdrio.

Os Cadernos na Nona Conferéncia Nacional de
SatGde que agui apresentamos divulgam textos
sobre os temas para facil acesso de todos os inte-
ressados em melhor se informar e posicionar nas
questdes da salde, principaimente aqueles que se
envolvem nos conselhos e conferéncias de satde
(oo nivel dos municipios. estados e unido, do poder
legislativo, do judiciario, do Ministério Pdblico. e
das entidodes dao sociedade civil organizada, es-
pecialmente dos usuarios e demais trabalhadores
de salde e prestadores co setor privado da satde.

Pela primeira vez na histéria das conferéncias
neste pais, teremos uma real e efetiva repre-
sentatividade. Primeiro porque cinguenta por cen-
to dos delegados s@o usudrios do Sistema, segundo
porque estes e os demais delegados, guando che-
garam a etapa nacional. foram escolhidos desde
a base, desde o municipio, o nivel local, passando
pelc estagual, pora entdo com forga, autenticida-
de e representatividade propor a nivel dos pais as
necessarios e verdadeiras modificagdes para uma
salde justa e demeocratica que afirme e coloque
em pratica o ja conquistcdoe na Carta Constifucio-
nal: Salde & um direifo de todos @ um dever do
Estodo.

Para honrar o espirito democratico da Nona
Conferéncia, a Comissdo Organizadora langa es-
tes cadernos, contendo textos de inimeros auto-
res, |& previamente pruduzidos. de distribuigao gro-
tuita e irrestrita. @ em edigdo ompliadas de 12.000
exemplares, possibilitande o acesso desta produ-
cdo de conheciemento a todos os niveis partici-
panfes, do Sistema. O conhecimento estd sendo
divulgado, ndc sende mais privilegio de poucos e
porfanto instrumento de poder. Estamos também
descentralizando e democratizando o saber.

A SAJDE DO POVO BRASILEIRO
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TEAMOS DEREFERENOA

"1—SOCIEDADE, :GOVERNO E SAUDE

1. Modelos de Desenvolvimento Econdmico e Social em
disputa hoje sua realiza¢@o na ctuclidade brasileira.

1.1 Condigdes de governabilidade: As diferentes pers.
pectivas/propostas frente a um quadro de demacratiza-
¢do da sociedade, concomitante as politicas de ojuste eco-
némico do governo.

1.2 O redimensicnamento do Estado versus o necessa-
rio resgate dos fungdes publicas. Como viabilizar?

2. Diversidade epidemioldgica, mudangas na composi-
¢&o demografica da populagdo e as Politicas Publicas da
ultima Década;

2.1 O Quadro Sonitdrio:

2.1.1 O Brasil atual: Industrializa¢do, urbanizacdo e meio
ambiente, niveis de concentra¢do de renda, a informali-
dade da economia, o desemprego — desigucldade e di-
versidade.

2.1.2 O quadro decorrente:

* perfis de morbi-mortalidade;

— o controle e descontrole das endemias e epidemias:
Célera, Maiaria, AiDS, Dengue e outras.

— o avanco das doencas cranico-degenerativas: cardio-
vasculares, cdncer e outras.

* Violéncia e Sadde;

— a mortalidade e o invalidez por causas externas.

— cOmo Morfrem nossas criongas e jovens?

— a esterilizagdo em massa.

— de que adoecem e morfrem os trabalhadores?

2.2 As respostas do estado:

— o Estado tem sido capoz de dor conta das questdes
identificadas no quadre econdmico social e sanitario da
vltima década?

— Em gue niveis as politicas publicas respondem oo qua-
dro da diversidede, da desigualdade e do miséria?

— Qual o importancia relativa das politicas publicas na
configuragdo deste quadro?

— Em qué estas politicas alteraram a situagGo de sav-
de no Brasil?

Q SUS responde das necessidades de saude da
poputago?

2.3 O resgate da histéria: o que ocorreu opés a 39 Con-
feréncia Nacional de Saude oté 1990 (constitui¢tio/pratico);

Que cendrio institucional {(em termos de estruturaglo
e resposta) deveria ter surgido para implementag@o dos
lineamentos e propostas que surgern a partir da 82 Con-
feréncia?

Qual o resultado concreto?

— uma gnica trajetéria?

— vérias politicas parolelas? quantas e quais.

A lei X o prdtico.

2 —IMP, ANTACAO DO SISTEMAUNICODE SAUDE

2.1 FINANCIAMENTO

1) Fontes de Finonciomento do Soude
1.1. Federaqis

Composi¢do das fontes. Implicagdes para a Savde de sua
inclusd@o no Orgamento da Seguridode Social. A concep-
¢do original e a prdtica. Vantagens e desvantagens dessa
integraggo.

A questdo da participagdo de recursos de orgamento fis-
cal {qual deveria ser e como poderia ser efetivada).

Perspectivas das recursos federais para sadde: conside-
rar a nova lei de custeic e beneficios da previdencio so-
cial, o regulamentaciio dos beneticios pecunidrios ossis-
tanciais e os flutuacdes econdmicas.

1.2. Estaduais e Municipais

Participacdo destas esferas do governo no financiomento
setorial: situncdo atual, perspectivas e tendéncios, tendo
como balizamento e reforma tributdrio que até sua implan-
tagdo final (1993) colocard a receita disponivel de Estados

e Municipios num novo patamar.
2) Fundos de Saude

Como ele é hoje: dimens&o, caracteristicas, fontes de
recursos e necessidades de mudanga para se adaptar ds
novas fun¢oes.

© novo Fundo Nacional de Saude: concepgdo e nature-
za (conceitos de fundes da natureza orcamentdria e con-
tabil e financeira). Forma de funcionamento. Possibilida-
de do adogdo de concepgbo similar a do FPE e FPM.

Composigdo dos recursos; mecanismos operacionais
(fluxo de recurso) e mecanismos de controle social.

3) Financiomento da Descentralizagdo

— d repartigdo de encargos entre os componentes da
federacdo: o que mudar ou esclaorecer;

— a quantificacdo das transteréncias federais para es-
tados e municipios; qual o montante disponivel e que re
cursos devem ser montidos no nivel federal;

— que critérios adotar para as transteréncios: repo -
ses globais (Lei 8080}, “compra” de servi¢o ou financiomen-




to de programas? Vantagens, desvantagens e implicagdes,
sobretudo sobre a descentralizagdo e equidade, de cada
uma das alternativas.

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

— como tratar o financiomento dos investimentos.

4) A revisdo constitucional de 1993: Reforma Fiscal e Fi-
nanciomento do SUS.

A sadde como componente da sequridade social: a se-
paragdo da savde da previdéncia, proposta na VIII CNS,
e o integragdo decidida na Constituicdo. Como aconteceu
a mudanco de rumo e conseqiéncias no financiamento da
saude. Viabilidade e vantagens de se recolocar o gues-
tdo. Alternativas em debate para a reforma fiscal (simpli-
ficacdo tributdria, imposto Unico ete). Implicagoes das di-
terentes opgdes de reforma tributdria sobre o financiamen-
to do SUS e na descentralizagde.

2.2 MUNICIPALIZACAO

1 — Que aspectos essenciais deveriom ser considera-
dos no processo de planejomento da descentralizagéo da
saude?

2 — Avaliagdo das politicas, pianos e financiomentos es-
taduais para municipaliza¢do incluindo a andlise dos cri-
térios de distribui¢do de recursos nesta esfera de gover-
no,

3 — Atribui¢des e competéncias das 3 esferas de go-
verno na érea da sabde, suas relagdes e a situagdo atual.
Estas relagdes contiguram um pacto efetive para a con-
trucdo do SUS ou é um "jogo de Espertezas e Descontian-
a?* Como se dé na prética o "Comando Unico” em cada
nivel da organizagdo politico-territorial do Estado? em fun-
¢bo destas atribuicdes e competéncias, como se dd a re-
lacGo publica/privade? O conceito de Sistema Unico de
Sadde é compativel com o de autoenomia municipal? {ex.:
planos de carreira, geréncia de recursos humanos, etc.}).
O SUS é a soma de 4.500 sistemas municipais de sadde?

4 — Qual o papel dos poderes legislativo e judicidrio
na “descentralizagdo do saude”? E dos partidos politicos
e movimentos sociais? O controle social e a participogdo
popuiar tém sido mais efetivos a nivel local? Quol a rela-
¢do dos movimentos sociais, dos partidos peliticos e dos
grupos sociais dominantes com o executivo e legislativo
municipal? Como propiciar que o municipalizagde sejo um
espago democrdtico paro tomada de decis@o frente & con-
tradi¢Go entre o poder decistrio dos conselhos municipais
de saude e os modelos de financiamente vigentes?

5 — A que se deve o aparente consenso discursivo so-
bre a "Municipalizagdo da Saude” atualmente em curse no
pais? Quais as principais dificuldades, obstdculos e limi-
tes a um efetivo processo de descentraliza¢io do saude
no pais? A "municipaliza¢do da sadde” tem propiciade uma
transformacdo qualitativa ao nivel operativo do sistema
de salde? (ou sejo, a municipalizagdo tem garantido me-
lhor atendimento & sadde, individua!l e coletiva?).

6 — A emergéncic do poder local e loco-regioncl ne
paois: histéria, perspectiva, significado. Qual a politica, a
estrotégia e a metodologia da descentralizacdo do Estodo
e das Politicas Publicas no Brasil? Poderd o "municipaliza-
¢do da savde” garantir os direitos de cidadania num Esta-
do como o nosso, com forte tendéncia e tradicdo de ex-
clusdo, autoritarisme e centralizagde? Os Municipios bra-
sileiros terdo condigdes politicos, legais, financeiras e ad-
ministrativas para assumir a “municipolizacdo da scide’,

mantidas as condi¢oes atuais?

2.3 GERENCIAMENTO
| — O MODELO ASSISTENCIAL

O SUS — vamos implantar um modelo democrdtico que
propicie a criagfio de uma nove consciéncia sanitdria e gue
modifique profundamente o qualidade da atengdo dos ser-
vigos e conseqientemente a scude das pessoas?

Considerar que os processos vivenciados em cada mu-
nicipio do Pais dependem de circunstancias sociais e his-
téricas peculiares de cada conjuntura.

Avaliar os efeitos do controle social sobre a reorgani-
zagdo dos servigos. Como implentar um novo modelo as-
sistencial sem interrupgGes na prestagdo de servigos a po-
pulogdo e ao mesmo tempo criar as condigdes basicas para
uma nova farma de produzir as agdes de sadde?

Il — A DESCENTRALIZACAC

A descentralizagéio efetiva e suas conseqiiéncias

Entraves: Atuac¢do dos forgos politicas contrarias

Pontos fundamentais a considerar no processo de pla-
nejamento do gerenciamento dos servios. O que realmen-
te o municipio estd gerenciando hoje? Como se dd sua re-
lagdo com o Estado e Unido?

Andlise critica das atribuigdes, competéncias e inter-re-
lacdes das esteras de governo: Unido-Estado-Municipio ten-
do em vista o processo de descentralizagdo.

A questdo do comande Unico por esfera de governo.

O pacto da construgdo do SUS entre as 03 esteras de
governo: sinceridade ou joge de espertezas? Mutua con-
tianga ou desconfiangas?

Il — MODALIDADES ASSISTENCIAILS

Setor privado, privado complementar e setor publico.

- O Estado e UniGo detém o relacionamento com ¢ 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: ndo es-
ta em expansdo — sobrevive apenas? Qual deve ser o pa-
pel do setor publico frente o este fato? Enquadré-los
considerondo-os tendencialmente absorviveis pelo setor
publico? Com que estratégias? Com que riscos e tacilida-
des?

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

A relacdo do prestador privado que ndo trabalha com
o setor publico mas tem servigos de relevancia pubiica.
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, a
geréncia apenas em periodo recente comega a ser objeto
de preocupagdc dos dirigentes do setor pUbiico de saude.
Dai a necessidode de visuolizar:

— O que caracteriza o geréncia e as caracteristicas que
ela assume na gestdo poblicc. O que determina as dife-
rencas enire o gestdo publico e a privada?



— Geréncia, administragdo, gestdo: signiticados na k-
teratura.

— A eficacia da prestocdo e a autonomia da gestdo. O
controle dos servicos e das recursos.

Municipalizagao e Distrito Sanitério e eficecio do pres-
tacdo dos servigos de saude, geréncia tocal de sovde e qua-
lidode dos servigos.

O controle dos servicos prestados contratados.

_ O 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 I6-
gica de inampizagdo do setor publico. A produtividade no
setor poblico e privado.

Analisar o repasse de recursos financeiros e suc influén-
cia no gerenciamento: — o repasse automatico; os crité-
rios de repasse e a reorganizagdo dos servigos: o paga-
mento por "peca” e suas implicagdes gerenciais (praduti-
vidade).

A Unido que impor sua légica trabathando em cima de
critérios de produtividade, esquecendo toda a agdo de sau-
de que propiciard uma maior eticdcio, uma maier quali-
dade dos servicos oferecidos. As implicagdes gerenciais
que decorrem deste tipo de logica — a de pagamenta por
pe¢a — sdo inumeras pois os medidas que devem ser im-
plementadas paro “eumentar produ¢de” se chocam com
aquelas exigidas pelo eficacia.

Eficdcia dos servigos publicos de sadde e geréncia dos
recursos humanos,

Determinagdio dos recursos humanos na eficacia da pres-
tacdo dos servios de sadde. Recursos humanos e os seus
interesses na gestdo dos servigos. Uma légica da gestdo
publica privilegior os interesses da clientela, Geréncio e
autonomia na gestdo de RH.

— Geréncia dos servigos publicos e quolidode da pres-
tagdo.

E possivel servicos publicos eficazes?

Qual o légica que deve prevalecer na geréncia pobli-
ca?

As logicas do publico e do privado e seus reflexos na
quolidade da prestagdo.

Responsabilidade e compromisso na gestdo dos servi-
¢os publicos. Controle sociol e interesse da clientela.
— Definir o popel do municipio no gerenciamento dos seus
equipamentos de saude abordando: (conflitos)

Papel racionalizador do municipio no gerenciomento des
servigos publicos.

O isolamento do gerenciamento piiblico da rede basica
do municipio e a rede hospitalar pelo nivel estadual e/ou
federal

— Abordar as caracteristicas de responsabilidade do se-
tor publico no gerenciamento do setor privado, real¢ondo
os papéis de nivel federal, estadual, referindo os seguin-
fes pontos: {conflitos)

a incopacidade de municipio em aumentar suo capaci-
dade resolutiva (rede bdsica) devido a esse gerenciamento
separado;

a diterenciaco no gerenciamento dos equipamentos de
complexidade (hospitais universitarios e centros de refe-
réncia) pelo nivel federal isolado dos niveis municipal e
estadual.

V — DISTRITO SANITARIO

Avolier, proper e discutir;

— Gerenciomento da Rede:

o} diretrizes ja definidas no legislacdo:

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

réncia;

¢) gestdo, controle, avaliagGe de agbes e servigos de sag-
de (aten¢do ambulatorial e hospitalor, vigilancia sonitd-
rio e epidemiolégica e demais a¢des).

2.4 RECURSOS HUMANOS

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

1 — Breve andlise do estrutura ocupacional da saude
no pais, destacondo:

a) aspectos da distribuicdo espacicl (regides, dreas ™
tropelitanas, capitais e cidades do interior) e institucin .
{setores publico-federal, estadual e municipal e privado)
do emprege em saude;

b) irportancia relativa e magnitude dos "diferentes mer-
codos” de trabalhe em saude, correspondentes as distin-
tas "medalidades assistenciais” dos setores publicos e pri-
vado,
~.2 — Considera¢des analiticas sobre o regulagdo do mer-
au\de trabalho em saude 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.— Delineomento dos possiveis cendrios tuturos e dos
desenhos estratégicos paro sua construgde, sob o ponto
de visto do municipalizagdo.

B - PROCESSO DE CAPACI_TACAO EM SERVICO DO PES-
SCAL DE SAUDE E FORMACAO PROFISSIONAL DE NIVEL
MEDIO

1 —- Breve andlise do quesido da obsoléncia e desquali-
ficagGo técnica do pessoal engajado no servigo publico de
saude, enfatizando o dmbito de otuagdo possivel do Mu-
nicipio nessa questdo (processos de educagdo continua e
formagdo profissional de nivel médio), bem como suas |i-
mitagdes e dependéncias das outras insténcias do poder
publico -— Estado e Unido {processos de forma¢do de es-
pecialistos e de profissionais universitdrios).

2 — Considera¢des analiticas sobre o popel do Estado
e das corporogdes na regulogdo do mercado de trabalho,
abordando o questdo da divisGo técnica do trabaolhe, do
controle do exercicio profissional e do surgimento de no-
vas ocupasdes de salde em face dos direitos de cidado-
nia no compo do saude (atengdo integral, equénime e uni-
versal).

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

1 — Abordagem problematizadora do tema da relagao
contratual no servigo publico de saude: o consrapartida dos
direitos, vantagens e incentivos funcionais em fun¢do do
direito do usuadrio.

2 — Breve andlise das bases técnicas, sociais e econd-
micas do organiza¢doe do trabalhe em soude e suas impli-
cacSes para a gestdo de pessoal; o normalizacdo do tro-
balho come afirmacio e como negagdo de tois principios;
as tormos de contratacdo e definicdo do valor (prego) do
trabalho em saude.

3 — A dindmica das relagdes de trabalho ne dmbito da
saude: papel do poder piblico e das corporagdes de tra-
balhadores (funciondrios); o Municipio como espago de
transformogdo das praticas vigentes ou de superagdo aas
obstaculos interpostos co direito dos usudrios sem detri-
mento das conquistas sociais do trobathador de saude.




INTRODUGAC

A “producdo” de agdes e servigos de sadde, bem como
de outros servios publicos, tém especiticidades em rela-
¢do & producdio de outros bens de consumo. A producdo
se realiza essencialmente num processo de interagdo en-
tre prestadores e usudrios. Conseqlientemente a “produ-
tividade” e a "qualidode” dependem de caracteristicas de
ambos os parceiros e do processo de interagdo que se es-
tabelece. Neste sentido, os cidaddos tornam-se, até certo
ponto, também executores e o padrée da “produgdo” ex-
prime relagdes sociais entre prestadores e usudrios, me-
diados por formas de organizagdo.

O fato de que o Estado otende oo preceito "savde —
direito de todos e dever do Estada”, propiciondo servigos
grotuitos, introduz outros fotores importantes, especial-
mente o tecnoburocracia que define necessidades e nor-
maos de satisfogdo. Ao mesmo, tempo, isto implica numa
coletivizagGo dos usudrios, cuja capacidade de organizo-
¢do poderd gerar um contrapeso ao monopélic de defini-
¢Go de necessidades por parte da tecnoburocracia, Os
usudrios poderdo receber os servicos meramente como fo-
vor, sujeitando-se possivamente as normas e defini¢des
ou poderdo se autonemizar e reivindicar direitos, interfe-
rindo ativamente no processo de definigdes e satisfagdo
de necessidades.

Em nosso pais avangos democraticos e ocesso a servi-
¢os publicos freqilentemente ndo resultam diretomente da
organizagdo, luta e pressdo do setor popular. Isto marca
profundamente o histéria das politicas de saude, e faz com
que ndo haja uma consciéncia do direito & sadde cu uma
percep¢do social de direitos apenas contratual {Prev. So-
cial/Seguros) se intensificando a luta pela conquista de di-
reitos sociais, porém muitas vezes num padrdo corporati-
visto de interesses, que poderd imprimir no pertil das po-
liticas sociais a marca do poder desigual dos interesses
organizadoes, reproduzindo desigualdades.

Ao nivel legal-tormal, o direito @ saude foi inscrito nas
Constituigdes Federal e Estaduais. Sem divida isto repre-
senta um avango. Entretanto, hd de se assinalar que o im-
pacto reol poderd ficar reduzido. Além das despesas tra-
dicionais por normas e leis {“para os inimigos a lei, para
os omigos tudo”). a superagdo efetiva das grandes desi-
gualdades quantc ao acesso a servigos de sadde, depen-
derd do crescimento da capacidade de dispéndio do Esta-
do e da diminuicdo do grande hiato social entre classes
médias allos e as classes populares,

Uma das estratégias propostas para assegurar a efeti-
vasdo do direito a saide , & a gestdo democrdtica dos ser-
vigos de saide mediante o controle social,

A expressdo "controle social” procura superar as ambi-
gtiidades da nogdo “participacdo comunitéria”, veiculado
por projetos de desenvolvimento comunitdrio a partir da
década de quarenta, e no setor saude principalmente a
partir da década de setenta. Ela introduz, porém outras
ambigiiidades, 0 medida que sugere uma separagdo en-
tre sociedade e estado, um controlando o outro, ndo es-
clorecendo a cristalizacdo de interesses societdrios no pro-
prio Estade e em seus servigos.

E visto como mecanismo privilegiado de controle social,
o Conselho de Saude tomado de forma paritéria por re-

presentantes de usudrios e representantes do Governe,
prestadores e trabalhadores de saude. Atribui-se a con-
selhas organizados a nivel municipal, estadual e federal,
o tormulagdo e fiscalizagdo das politicas de saude. O vo-
lor atribuido a estes conselhos, instituidos pele poder exe-
cutiva, evidencia o centralizagdo do poder legisiativo e po-
der judicidrio. Certomente, os conselhos de saude atuem
num maior espago para discussdo a respeito da organiza-
8o de servicos de salde e para articulagdo e negociagGo
entre vérios grupos de interesse. Ao mesmo tempo, pe-
rém hd uma série de riscos. Os conselhos poderdo se tor-
nar instrumentos para legitimor politicas de saide nem
sempre pautadas pelos interesses do populagdo e se por
decisdo da administragdo publica.

Qs Conselhos poderdo também intensificar a corpora-
tivizacdo do setor de soude. Apesar do composigdo pari-
taria, os trabalhadores e prestadores de servigo predomi-
nom, pois, os usudrios frequentemente também estdo sen-
do representados, por um praofissional de sadde, que faz
porte de clgum sindicato ou associagdo, além de se consi-
derar que ndo existemn organizagdes que especificamente
defendem os interesses de usudrios, enquanto os profis-
sionais de saude estdo sendo representados por entida-
des que tratam especificamente de seus interesses. Num
outro sentido, os Conselhos também tém cardter corpora-
tivista, pois as entidodes que possuem representagdo, ao
interagir diretamente com ¢ Estado, assumem status e fun-
¢5es publicas ou semipublicas, o que os diferenciam do
padrdo pluralista e competitive de atuagdo caracteristicas
dos grupos de pressdo.

Entretanto, hé de se considerar que numa sociedade com
uma vida associativa pobre, estruturas corporativas podem
fortalecer a participagdo com associogdes e criar maior
controle sobre o Estado.

A orgaonizacdo de Conselhos implica ainda numa série
de problemas praticos, tais como: de que forma assegu-
rar representatividade legitima quando a seciedade é pou-
co orgonizada? (acesso de pequenos municipios; como se-
lecionar representantes dos usudrios; come evitar que a
chamada sociedade orgonizado imponha seus interesses,
excluindo o grande massa desorganizoda).

A grande énfase dado atualmente aos Conselhos leva
treqiientemente a desvaloriza¢io de outras formas de por-
ticipagdo institucionalizadas ou ndo (articulacdo, usudrios
de servicos, conselhos de gestdo de servigos, ouvideria de
saude, efc).

Cabe por fim assinalar que a efetivagdo das varias for-
mas de controle social pressupde maior informagdo so-
bre o funcionamento dos servigos de saude, especialmente
sobre o financiamento, Quanto a isto poderiamos ter du-
vidas sobre a expansdo do contrale sociol num pais onde
o ensino de 1 grau & universalizado, e ande o patrimo-
nialismo da administragdo publico reforga a existéncia de
segredos burocraticos.
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RELATORIO FINAL

"UNDAMENTACAO DA INTRODUGAO DA QUESTAQ DA SEGURIDADE SOCIAL NO TEMARIO DA
ETAPA NACIONAL DA IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE.

Arecente assuncao pelo Conselho Naciona! da Sadde da questdo da Seguridade Social como integran-
te do Temdric Central da Etapa Naclonal da Conferéncia Nacional de Sadde, deveu-se ao recrudescimento
desta questdo no debate nacional ¢ partir de Dez/91 e com a instalagdo da Comissdo Parlamentar
Especial para Estudo do Sisterna Previdencidrio em Jan/92.

O Grupo de Trabalho Téenico da Comissdo Organizadora da X2 Conferéncia Nacional da Saude ja
havia contemplado esta magna questéo nos jermos de referéncia dos Temas "Sociedade. Governo e
Salde” e "Implementacao do SUS", tanto do ponto de vista doutrinario de Politicas Piblicas, como do ponto
de vista das bases financeiras do sistema.

O recrudescimento do debate nacional da Seguridade Social, incluse ne debate maicr das Politicas de
Ajuste Econdmico estrutural, justitica a explicitag o desta questac no temdario. conforme a proposia anexa,
elaborada peloe Grupo de Trabalho Técnico. de acoerdo com a deliberagdo do Conselho Nacional de
Sadde.

APRESENTACAO

A Comissdo Organizadaora da IX Conferéncio Nocional de Saidde (IX CNS) sente-se feliz e honrado em
poder aopresentar o programa a realizagdo da Etapa Nacional da IX CNS, de 09 a 14 de agosto de 1992,

Eventc maior para a drea de Sadde, o IX Conferéncia permitird @ sociedade brasileira avaliar a situagac
de scude e da oferta de servigos, g implementagdo dos dispositivos constitucionais & legais e propor as
diretrizes gue deverdo orientar a formutacdo e execugdo das politicas governamentais para o setor,




Conferénclas de ScGde sdo instancias colegiadas do Sistema Unico de Salde, reguladas pela Lel
8.142/90 e convocadas a cada 4 anos pelo Poder Executivo ou pelo Consetho Nacional de Saude. Tém sldo
realizadas no Brasit desde 1947, Em 1984, a VIII CNS transformou o car@ter das conferéncias, democratizan-
do-as e definiu as bases do Sistema Unico de Soude.

O que torna a IX CNS um marce - ndo apenas no setor Satde, Mas no processo de modernizagdo e
democratizacdo do Estado brasileiro € o fato de que dela estardo participando, pela primelra vez em
sltuagdo parltaria com os demais segmentas, os usudrios, através dos organizagdes clvis que os repre-
sentam. Esse carater participativo foi reforgado pelo foto de que a iX CNS foi concebida como um processo
que se desenvolveria em etapas. respeitando o I6gica orgonizativa do Sistema Unico de Saude. Por essa
razdo, 80% dos delegados presentes a Etapa Nacional foram indicados pelas plendrlas da Etapa Estadual,
gue por sua vez, congregava delegados origindrios da Etapa Municlpal. Isso permitiu um extraordindrio
processo participative & sociedade brasilelra, conferindo aos delegados & IX CNS representatividode e
legitimidade nunca antes constatados em eventos similares.

Desse fato decorre, ademais, a enorme responsabllidade de reproduzir, agera para o émbito nacional,
a seriedade com que foram até oqui conduzidos os debates sobre o teméric da IX CNS - "Saude: Municl-
palizacdo é o Cominho”. o qual foi incorporado o Tema "Seguridade Soclal”, cuja oportunidade e
relevancia prescindem de Justificative. Incluindo questdes da maior Importéncia paro o confinuldade do
processo de Reforma Sanltaria e para a consolidagao do Sisterna Unico de Saude. o Temario da IX CNS tem
a amplitude necessarla para conduzir a um diagnéstico acurado. do qual cerfamente emerglrd um leque
de propostas capaz de orientar as urgentes transformagoes exigidas pela sociedade brasileira no sistema
de satde no sentide de tornar conquista real os dispositivos constitucionais.

E pora esta relevante e dificil tarefa que estamaos convecaondo tedos aqueles aos quais, durante o longe
processo de realizagdo da IX CNS, em todos as suas etapas, fol conferida o honrosa tarefa de representar
o conjunto de setores sociails interessados na questao da Salde.

"Saiide & um direito de todos e dever do Estado”. £ & nosso dever, neste momento, apontar os rumos para
que seste precelto constitucional se concretize.

PROGRAMA

Dia 09.08.92 - DOMINGO
18 horas - ABERTURA
19 h 30 min - MESA DE ABERTURA:
Local: AABB
" A SAUDE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE E O PROCESSO DAS ETAPAS MUNICIPAIS E
ESTADUAIS DA IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE".
Avancos e impasses evidenciados nas Conferéncias Municipais e Estaduais
Coordenagdo;
Raimundo Bezerra - Presidente do Comité Consultivo de Comissdo Organizadera da IX
Conferéncia Naclonat de Salde.

Exposltores:

Arlindo Fabio Gomez de Sousa - Representante da Comissdo Organizadora da IX
Conferéncia Nacional de Satde

Edmur Flavio Pastorelo - Representonte  do Ministério da Salude

Carlos Eduaordo Ferreira - Representante dos Prestadores Privados de Assisténcla &
Saude

Wiadimir Ricardo Alves Dantos - Representante da Confederagdo Nacional das
Assoclagdes de Moradores (CONAM)

Zuca Moreira - Representante do Conselho Nacionao! de Secretdarios Estaduais de Saude
(CONASS)

José Roberto Velhc da Cruz - Representante do Conselho Nacional de Secretarlos
Municipais de Salde (CONASEMS)

Jacinta de Fatima Sena da Silva - Representante da Plenaria Nacional da Sadde .RM 7.00"




Dio 10.08.92 - SEGUNDA FEIRA

08 h e 30 min
Local AABB
- CONFERENCIA: A SAUDE NOS TEMPOS DO COLERA
Conterenclsta - ADIB JATENE - Ministro de Estado da Salde.
02 he 15min
Local AABB
. PAINEL I: SOCIEDADE, GOVERNO E SAUDE: POLITICAS DE AJUSTE ECONOMICO ESTRUTURAL
. CONSEQUENCIAS NAS POLITICAS PUBLICAS. CUSTO SOCIAL E DEMOCRACIA
Coordenagado:
- Adlb Jatene - Ministro de Estado da Sadde
Painellstas:
- Marcilio Marques Moreira - Ministro de Estado da Economia, Fozenda e Planejamento
- Fernando Herrigue Cardoso - Senador PSDB
- Luis Inf@icio Lula da Silva - Presidente do Partido dos Trabalhadores.
- José Oswaldo de Meira e Penna - Representante das Entidades ndo Governamentais
do Setor Saude
- Dom Luciane Mendes de Almeida - Presidente da Conferéncia Naclonat dos Bispos do
Braslt
12h - Intervalo para almogo
14 h - Grupos de Trabatho (GT)

Local: UnB - Instituto Central de Ciéncias (ICC Minhocdo)

16 h 30 min - Reunido de Relatores - UnB ICC sala 42

17 horas PAINEIS ESPECIFICOS

Local: UnB - ICC

01 - Desenvolvimento, Melo Ambiente e Salde. ... sala 27-norte
02 - Ciéncia e Tecnologia &M SAUTE...........iii sala 32-norte
03 - O Sistema de Ateng@o Médica Supletiva no Brasil..........ocoi sala 10-sul
(0] IRV PN P-Y Yot Fe I = B To ¥ [ L= TOUUTT RO R T  r O P r PP IO PR P PSPPI PPRPPR TSP PRP sala 101-Arq

05 - Controle EpldemioldGICo NO Brasil. ... sala 18-sul

06 - Medicamentos: descoberta, ProduGao @ CONSUMID......c... i sola 77-norte
07 - Particlpagdo Social @ ComuNitANQ...o sala 3%-norte
20 Horas - CONFERENCIA

Local: UnB - Safa 101 - Arquitetura
"SEGURIDADE SOCIAL: © LUGAR DA SAUDE NAS POLITICAS PUBLICAS”
Conferencista - Rodolfe Rodriguez

Dla 11.08.92 - TERGA-FEIRA

08 he30min
Locol AABB
- PAINEL Il: SOCIEDADE, GOVERNO E SAUDE: POLITICAS PUBLICAS E OS5 CAMINHOS DA
SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL
Cocordenagao:
- Almir Gabriel - Senador da Repiblica
Painelistas:

Reinhold Stephanes - Ministro de Estado da Previdéncia Social




Euler Ribelro - Presidente da Comissdo da Seguridade Soclal e Familla da Camara dos
Deputados

Jones Santos Neves Filhc - Representante da Confederagdo Nacional da Indastria

Jair Meneghelli - Representante da Central Unica dos Trabalhadores

Francisco Ublratan Dellape - Representante da Confederagdo Naclonal do Comérclo
Oswaldo Garcia  Veloso -  Representants  da Confederagdo Brasilelra dos
Aposentados e Pensionistas (COBAP)

12h - Intervalo para almogo

14 h - Grupos de Trabolho

Local UnB - Instituto Central de Ciénelas (ICC Minhocdo)

16 h 30 min - Reunido de Relatores - sala 42 ICC - UnB

17 horas PAINEIS ESPECIFICOS

Local: UnB - ICC

08 - Alternctivas de gestdo pUBICO .. sala 39-norte
09 - Politicas Publicas e Saneamento Ambiental............ccoveeevvennriicic sala 29-norte
10 - MUIRer - © COMPO IBSOE0. ittt et e e es i st e st e s sala  10-sul
11 - Equipamentos BIomMEGICOs. ... e sala 17-sul
12 - Sisterna de Controie e Avaliagdo no SUS: garantias de qualidade...........oeeeeivinnn, sala 77-norte
13 - A salde da Crlanga: priondade nacional 7............ccoiiii e sala 21-sul
14 - Sistemas comparados Ge SAUAB. ... i e sala 18-sul
15 - Deflcléncia, ReabllitaGdo © SUS ... sala  07-sul
16 - Segurldade Social @ SUS. ... sala 27-norte

20 horas - CONFERENCIA
Local: UnB - sala 101 - Arquitetura

"O AJUSTE ESTRUTURAL E O SUS”
Jos® Luis Fiori

Dia 12.08.92 - QUARTA-FEIRA:

08 h @ 30 min

Local: AABB
PAINEL lI: IMPLEMENTAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
DESCENTRALIZAGAO E  MUNICIPALIZAGAO, GESTAO PUBLICA E PRIVADA, RECURSOS
HUMANQOS E MODELO ASSISTENCIAL.

Coordenagdo:

Antonio Sérgic Arouca - Deputadoe Federal

Painsilstas:

12h

14 h

José da Silva Guedes - Representante do Ministério da Saude

José Felipe Soraiva - Representante  do Conselho  Nacional de Secretdrios
Estoduais de Salde (CONASS)

José Erl Osério de Medeiros - Representante do Consslho Nacional de Secretarlos
Munlicipais de Satde (CONASEMS)

Claudio Algayer - Representante dos Prestadores Privados Contratados de Asslsténcia a
Salde

Gastdo Wagner Campos - Representante  dos Usudrios do Sistema Unico de Saude

- Intervalo para almogo

- Grupos de Trabalho

Local: UnB - ICC




16 h 30 min - Reuni@o de Relatores - sala 42 - UnB - ICC

17 horas PAINEIS ESPECIFICOS
Local: UnB - ICC

17 - FINanciamento Ao SUS. ... er e e asa e e s e sala 101-Arg
18 - Abordagens alternativas da sQUAB. ..o e e sala 17-sul
19 - O SUS e os hospitais contratados @ conveniados. ..., sala 32-sul
20 - Recursos humanOos 8M SAUAG...........o..ouiiiini i e s e e sala 18-sul
21 - Imunoblologicos. sangue @ hemodenivados........cccvivi e sala 77-norte
22 - Comunicagdo SOcial 8mM SAUAB........ocooi i e e sala 10-sul
23 - Reforma PsiQUIGTACA MO Brasil i i e e sala 27-norte
24 - Modelo Assistenclal e SAUde..............oiii e sala 39-norte

20 horas - CONFERENCIA

Local: UnB - sala 101 - Arquitetura
"O CONTROLE SOCIAL, A DESCENTRALIZAGCAQ E O SUS”
Conferencisia - Dr. Pedro Jacobil

Dia 13.08.92 - QUINTA-FEIRA:

08 h e 30 min
Local: AABB
- PAINEL IV: CONTROLE SOCIAL: NA SEGURIDADE SOCIAL E NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
Coordenagdo:
Herbert de Socuza - Representante dos Usudrios
do Sistema Unlco de Salde
Palnelistas:
Dom Francisco Austregésilo de Mesquita Fliho - Representante da Conferéncia Naclional
dos Blspos do Brasll
Francisco Canidé Pegade de Nascimento - Representante da Confederagdo Geral dos
Trabolhadores .
Francisco Urbano Araljo Filho - Representante do Confederagdo Nacional  dos
Trabalhadores na Agricultura
Oswaldo Mello - Representanie da Unido de Vereadores do Brasil
Paulo Emilto J. Barbosa - Representante do Ministério Pdblico
Leilton Pereira Guedes - Representante das Entidades de Assoclagdes de Portadores
de Pafologias
12h - Intervalo para Aimogo
14 h - Grupos de Trabalho

Local: UnB - ICC

16 h 30 min - Reunido de Relatores - sala 42 - UnB - ICC

17 horas
25 - Os Povos Indigenas @ 0 SUS......oii i sata 42-sul
26 - Salde Bucdl 8@ ClAdadanib. .. ...ciiir it et e et ettt sala 07-sul
27 - 500U O OB OINOOON . oottt sala 10-5ul
28 - INfOrMAGTO BM SOUTE. tieiiitire et e st e e a e sala 77-norte
29 - A Reforma Sanitaria: Expressdes de Pensomento ... srsae e sala 27-norte
30 - Politica de VIgIAncia SAntana...........cooii e, sala 17-sul
31 - Demografla em Saldse: O Envelhecimento Populacional e o Impacto

Na SAlde da POPUIGCAO. . ..ciiiiii i e e e e sala  2%1-sul

32 - Politica Naciona! de Alimentagdo @ NUHIGOO..........cco i sala 22-norte




33 - Drogas: etlo-epldemiologla. ... [T T T U UUT S UU PR PP UPRUPS sala 29-norte

Dic 14.08.92 - Sexta-feira
8 h 30 min PLENARIA FINAL

Observagao:
- Os palnéis deverdo ter duragdo méxima de 2:30 hs

. Os coordenadores deverao fazer um fechamento - Sintese
- Os painelistas receberdo convite explicatlive Junto aos
termos de referéncia, e terdo esclarecirmentos pessoals do Grupo

Técnico.
- Cada painel especifico terd dols relatores.

GRUPOS DE TRABALHO:

De acordo com o Regulamento da Etapa Naclenal da Conferéncia Naclonal de SaGde
resultardo cem (100) Grupos de Trabalho (G.T.)) com aproximodamente trinta [¢c]0)]
intfegrantes cada um. Os grupos terdo um coordenador escolhldo entre os participantes
e um relator e um sub- relator designados pela Comissdo Organizadora.

Dtas: 10,11.12 e 13 de agosio de 1992,
Hordrlo: das 14 horas as 16 h @ 30 min.

Os referldos grupos deverdo produzir um relatério sintese das discussdes que resultaram
dos painéis gerais.

CONSOLIDAGAO DOS RELATORIOS DOS G. Ds.
Dia: 10, 11,12 e 13
Hora: 17:00 hs &s 19:00 hs

PAINEIS ESPECIFICOS

10/08/92

SEGUNDA-FEIRA

17 horas

Local: UnB - ICC (MINHOCAO)

1 _ DESENVOLVIMENTO MEIO AMBIENTE E SAUDE - Sala 27-norte

Coordenador: Pgulo Marchtorl Buss
Juljan Dieter Czapskl (FENAESS)
Representante da SEMAM
Roberto Guimardes
Donald Sawyer
Tanla Maria Tonelli Munhoz
Socorro Gomes
Domingos Lino
Anthony Gross




Relatores: Maria Angélica Gomes
José Otdavio da Rosa Ferlauto
Bruno Pagnoccheschi

- politicas de ajuste, papel do Estado

- ética do desenvoivimento

- protegdo, preservagdo ambiental, depredagdo da natureza,
- ambiente e saide

- responsabilidades do setor sadde-perspectivas

2 - CIENCIA, TECNOCLOGIA E SAUDE - sala 32 norte

Coordenador: Hermann Gongalves Schatzmayr - Fiocruz
Celina Roitman - CNPg
Marilia Bernardes Marques - NECT - Flocruz
Enio Candotti - SBPC
Moisés Goldbaum - OPS
Representante do Instituto Universidade - Empresa

Relatores: Maira Baumgarten Cornéa
Maria José Machado

- modeio de desenvolvimento s&clo econdmico

- politica industrial e cléncia e tecnologla.

- integragdo intra e intersetorial

- os interlocutores: institugcdes pUblicas e privadas. © CNPq. a CAPE.. a FINEP, a Universidade e outros
&rgdos de pesquisa e seu fomento, os servigos

- 0 desafio da Incorporagdo de tecnologias

3 - SISTEMA DE ATENCAO MEDICA SUPLETIVA NO BRASIL - sala 10 sul

Cocordenador: Eleutério Rodriguez Neto
Eugénio Villaga Mendes
Arlindo de Almeida - Representante da ABRAMGE
Wanderley Ribeiro - Representante do SEGURO SAUDE
Edmundo Castilho - UNIMED
Representante da AUTO GESTAO
lvan Aradjo Moura Fé - Representante da Conselho Federal de Medicina
Representante de Sindicato do ABC Paulista

Relatores: Méarcio Almeida
Julio Strubling Multer Neto

- definicSes e concepgdes

- suas relagdes com o poder pUblico e com o SUS

- as questoes da dupla cobertura

- universalidade, equidade, financiomento e o controle social.

4 - VIOLENCIA E SAUDE - sala 101 - Arquitetura

Coordenador: Agop Kayayan - UNICEF
Maria Helena de Melo Jorge
Liborni Siqueira - Juiz da Vara de Menores - RJ




Luiza Erundina de Sousa
Gilberto Dimenstein

Dom Mauro Morelll

Mariana Alvim

Maria Cecilia de Souza Minayo
Joedozinhe Trinta

Relatores: Angeia Pinheiro Machado
Maria Etizabeth Dinlz Barros

- a fome

- a violéncia s criangas pobres

- as mortes viclentas aos jovens (drogas, AIDS. acidentes)

- a mortalidade infantl! nas regides e dreas miserdvels

- violéncla por causas externas

- a emergdncia e o traumac

- a violéncla instituclonal

- as responsabilidades do sistema de salde, a infegragdo com outros setores e os determinantes
sécio-econdmIcos.

5 - CONTROLE EPIDEMIOLOGICO NO BRASIL - sala 18 sul

Coordenaor:  Pedro José de Novaes Chequer (CENEPI/FNS)
Paulo Chagostelles Sabroza (ENSP)
José do Rocha Carvathelro (USP)
Gerson Qlivelra Penna (MS)
Antonio SebastiGo Loureiro de Souza e Silva
Jairnilson Paim
Luiz Augusto Fachini

Relatores: Ozélia Pereire Evangelista
Alberi Nascimento Grando

- quadro de morbl-mortalidade e os paradigmas do processe salde-doenga
- a epidemiologia na organizagao dos servigos de satde

- as concepgdos do coletive em epidemiclogia

- qualidade de vida e indicadores de salde

- particlpogdo da sociedade e a vigildncia epidemioldgica

- estilos de vida e suas repercussdes nas condigdes de saude

- as grandes endemias

4 - MEDICAMENTOS - sala 77 norte

Ceoordenador: Thiers Ferreira
Martc Nébrego Martinez
Jorge Bermudez (ENSP)
José Carlos Campana Gerez
Elisaldo Luiz de AraGjo Carlini (AMB-SOBRAVIME)
Representante da ALANAC
Marilena |. Lazzarini (IDEC)
Aldo Rebelo




Relatores: José Aleixo Prattes
Francisco de Assis Machado Reis

- os diferentes segmentos de producdo e a dependéncic nacional: ¢ papel dos laboratdrios oficiais,
privados nacionais e muliinacionais

- 0 acesso & tecnologio, a questdo das patentes e a soberania nacional

- a coordenagdo naclonal, a descentralizagdo e o municipalizagdo

-a politica inddstrial e sua insergdo na politica de salde - diretrizes & entraves

7 - PARTICIPAGAQ SOCIAL E COMUNITARIA - sala 39 norte

Coordenador: Eduardo Jorge
Paulo Antonio Gomes Dantas
Pedro Roberto Jacobi
Gilson Cantarino Q' Dwyer
Ménica Vatente - CUT
Represeniante da Confederagdo Nocional dos Trabalhadores no Cemeércio
Glauco Scherer
Miguel Schimitt Prymm
Ariindo F&bio Gomez de Sousa

Relatores: Osmar Terra
Jacinta de Fatima Sena da Silva

- formas concretas de participagdo e controle social no Sistema de Saude
- consciéncia de cidadania

- mobilizagao

- experiéncias locais

11/08/92
TERGA-FEIRA

17 horas

Local: UnB - ICC

8 - ALTERNATIVAS DE GESTAQ PUBLICA - sala 39 norte

Cocrdenaor:  José Carlos Seixas
Sinoel Batista
Guido Ivan Marques de Carvalho
Gonzale Vecina Neto
Emerson Elias Mehry
Francisco Braga
Mozart de Abreu e Lima
José Maria Borges

Relatores: Dalton Mario Hamilion
Samara R. Vieira Nit&o

- autonomia de gestdo e as varias modalidades gerenciois e financeiras.

- autonomia de gestdo dos estabelaecimentos piblicos e sua insergdo ne SUS
- 0 caso especifico dos hospitais de alta complexidade.

- o controle socicl



9 - POLITICAS PUBLICAS E SANEAMENTO AMBIENTAL - sata 29 norte

Coordenador: Elisa Vianna S&
Marcos Helano F. Montenegro
Szachna Ellasz Cynamon
Mara Licia Barbosa Cordsiro de Oliveira - MS
Reprasentante da Associogdo das Empresas Estaduais de Saneamento Basico (AESB)
Paulo Bezerrll Junior - MAS

Relatores: Rodolfo Costa e Sliva
Calro Alberto de Freitas

- saneamento ambiental no Brosil: historico, situacdo atual e perspectivas
- politica nacional de saneamento e o SUS
- papéls dos municiplos, estados. Unldio e das organizagdes ndo governamentals.

10 - MULHER - O CORPO LESADO - sala 10 sul

Coordenador: Maria Aparecida Shumaher
Jandira Feghalli
Albertina Duarte Takiuti
Representante da Associagdo das Prostitutas
Ana Maria Costa
Eleonora Menicucci
Benedita da Silva

Maria José Araudjo
Maria do Espirito Santo Tavares dos Santos

Relatores: Sara Romero Sorrentino
Rejane Brasil Filipi

- a esterilizagdo em massa

- cesdreas: agressdo consentida

- antlconcepcionals: usos e abusos

- aborto: omissdo. leglslagdo e realidade
- responsabllidades do sistema de saude
- o resgate da cldadania e da dignidade

11 - EQUIPAMENTOS BIOMEDICOS - sala 17 sul

Coordenador: Edmur Flavio Pastorelo
Roberto de Almeida Magalhdes
José Ludovici
Leilton Pereira Guedes
Jodo Klinger - (ABIMO) Associagdo Brasileira de
IndUstria Médico-Odontolégico
Newton de Araljo Lelte
Corlos Cesar Sliva de Albuguerque
Ricardo Semiler




Relatores: Lizete Castanho Ribeiro
Cesar Luciano C. de Oliveira

- desenvolvimento e Incorporacdo de fecnologia para a produgdo naclonal e utilizagao de
equlpamentos no SUS: Infegragdoe entre a universidade, Institutos de pesquisa, laboratérios e o setor
produtivo

- papel do CNPq, FINEP, CAPES. Universidade e outros orgdos de pesquisa © fomento

- ¢ papel da inddstria noclonal e das multinacionals

- g integragdo Intra e Intersetorial

- as questdes do aquisig@o, manutengdo e normatizagdo de acorde com os nivels de complexidade
dos servigos

- politica Industrial para esta area de relevancia pUblica: diretrizes e entraves

- definigdo de uma politica para procedimentos de alte custo

- acesso da popula¢ao a esta tecnolegia

- presanfe e futuro dos procedimenios de alto custo no SUS.

12 - SISTEMA DE CONTROLE E AVALIAGAO NO SUS - sala 77 norte

Coordenador: Henry Eugéne Jouval Junior
Lynn Silver
Humberto de Moraes Novaes - Representante do Setor
Privado Contratado
Nelson Rodrigues dos Santos
Maria Luiza Jaeger
Haino Burmelter - A, P. M
José Jodo Ferraroni

Relafores: José Alberto Hermdbgenes de Souza
Nilson do Rosario Costa

- controle dos desperdicios e desvios
- avaliag@o dos resultados ao nivel loco-regional.
- responsabllldades e competéncias das dire¢des municlpal, estadual e nacional do SUS

13 - A SAUDE DA CRIANCA: PRIORIDADE NACIONAL ? - sala 21 sul

Coordenador: Zilda Arns Neumann
Roberto Macedo
Cesar Victora
Reinaldo Menezes Marting
Fernando Figusira
Josenilda de A, Caldeira Brandt?

Relatores: Hebe Tourinho
Paulc Henrique D'Angelo Seixas

- impacto das politicas de ajuste econémico sobre a sotde e a nutricdo das criangas
- a sitvagcdo da satde da crianga em dreas miseraveis

- responsabilldade da comunidade. da familia e da pessoa

- responsabilidade do sistema de sadde




14 - SISTEMAS COMPARADOS DE SAUDF - sala 18 sul

Coordenador: David Tejada D. Rivero - OPAS
Glites Dussault - Canadda
Emilic Dulan - México
José Joaquim O’Shanahan - Espanha
Julian Garate - Cuba
Suzana Belmartino - Argentina
Ernesto Miranda - Chile
Francesco Ripa di Meana - ltatia
S5é&nia Fieury - Brasil

Relatores: Sonia Terra
Julic Barrios
Roberto Luiz Brant Campos

_ sisternas noclonais de satde: principios e diretrizes, papel do setor plblico e privado
- processo de reforma dos servigos nacionais de sadde
- politicas de descentializagdo e participagdo do cidaddo.

15 - DEFICIENCIA. REABILITAGAO E SUS - sala 07 sul

Coordenador; lsabel Loureirc Maior
Candido Pinto Melio
Jandira Feghali
Ana Maria Lima Barbosa
Anag Rita de Paula
Francisco Augusto Vieira Nunes

Relatores: Candida Carvalheirc (Representante da
Associagdo Brasileira dos Ostemizadoes)

Marla José do Canto

- vis&o global dos movimentos de pesscos portadoras de deficéncia

-aspectos da legislagdo e aspectos psicessociols para pessoas portadoras  de deficiéncia
- proposta das entidades de pessoas portadoras de defici&ncia para a drea da salde

- 0 SUS e a atengdo as pessoas poriadoras de deficiéncia

16 - SEGURIDADE SOCIAL E SUS - scla 27 norte

Coordenador:; Hesio Cordeiro
Rodolfo Rodriguez
Amelia Cohn
Jairo Coutinho
Maria Emilic Azevedo
Sénia Dralbe
Sénla Fleury
Antonio Britto
Dagoberto José 5. de Lima - Representacao do Sefor Privado

Relatores: Raimundo Bezerra
Wagner Balera




- conceito de Seguridade Social.

- a sadde no contexto da seguridade e a dimensdo econdmica do setfor.

- fontes de financiamento e composicao dos fundos de saude.

-a questdo da universalidade, equidade, gratuidade e a participagdo direta ne custeio como fator
redistributivo ou moderador.

12/08/92
QUARTA-FEIRA
17 horas

Local: UnB - ICC

17 - FINANCIAMENTO DO 5US sola - 101 - Arguitetura

Coordenador; Euler Ribelro - Presidenie da Comissdo de
Seguridade Social e Familia
André Medici
Sclon Magalhdaes Viana
Fernando Rezende
Gilson de Cassic Marques de Carvaolho

Relatores: Sergio Francisco Piola
Maria Alicla Dominguez Ugd

-fontes dos recursos publicos: orgamentos fiscais dos trés esferas e o Orgamento da Seguridade Sociat:
seu tamanho e composigdo - tendéncias.

- regulamentacdo e implementagdo das leis

- reforma tributaria e financiomento do SUS

- o redistributivismo e o real significodo dos repasses e transferéncios

- repasse e transferéncia: as unidades federadas e municipios sdo gestores do SUS ou prestadores
do INAMPS?

- fontes dos repasses: papeis do INAMPS, FNS, CEME. SNVS, SNAS, Secretarias Estaduais e outros

- Instrumentos juridicos para os repasses e para a avaliogdo e controle

- reforma fiscal @ o SUS

18 - ABORDAGENS ALTERNATIVAS DA SAUDE - sala 17 sul

Coordenador: Carlos Avelino Fenseca Brasil
Carmen Monari
Matheus Marin
Pedro Benevenuic Junior
Roberto Crema
Angela Pinheiro Machado
Rogério Fagundes Filho
Silvio Siqueira Harres
Regina de Aguino

Relatores: Clara Terko Takiaki Brandao
Beatriz Alves de Oliveira

- abordagem holistica da SalGde e a implementagdo do SUS
- ainfegragdo terapéutica na perspectiva da descentralizagao e municipalizago
- préticas alfernativas em saude




- organizagdo dos servigos de salde na abordagem holistica
- o financiomento
- participagdo social, afirmagdo da cidadania

19 - O SUS E OS5 HOSPITAIS CONTRATADOS E CONVENIADOS sala 32 sul

Coordenador: José da Silva Guedes
Lucio Gongalo de Alcantara
Gastado W. de 5. Campos
José Luiz Spigolon - Representante do Federagdo das
Misericérdias
Manoel Gongalves Ferreira Fiiho - Representante da
FENAESS/FBH/ABH
Lentr dos Santos

Relator: Nelson Rodrigues dos Santos
Marclo Vieira Angelo

- definigbes e concepgdes: as relagdes convenicis de complementariedade e de equilibrio
econdmico

- projeto nacional de politicas plblicas e o setor salde

- descentralizagdo e a vinculagdo dos hospitais aos sisternas locais e regionais de saude

- aregulamentagdo da preferéncia convenial e do parcerla dos hospltals sem fins lucrativos com o poder
publico

20 - RECURSOS HUMANOS EM SAUDE - sala 18 sui

Coordenador: Joana Azevedo da Silva
José Paranagud de Santanc
Roberto Passos Nogueira
Isamara Graga Cyrine de Gouveia
Eunice Ribeiro Durham
Tania Celeste Nunes
José Lido de Almeida - Representante da FENAESS
Representonte de Entidades de Profissionais de Saude

Relatores: Francisco Cruz Barbosa Lopes
Lacia Sitva e Silva

- andlise da estrutura ocupacional do pais: a distribuigdo do emprego e do mercado de trabalho de
saude pelas regides e instituigdes: as formas de definigdo do volor (prego) do trabalhe em salde

- 0os deferminantes econdmicos, sociais e técnicos da organizagdo do trabatho, o controle
do exerciclo profissional e 0 pape! do Estado e das corpeoragdes

- a desqualificacdo e obsolescéncia técnica do pessoal € o dmbito de atuagdo possivel do municipio.
o papel da Unidoe, dos estados e seter privado na formagdo e aperfeigoamento de técnicos

- a gestGo do pesscal e a descentralizagdo: questdes e impasses. a remuneragdao adicional por
produtividade e desempenho e a negociagdo coletiva de contrato de trabalho

- delineamento dos possiveis cendrios futuros e de desenhos estratégicos sob o ponto de vista da
municipalizagao




21 - IMUNOBIOLOGICOS. SANGUE E HEMODERIVADOS - sala 77 norte

Coordenador; Jodo Baptista Risi Janior
Candida Mendes Calrutas
Meilrione Costa e Silva
Franclsco de Assls Machado Rels
Otavio Franclsco Pinheiro de Oliva
Crescéncic Antunes da Sliveira Neto
Ivanilde Franzosl
Herbert de Souza

Relatores: tuls Felipe Moreira Lima
Breno Riegel Santos

- desenvolvimento e incorporagdo de tecnologias para predugdo nacional de imunobiolégicos e
hemoderivados: integragde entre a Universidade, Institutos de pesquisa, laboratérios e o setor
produtivo. :

- o papel do CNPg, FINEP, CAPES, Universidade e outros érgdos de fomento

- produgdo: a questdo da autosuticiéncia, A integragdo intra e Intersetorlal.

- o cumprimento da Constituigde e da Lei 8.080/90 na gquestdo do sangue e hemoderivados: produgao
e comercializagdo

- politica industrial para esta area de relevancia publica: diretrizes e eniraves

22 - COMUNICAGAQ SOCIAL EM SAUDE - sala 10 sul

Coordenador: Luiz Lobo
Carlos Chagas - Representante da ABI
Thereza Christina Tavares
Carlos Alberto Almeida (FENAJ)
Umberto Trigueiro Lima
Lauro Cezar Munlz
Representanie do Fedsragdo Nacional dos Radialistas
Antonio Mancel de Oliveira

Relatores: Ana Maria Meirelles Palma
José Otavie da Rosa Ferlauto

- a participagdo dos meios de Comunicacdo Social no esforgo da sociedade para implantagdo do
Sistema Unico de Satide no Brasil.

- a agdo dos meios de Comunicacgdo Soclal para a mobilizagdo politica e social ne sentido do
cumprimento da ConstituigGo Federal, da Lei Organica de 3alde e Leis Complementares que orientam
a descentralizagcdo do setor Salde.

- o comportamento dos meios de Comunicagdo Social na defesa da liberdade de informagdo para a
aflrmagdo da cidadania

23 - REFORMA PSIQUIATRICA NO BRASIL - sala 27 norte

Coordenador: Yone Caldas
Fabio Leite Gastal
Domingos Savic
Paulo Delgado
Pedro Gabriel Delgado
Ana Pitta Holsel
Roberto Tikanori




Relatores: Carmen QOliveira
Marla Aparecida Gussi

- politica de satde mental

- legislagao. Etica e controle social

- cldadania em saude mental

- novas tecnologlas emn salde mental

- servigos munlclpais ou locais de salde mental
- a des-hospitalizagdo

- loucura e cldadania

24 - MODELO ASSISTENCIAL DE SAUDE - sala 39 norte

Coordenador: Eugénio Villaga Mendes
Humberto de Moraes Novaes
Lucicno Prates Junguelra
Davld Capistrano Filho
José Roberto Velho da Cruz
Osvaldo Yoshimi Tanaka
Flavio Goulart

Relateres: Arita Bergmann
Aparecida Linhares Pimenta

- processo de implantagdo dos distritos sanitarios
- O 8SUS gue estamos Implantando

13/08/92
QUINTA-FEIRA
17 horas

Local: UnB - ICC

25 - 0§ POVOS INDIGENAS E O SUS - sala 42 sul

Coordenador Jodo Carlos Pinto Dias
Sidney Possuelo - Representanfe da FUNAI
Ailton Krenok - Representante do Unido das Nagdes indigenas
Mirthes Versiani - Representante do Censelho Indigenista Mission&rio dos Anjos
David K. Yanomani - Representanie da Comissdo de Criogd@o do Pargue lanomami
Ismaoel Moreira Toriano - Representante da Coordenagdo Indigena da Amozonia
Brasileira
Marcos Antonio Guimardes - Representante da Coordenagdo de Sadde do Indio - FNS-MS

Relatores: Ana Costa
Marla Goretti Selau

- elnicidade e o direito & soude.
- a descentralizagdo, @ municipalizagdo da Salde e a diversidade indigena
- o distrito especial indigena como proposta de organizagdo das agdes de saude




- especlficidade da questdao indigena no SUS

26 - SAUDE BUCAL E CIDADANIA - sala 07 su!

Coordenador: Swedsenberger do Nascimento Barbosa,
Representante MS - Coordenagéo Naciongl Saude Bucal
Representante de entidades de profissicnals de Soude Bucal
Solon Magalhdes Viana
José Sebastlao Arruda de Souza - MOPS
Douglas Augusto Schuerdes Fitho

Relator: Jorge Cordon
Alaor de Cliveira Junior

- modelo de atengdo e politica de saude bucal

- forga de trabalho em salde bucal

- politicas econdmicas e seguridade social em salde bucal
- poder local e controle social em solde bucal

- democracla, saude bucal e cidadanla

27 - SAUDE DO TRABALHADOR - sala 10 sul

Coordenador: Mauro Goulart
René Mendes
Corlos Minayo
Jocello Henrigue Drumond
Darcl Pinheiro de Cliveira
Mario Celso de Aradjo Aguiar - Representante da FUNDACENTRO
Sheila Miranda da Silva
Maria Helena Mendonga Pitta

Relatores: Francisco Anfonio de Castro Lacaz
Antonio Alves

- 0 salde do trabalhador & luz dos avangos e dificuldades do SUS. Propostas politicas e demandas socials.
- efeltos da crise econdmica e das politicas de ajuste na satds dos trabalhadores.

- epidemlologic dos doengas ocupacionais & dos acidentes de trabalho; &rea urbana e drea rural,

- d leglslagdo em salde do frabalhader: situagdo atual e necessidades.

- segurldade social e salde do trabalhador.

- programas em sadde do trabalhador: experiéncias de participagdo dos trabaithadores.

- a Universidade e o sadde dos trabalhadores: pesquisa. docéncia e prestagdo de servigos.

- papel do setor privado.

28 - INFORMAGAO EM SAUDE - sala 77 norte

Coordenador: Sylvain Nohum Levy
lara R. de Moraes
Maria Bernadste
Represantante do CONASEMS
Luis Pedro Plzzato (FENAESS)
Representante do CONASS
Maira Corréa
Fernando Lefevre




Relatores: Maria Lacia Soball
Maria Angélica Gomes

- Informagdo e divulgagae como condigdo fundamental para a participagdo e contrele soclal
- distrito sanitarlo e o contrele social

- Informagdo como instrumento para o planejamento e gestdo

- geragdo, processamento e andlise da informagdo nas trés esferas do SUS

29 - REFORMA SANITARIA: CORRENTES DE PENSAMENTOS (Partidos, CEBES. ABRASCO e
outros) - sala - 27 norte

Coordenador; Paulo Dantas
PMDB
PSDB
Eleutéric Redrigues Neto - Presidents do CEBES
PFL
Arlindo Fablo Gomez de Souzo - Presidente da ABRASCO
PDS
PT
PDT
PRN
Antonio Luiz Caldas Junior - PC do B
PSB
PPS

Relatores: Sarah Escorel
Carmen Licia Degani Tschiedel

30 - POLITICA DE VIGILANCIA SANITARIA -sala 17 sul

Coordenador: Alaor de Oliveira Junior
Lutz Felipe Moreira Lima
Sezifredo Paulo Alves da Paz
Jo&o Baptista Risl Junior
José lsac Pllatl
Araré Gongalves Cordeire Junlor
Henry Jouval
Amal Kozac Nobrega

Relatores: Paulo Cezar Augusto de Souza
Jodo Werner Falk

- viglléncia sanitdria e democracia

- vigiléncia sanitaria e qualidade em saltde

- qualidade de vida, cidadania e controle social

- viglléncia sanltaria e o dogmética de direito administrativo
- a reflexdo critica do modslo de vighancia sanitaria

- a vigilancia sanltaria e a interfaces institucionais

- a vigilancia sanitdrla como agdo em salde




31 - DEMOGRAFIA EM SAUDE: O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E O IMPACTO NA
SAUDE DA POPULAGAO - scla 21 sul

Coordenador: Lulz Roberto Ramos
Antonio Galdino
Maria Leda Rezende Dantas
Elza Berqud
Jodo Germano Neto

Relatores: Renato Peixoto Veras
Pedro Luiz Tauil

32 - POLTICA NACIONAL DE ALUMENTACAQ E NUTRIGAQ - sala 22 norte

Coordenagao: Luiz Cordoni Junior
Gullherme Belgado - FAD
Maria do Socorro Lima
Albaneide Pelxinho
Anna Maria Tib&rcio Medeiros Peliano - IPEA

Relatores: Licla Ypiranga
Frederlco Nitae

- a fome

- viglldncia alimentar e nutricional

- o pape! dos programas governamantals e o SUS
- politica de abastecimento alimentar @ o SUS

33 - DROGAS: ETIO-EPIDEMIOLOGIA - sala 29 norte

OUTROS PRODUTOS DO G. T. TECNICO

1. Pesquisa e identificacdo de aproximadamente 30 (frinta) textos diretamente relaclonados com o
Temarlo oficlal, sob o critério de competéncia e atualidade, com a finalidade de subsidiar os delegados
da etapa nacional. os painealistas e as liderangas civis e institucionals do setor salde.

2. Encomenda de 7 (sete) textos cujos conteddos complementam o acervo de texto referido no [tem
anterlor, cinco dos quais a serem pagos na bose de US § 500,00 cada um.

3.EdigGo de 2 (dols) "Cadernos da IX® Conferéncla’. a serem distribuidos aos delegados. a
todos os municipios do Pais e principais liderangas do setor. cada ndmero com aproximadamente 10 (dez)
textos aclma referides. O material destes cadernos deverd ser o mals simples @ barato.

4. Confecgdo de programas completos e/ou folders da etapa nacional da IX? Conferéncla.

5. Selecdo de oproximadamente 250 (duzentos e cinquenta) e reiafores dos Grupos de Discussdo,
de outros estados, e que necessitardo de passagens e duas didrlas, em média.

6. Confecgdo de minuta de oficlo - convite a ser assinado pelo Presidente do IX® Conferéncia. e enviado
aos palnelistas, coordenadores e relatores.

7. Confecgd@o dos Roteiros de Discussdo para os GDs.




RELAGAO DOS COMPONENTES DO GRUPO DE TRABALHO TECNICO DA
COMISSAO ORGANIZADORA DA IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Coord. Nelson Rodrigues des Santos
Coord-Adjunte Angsla Pinhsiro Machado
Allna A. Souza

Ana Costa

Cornells Von Stralen

Eugénio Villaga Mendes

Joana de Azevedo da Silva

Jorge Bermudez

José Francisco Paranagud de Santana
Julio Muller Neto

Ltuciano Prates Junqueira

Maira Baumgartem Corréa

Maria Emilia Rocha Mello de Azevedo
Marla Thereza de Freitas Grandi
Oswalde Y. Tanaka

Rosalie Knaoll

Sarah Escorel

Sergio Francisco Plola

PROGRAMA

Dia 09.08.92 - DOMINGO

18 horas - ABERTURA
19 h 30 min - MESA DE ABERTURA:
Local: AABB

" A SAUDE DO SISTEMA UNICO DE SAUDE E O PROCESSO DAS ETAPAS MUNICIPAIS E
ESTADUAIS DA IX CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE".
Avancos e impasses evidenciados nas Conferéncias Municipais e Estaduais

Cooerdenacdo: Raimundo Bezerra - Presidente do Comité Consultivo da Comissdo Organlzadora
da IX Conferéncia Nacional de Saude.

Expositores: Arlindo Fabio Gomez de Souse - Representante da Comissdo Organizadora
da iX Conferéncia Naciona! de Saude
Edmur Flavio Pastorelo - Representonte do Ministério da Saude
Carlos Eduardo Ferreira - Representante  dos Prestadores Privados de Assisténcia &
Salde
Wiadimir Ricardo Alves Dantas - Representante da Confederagdo Nacional das

Assoclagdes de Moradores (CONAM)

Zuca Moreira - Representante do Conselhe Nacional de Secretéarios Estaduals de Sadde
(CONASS)

José Roberto Velho da Cruz - Representante do Conselho Nacional de Secretdrios
Municlpals de Saldde (CONASEMS)

Jacinta de Fatima Sena da Silva - Representante da Plendrla Nacional da Sadde




Dia 10.08.92 - SEGUNDA-FEIRA
08 h @ 30 min - CONFERENCIA: A SAUDE NOS TEMPOS DO COLERA

Local AABB
Conferencista - ADIB JATENE - Ministro de Estado dao Salde.

02he 15 min

Local; AABB
- PAINEL I: SOCIEDADE, GOVERNO E SAUDE: POLITICAS DE AJUSTE ECONOCMICO
ESTRUTURAL -  CONSEQUENCIAS NAS POLTICAS PUBLICAS, CUSTO SOCIAL E
DEMOCRACIA,

Coordenagdo: - Adib Jatene - Ministro de Estado da Salude

Painelistas: - Marcilic Marques Morelra - Ministro de Estodo do Economia, Fazenda e Pianejamento
- Luis Indcio Lula da Silva - Presidente do Partido dos Trabalhadores.
- Representonte dos Entidades ndo Governomentois do Setor Solde
- Dom Luciano Mendes de Almeida - Pres. da Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil

PAINEL | - Politicas de ajusie econdmico estrutural: necessidades e alternativas.

Reforma do Estado e papel das Politicas Publicas. Efeifos das politicos de agjuste
sobre as politicas sociais. Custos sociais: quem paga o prego do gjuste?
Politica de qjuste, crise econdmico-social e preserva¢do da democracia.

Dia 11.08.92 - TERCA-FEIRA
08 he 30 min -

Local: AABB
PAINEL 1t: SOCIEDADE, GOVERNO E SAUDE: POLITICAS PUBLICAS E

OS5 CAMINHOS DA SEGURIDADE SCCIAL NO BRASIL

Coordenagaa: Almir Gabriel - Senador da Republica

Painelistas: Reinhold Stephanes - Ministro de Estado da Previdéncia Social
Euler Ribeiro - Presidente da Comisséo da Seguridade Sociol e Fomilio do Cdmaro dos
Deputados
Jones Santos Neves Filho - Representante do Confederaogdo Nacional do Indistrio
Jair Meneghelli - Representante da Central Unica dos Trabalhadores
Francisco Ubiratan Dellope - Representante do Confederagbo Naocional do Comércio
Oswaldo Garcia Veloso - Representante da Confederagdo Braosileira dos Aposenfados
e Pensionistaos ( COBAP )

PAINEL I} - A delimitagdo do perfil setorial da salde e sua dimens@o econdmica. As atuais
politicas piblicos correspondem ao quodro do diversidode e desiguoldade?
Quais as mudangas necessrias nas fungdes publicas do Estado. no sistema tributario
quanto & municipalizagdo, no viabilizagdo dos direitos sociais e na  relagdo
publico-privado?
As diferentes propostas de reforma da Seguridade Social e implicagdes na salde.




DIA 12.08.92 - QUARTA-FEIRA:

08 h e 30 min

Local: AABB
PAINEL !ll: IMPLEMENTAGCAQ DO SISTEMA UNICO DE SAUDE:
DESCENTRALIZAGAQ E MUNICIPALIZACAOD, GESTAC
PUBLICA E PRIVADA, RECURSOS HUMANOS E MODELO
ASSISTENCIAL.

Coordenagdo; Antonio Sérgio Arouca - Deputado Federal

Palnelistas: José da Siiva Guedes - Representante do Ministérlo da Saude
José Felipe Saraiva - Representante do Conselho Nocional de Secretarios Estaduais
de Saude (CONASS)
José Erl Osério de Medeiros - Representante do  Consetho Nacional de Secretarios
Municipais de Satde (CONASEMS)
Cléudio Algayer - Representante dos Prestadores Privados Contratados de Assisténcia &
Salde
Gastae Wagner Campos - Representante dos Usudrios do Sistema Unico de Salde

PAINEL 1l - Os papéis das trés esferas de governo. o cardter federative do pais. o
descentralizagdo & municipalizagdo e os interesses contrdrios e favordveis &
descentralizagdo.

Popéis das trés esferas e do setor privado,

Financiomento da Seguridode Social e do SUS.

Gestdo de Recursos Humanos. A Integralidade. o processe de mudanga do modelo
assistencial e o papel! do distrito sanitario.

Dla 13.08.92 - QUINTA-FEIRA:
0B he 30 min -
Local: AABB
PAINEL IV: CONTROLE SOCIAL: NA SEGURIDADE SOCIAL E NO SISTEMA UNICO DE SAUDE

Coordenacao: Herbert de Souza - Representante dos Usudrios do Sistema Unico de Satde
Palnellstas: Dom Francisco Austregésilo de Mesquita - Representante da Conferéncla Naciconal
dos Bispos do Brasil
Francisco Canidé Pegado do Nascimento Representante da Confederagdo Geral dos
Trabalhadores
Francisco Urbano Araljo Filho - Representante da Confederagdo Nacional dos
Trabalhadores na Agricultura
Oswaldo Mello - Representante da  Unldo de Vereadores do Brasll
Paule Emillo ). Barbosa - Representonte do Ministério Publico
Leilton Pereira Guedes - Representante das Entidades ‘de Associagdes de
Portadores de Patologia

PAINEL IV - As perspectivas de democratizagdo do Estado brasileiro: os diferentes interesses em
loge e aposigdo do Estado. A municipalizagdoe e o democratizagdo. O planejamento como
instrumento de transparéncio, participagdo e contiole social das decistes e dos gastos em saide. O
usudrio individual ou coletive: sua consciéncia de cidadania, mobilizagdo e formas concretas de
porticipagdo e controle do sistema de sadde, O papel daos corporagdes e do corporativismae.,
Comunicagdo Soclal em Sadde: a informagdo e divuigagdoe como condigdo fundamental para a
participacdo e controle social. A democratizagdo do informagdo. O resgate das fungdes plblicas dos
servigos do SUS otravés da participac@o da populagéo.
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1. INTRODUGAQ

A reflexdo sobre o tema informag¢dao em sadde
deve ter como pressupostos os principios e diretri-
zes do SUS estabelecidos na Constitui¢ao Federal
e vigentes sob a forma de Leis 8.080 e B.142. Assim
sendo, a universclidade do acesso aos servigos de
salde e a integralidade da assisiéncia; a regiona-
lizag@o e a hierarquizagdo da rede servigos de
sadde; a descentralizagdo, com diregde Unica em
cada esfera de governo, com énfase na municipa-
lizagao; a Igualdade de assisténcio & saude: o
direito & informagdo necessaria divulgagae das
informagdes quanto ao potencial dos servigos de
satde e a sua utilizagdo pelo usudrio; a participa-
¢to da comunidade: a conjugagdo dos recursos
financeires, tecnoldgicos, materiais e humanos em
todas as esferas de Governo e a capacidade de
resolugdo dos servigos em todos os niveis de assis-
téncia devem ser considerados como marcos para
um repensar democratico da informagdo em sad-
de.

Direcicna-se essa discuss&o na luta pela regulo-
mentagdo de uma congquista e nessa perspectiva.
a informagdo deve ser concebida como um instru-
mento para a geréncia democratica do SUS, ©
que, consequentemente,. aponta para o necessi-
dade de democratizagdo da Informagao em Sad-
de.

Com base nasses pressupostos, sistemas de infor-
magdo em salde(SIS) devem ser analisados e avo-
liados em cada esfera de governo considerando
Os necessidades especificas de cada nivel.as infer-

relagoes existentes, o acesso, a democratizagdo e

a transparéncia da inforrmagae.

Hoje.no entanto. em que pese o esforgo dispen-
dido em algumas esferos governamentais, verifi-
ca-se que o Brasil consegue possuir ao mesmo tem-
po: @) um acUmule de dados com baixo percen-
tual de .utilizag@o para agpoio gerencial; b)
caréncio de informagdes. relaclonadas com os as-
Pectos econdmicos e sociais. que deém conta da
complexa situagao de salde do pais; e ¢) carén-
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cia de propostas, na drea do SIS, que contibuam
para um salto qualitativo na mudanga do paradig-
ma hegemdnico. O desafio & grande. (MORAES,
1991)

Este documento pretende levantar questdes re-
lacionadas com as Informagdes em Salde que
precisam alcangar um patamar minimo de con-
senso entre os dirigentes de saude, em seus diver-
sos niveis, em sua relagdo com as entidades orga-
nizadas da sociedade, e que irdo contribuir para a
contrugdoe do processos de municipalizaggo no
pais.

N&o ha novidade em tal afirmagdo para todos
aqueles profissionals de sadde ou representantes
populares, que se ocupam do estudo cu da préti-
ca dos atuais sistemas de informagdes de saldde,
em busca de um insirumental que thes facilite a
construcdo do conhecimente da reclidade em
que se trabalha e se vive, isto é. de um instrumenio
mais eficiente para o processo de planejamento,
gestao e avaliagdo das agdes de salde.

O presente texto procura enfatizar a necessida-
de de aprofundar a discussdo em forno:

1. da organizagdo social da Informagdo em sad-
de, para a construgdo coletiva de uma conscién-
cla sanitaria, como base para ampliar as possibili-
dades do controle social que se impde como ques-
tao estatégica. Isto siginifica discutir a importancia
de SIS engquanto base para o exercicio do cidada-
nia.

2. dos atuais limites de crganizag¢ao dos SIS en-
quanto instrumento de apoto decisdric em sadde,
incluindo a questao da participagdo popular, en-
quanto forma aimejada de relagao governo/so-
ciedade para aperfeigoar a administragao da col-
sa publica. Deve ser objetc de discussdo a refor-
mulagdo dos SIS, a necessdria capacita¢do dos
recursos humanos, a utilizagdo da informagdo no
ambito da geréncia e da desejavel transparéncla
das Instituicoes por meio da disseminag¢do das in-
formacdes produzidaos. Pretende-se levantar ques-
tdo relativa & nova relagdo Governo/Sociedade
que se impde com a criagdo de nova forma ge-




rencial. Acredita-se que em decorréncia desta or-
ticulag@o possom surgir novas formas gerenciais
nas quais a informagdo assums papel vital.

3. da preméncla por se definir uma nova Politica
de Informagdes em Salde, como parte do proces-
so mais geral de definig&o de uma novao Politica de
Sadde que reforce a articulagdo intersetorial. Por-
tanto, a necessdria definigdo do papel dainforma-
¢ho na gestdo municipalizada e sua articulagdo
com niveis estadual-federal.

E preciso que a Informagdo nao seja relegada a
plano secundarlo como tem sido ainda mentatida-
de dominante, mesmo nos meios mais progressistas
na questao da geréncia em salde. Ao se falarem
participagé@o da sociedade e dos setores envolvi-
dos com a guestdo salde. cremos ser fundamental
a slaborag@o de uma politica de informagdo. ndo
s& voltada aos principios da eficiéncla da organi-
zagdo da maqguina administrativa em si. mas para
a populag@o que permanece em suac maioria, &
margem destas discussdes. "e que por isso, estao
impossibilitadas de exercerem o seu direito a sau-
de” (Boletim ABRASCO No. 3-19913},

2. O PAPEL DA INFORMAGCAO - PARA A
DECISAO GERENCIAL E PARA A
PARTICIPACAO POPULAR

A informacgdo deve ser concebida como um
instrumento de apoio decisério para o conheci-
mento da realidade socio-econdmica demogrdfi-
ca e epldemiolégica, para o plangjamento, ges-
tao. organizacdo e avaliagdo nos varios niveis que
constifuem o Sistema Unico de Sadde. Em cutras
palavras, entende-se que. o exercicio da geréncia
deve ser um processo. de tomada de decisdo e de
continua avaliagdo sobre as agdes gue se desen-
volvem, que se sustenta na informagao. (Eduardo,
19903,

Em fase da implementagdo do SUS. onde. com
a descentralizaogdo do Estado, confere-se, prepon-
deradamente, um novoe papel acs governos muni-
cipais, e onde a questdc da democratizagao da
gestéo & uma das tonicas fundamentais do pro-
cesso, cabe refletir como se rearticula a informa-
cdo como suporfe dessa geréncia, nos varios niveis
do arcabougo institucional - municipal, estadudt e
federal.

Antes de pensar a informagdo nesse Novo con-
texto. & preciso repassar alguns conceitos sobre o
significado da descentralizagdo em curso. dentro
de um modelo que se diz Unico de salde. e a partir
dal. tentar sugerir as premissas bsicas para a

constituic@o doinformagdo para a nova geréncic.

Convéam enfatizar aqui. o proprio conceito de
geréncia, entendide. e com base nas premissas
acima consideradas. ndo apendas como uma rela-
cao voltada para o administragdoe da maguina
publica. mas incluindo., essencialmente, como seu
objeto. a tomada de decisdo sob uma nova rela-
c@o que deve incorporar a participagaoe popular,

O conceito de descentralizagdo. que ndo é
novo. e apresenia coracteristicas distintas em va-
rics paises em que vem ocorrendo, parece repre-
sentar. no caso do Brasil, engquanto processo que
embasa reformas institucionais, mais particurlor-
mente na configuragao do SUS uma descentraliza-
cado do Estado. com reogarnizagdo da gestdo
territorial, fundamental na autcnomia da gestdo
dos recursos financeiros repassados, na lida dos
aspectos sécio-politicos & administrativos locals.

Jacabl (1990) opina que, se a descentralizagdo,
nesse processo, representa ndio s& uma opgdo po-
litico-administrativa, "mas também um processo de
mudanga qualitativa ne ptano territorial, o malor
desafio no contexto da transigdo brasileira & o de
estabelecer novas regras de convivéncla entra as
instancias de poder e populagdo em geral, visan-
do incrementar os mecanismos participativos e
amplionde o processo de democratiza¢do do Es-
tado (...} .

Assim, a reflexdio sobre a reestruturagdo da in-
formag@o no modelo do SUS parece se inserir exa-
tamente no plano dessas novas relagoes que de-
vem se estabelecer enire as insténclas de poder e
a popula¢do.

Nessa perspectiva. deve-se repensar a organl-
zagdo da informagdo enquanto suporte gerencial
institucional & mecanismo de promogao da parti-
cipagdo da populagdo.

2.1 OS SISTEMAS DE INFORMAGAO PARA O
SUPORTE GERENCIAL INSTITUCIONAL

Face a municipalizagdo dos servigos de saide,
em curso, e a redefinig@c dos demais niveis esta-
duat e federal, como se reorganiza a politica de
informagdce. como se redesenham os sistemas de
informacgdo cormo suporte de gestdo descentrall-
zada? Como se articulam ou se constréem esses
instrumentos, que deém conta do nive! municipal,
0o mesmo tempo integrando os demais nivels do
Sus ?

O caminho da descentralizagdo, que privilegia
o modelo municipal de prestagao de servigos, ge-



rando a quest@o da autonomia na gerécia. no
trato dos recursos financeiros, na produtividade e
resolubllidade das agdes prestadas, e fundamen-
taimente na responsabilidade pelos impactos,
vem recolocar a questdo do papel da informa¢ao
nessa operacionatizagdo. Papel gque ndo se restrin-
ge apenas Qo repensar a dimensdo da gestao
instituclonal municipal, mas des niveis que se inter-
relacionam e que configuram o préprio SUS.

Assim, a gest@o dos servigos (nicos de sadde.
em que a descentralizag@o é seu principio politi-
co-estratégico-operacional, passa a ter nas Nor-
mas e Diretrizes Basicas e nos comandos dos varios
niveis de governo a sua unicidade. Essa unicidade
deve estar garontido também, pelo propric dese-
nho do modelo do sistema, que € ¢ da referéncio
e contra-referéncia, onde inclui-se, completamen-
te, o setor privado,

Nessa mesma linha de pensamento segue San-
tos ( 1991 ). que num esforgo de interpretagao
desse processo, procura entender onde se localiza
a unlcldade do SUS. é o SUS " conceituaimente
uno. porque Informado pelos mesmos principios e
diretrizes na Unigo, Estados. no Distrito Federal e
Municipios ", @ " deve ser operadeo, em cada uma
dessas esferas de governo. segundo os interesses e
pecutiaridades de cada uma dessas enfidades es-
tatais, e nos termos da respectivo aufonomia poli-
tica e administrativa que a cada uma & atribuida
pela Lel Org&nica de Salde (...) e legislag&o suple-
mentar federal, estaducl. distrital ou municipal.
conforme o caso .

Parece-nos, entdo, que a configuragdo das in-
- formagdes deverd seguir ou vincular-se de forma
estreita ao novo modelo de geréncia do SUS, en-
quanto possibilidode de tornar-se efetivo suporte
ao sistema de tomada de decisdo. Dessa forma.
como se estrutura esse modelo descentralizado da
informacao, @ em que plano garante-se & sUG Uni-
cidade ? Erm outras palavias, onde se localiza o
unicidade dos Sistemas da Informagédo para o SUS,
e como se arliculam, garantinde as especificido-
des locais, municipais, regionais, estaduais, com ©
todo nacional ?

Essas consideragdes permitem caminhar, em pri-
meiro lugar, para a definigGo de alguns principios
gerais e basicos, que deverdo nortear as formula-
¢oes de Politicas de Informagdes, e o desenho dos
Sisternas de Informagdes em Saude, garontindo
sua unicidade. o gue serd exposto mais adiante.

Em segundo lugar. que tal como o 5US se assenta
sobre um determinado arcabouco tedrico-meto-
doldgico, ainformagdo deve se elaborar também
numa perspectiva tedrico-metodolbdgica, que per-

mita retratar e retrabalhar a realidade local, po-
rém, ndo se constitua em mais um instrumento de
fragmentagdo dessa realidade local. maos parte
de uma composicao dos aspectos globais das de-
mandas sociais. O modelo deverd ser um de seus
aspectos de unicidade, com desaenho ascendente
de necessidades de informagdes locais, mais de-
talhadas. que captem as questdes epidemiolégi-
cas e sociais,

A informag&o deve ser vista como a possibilida-
de de propiciar um conhecimento da realidade
para a geréncia. de modo a trazer os quadros de
diversidades e desigualdades locais. regionais. ori-
ginando-se tanto na realidade instiiucional quanto
na comunidade.

Vale dizer que a légica da fragmentagao das
Politicas de Saude corre o risco de permanecer
através da propria descentralizagdo. na presta-
cho dos servigos municipais, se esta persistir na ”
fragmentagdo das demandas sociais em oposigdo
ao carater global, nacional e até mesmo interna-
cional, que produz essas desigualdades”. (JACOBI,
1990)

E finalmente. & preciso redirecionar a relagao
da geréncia para o plano da paorticipogdo popu-
lar, onde a disseminagdo da Informagdo pdra a
populagdo serd seu aspecto mais fundamental,
na busca da melhoria da qualidade de vida muni-
cipal, na consolidagdo dos direitos dos cidaddos,
na concretizagdo de um modelo de gestdo demo-
créatica.

2.2 A INFORMAGAO PARA A PARTICIPACA.
POPULAR E A NECESSIDADE DE SUA
DEMOCRATIZAGAO

A implantacdo do SUS vem sendo conformada
no processo politico brasileiro de "democratizagdo
do Estado”. em seus varios nivels, o que requer ndo
somente a definicdo de novos instrumentos opera-
cinails, mas também e concretamente, a incorpo-
racdo da populagdo no controle da geréncia po-
blica.

Participar da vida municipal deve significar con-
trolar a maquina publica para melhorar a qualida-
de de vida dos cidaddos,

Entende-se aqui que o acesso & informagao so-
bre o funcicnamento do governo & uma forma,
inclusive de estimulo & participagdo da popula-
cdo. Para tanto é preciso democratizar o informa-
¢cdo. compreendendo essa democratizagde den-

tre sugs diversas dimensdes, como uma divulga-
gdo ror parte do governo das informagdes
corre- s sobre o funcionamento da maguina pre-




cisa e clara, a prépria situagdo de satde do muni-
cipio , dos seus cidaddos, dos seus direifos & salde.
Popularizar o instrumental "indicadores de satde"
mais sensivels. para que a comunidade se mobilize
na vigiléncia a sua salde e na garantia de seus
direitos. _

Criar canais de comunicagdo entre a instituigdo
e a populagdo, no senfido de que esta dltima
partilhe em conjunto da promogao e preservagdo
de salde. subsldiando a prépria instituicto para
uma tomada mais correta de decisdo, e até na
cring@o de praticas inovadoras. "A informagdo
representa cada vez mais um componente de
qualidade de vida dos cidadaos, na medida em
que a oferta de servi¢cos e atividades explicitauma
transparéncia da administragdo pablica e a possi-
bllidade de aproveitamento do petencial dos ci-
daddos no processo declsdrio, assim como de de-
mocratizar ae maximo o controle de gestdo da
coisa pablica" . "O desafio é fazer chegar a infor-
magdoe ao usudrle final e n&o sé esperar que os
cidadaos se aproximem da administragdo”. (JACO-
Bl. 1990 )

Por outro lado, estes canais também deverao ter
o papel de aproximar as equipes de satde a po-
pulagdo. Na permanente divulga¢do e conheci-
mento dos Impactos. este funciondrios poderdo
resgator a conscléncia da Importéncia dos seus
trabalhos, aompliar efsetivamente, portanto, além
do corporatlvismo (e superd-lo), sua "consciéncla
sanita@rla”, contribuindo dessa forma, para resgatar
urma relagdo mais humana entre a instituicdo e o
cidaddo, que hoje se encontra perdida, tanto
guanto perdida estd a dignidade do proprio fun-
ciondrric de salude, tanto quanto, a credibilidade
da instituigdo.

No que se refere, mais especificaomenie aos sis-
temas de informagdes em satde, é necessdrio des-
tacar a sua importancia como forma de confribui-
¢do para "a ampliog@o de uma "consciéncia sani-
taria organizada”, que se impoe como prioridade
pelitica para que os afores sociais que repre-
sentam a populagdo (sindicatcs operdrios e dos
profissionais de satde, os partidos politicos, as as-
sociagdes de moradores, o legislativo, etfc...) pas-
sem a pressionar, de maneira sistematica no senti-
do de uma nova direcionalidade para a politica
de Salde”.(MORAES,1991)

Ainda segundc Moraes (1991), o Estado brasilei-
ro caracteriza sua agtuagdo, por fazé-ta nao atra-
vés de uma agdoe global permanente e transparen-
te, mas sim de umo forma essencialmente relativa
e topica. orientando-se por uma “racionalidade
fragmentadora da realidade”.que é a essencia do

modo como o Estado responde as demandas so-
ciais.E dentro dessa mesma togica que encontra-
mos como expressdo da fragmentagdo Instifucio-
nal, os Sistemas de Informacde em Sadde.

“Para fazer frente a essa racionalidade é preciso
partir-se da compreensdo de gue < InformogQo
em Sadde representa um espago estratégico de
luta. principaimente quando trabalhada como um
instrumento interdisciplinar veltado para a amplla-
cdo da consciéncla sanitaria”; (MORAES, 1991) na
sociedade, )

A luta politica petos direltos a satde e & cidada-
nia. passa pelo direito de todos & informagdo: "a
democratizagdo da informagdo como direito de
cidadania implica ndo somenta no acesso as infor-
macdes, mas deve incorporar também reivindica-
¢des relacionadas ao desenvolvimenta de instru-
mentos que permitam o resgate da globalidade
contida no conceito ampliado de Salude, decodi-
ticada para a retérica peoputar, conceituada. cen-
trada no cotidiano dos cldaddos” . (MORAES, 1991).

Castellanos (1990) afirma que as metas de Sal-
de para Todos no Ano 2000 e os obletives da estra-
tégia de Atencdo Primdaria em Salde serdo dificll-
mente alcangdveis para a maicric das popula-
cdes dos paises latino-americanos, a menos que
ocorram mudangas substanclais nas politicas so-
clais em geral: acumula-se assim urna divida sani-
taria crescente que pesa sobre a populagdo & os
governantes, como custo do servigo da divida fi-
nanceira.

Essa constatagdo contribul ainda mais para de-
bilitar o poder legitimador do modelo assistencial
brasileiro forgando, nos estamentos técnlcos, @
necessidade de proposta de reestruturagdo e
mudanga em todos os aspectos das Politicas de
Salude.

A existéncia de uma diversidade de interasses
envolvidos na direcionalidade do que poderia ser
chamada de "Politica de Informagdo em Sadde”
existente. deixa claro que INFORMAGAO significa
um espago estratégico de disputa de poder inter
e intra institucional. Tals interesses envolvem desde
os empresas de produgao de "software” e "hardwa-
re", até a prépria defesa de espagos institucionals
disputados por uma burocracia dividida em setfe-
res que, em sua "praxis” definem “seus” sistemas de
informacdc. na medida de seu prestiglo e poder.

A existéncia tem demonstrade a pertinéncla
pela opgdo de se garontir um espogd em qué
asses diversos segmentos encontrem um escoo-
douro cComum para expar seus interesses. A conso-
lidag&o desse "espago” se impde como alternativa
estratégica basica para a obtengdo do c:poid ne-



cessaric @ consecucdo de uma nova maneira de
tratar as informagdes disponiveis.

£ nesse assunto sentido que se coloca a neces-
sidode de proposigdo. também, de uma nova Po-
litico de Informocgdes em Soude-PIS (e como parte
desta. uma Politica de informatica em Sadde), A
existente, fragmentadera da realidade. centraliza-
dora dos Sistemas. pouco compatibllizado com o
processo decisério, com paralelismo de agdes, e
demals aspectos j& bastante discutidos. esta fali-
da. Quanto a Isso hd um certo consenso, uma vez
qgue ndo atende mais as necessidades impostas
pela sociedade brasilelra. As divergéncias se expli-
cltam no momento de definigdo de estratégias
para a implementagdo de propostas de mudan-
cas.

Seu processo de construgdo deve se sustentar,
na redefinig@o do enfogue salde/doenga que
embasa as praticas e politicas de satde. incluindo
um aporte tebrico-metodoldgico e também tec-
nologico na diregdo de propiciar uma maior efica-
cia e eficiéncia da coisa pablica.

Nao se trata. simplesmente, de clcangaor, como
marco Inicial, a assinatura de uma Portarla Ministe-
rlal ou uma Resolugdo, publicada no Didgrio Oficial.
Mas sim, significa, antes de mais nada. a definigde
de uma estratdgla delineada para um PROCESSO
democratico de construgdo de uma PIS no Brasil,
a partir de "negociogdes” em busco de entendi-
mentos progressivos e graduais entre os principais
interlocutores envolvidos, como por exemplo: o
nivel interno do Ministério da Salde (afravés das
instGncias que gerenclam os diversos Sistemas de
Informagdeas, onde incluem-se o CENEP!, DATASUS,
SNVS, INAMPS) e a nivel externo o Conselho Nacio-
nal de Secretdrios Municipals de Salde (CONA-
SEMS), o Conselho Nacional de Secretarios Esta-
duals de Salde(CONASS), o IBGE. instituigoes de
pesquisa e desenvolvimento de tecnologia, a an-
tiga SEl(Secretaria Espacial de Informatica).repre-
sentantes dos empresos de computagdoe ("hord-
ware/fsoftware” e demais utilitarios), érgdos técni-
cos dos sindicatos dos trabalhadores
(DIEESE/DIESAT, por exemplo), Conselho Nacional
de Associagoes de Moradores, Crganizagdes ndoe-
governamentals que trabatham com informagdes
em saude (por exemplo o IBASE ). e representantes
do Leglslativo.

Esse espago estd sendo proposto como um Fo-
rum, de carater permanente, no quat as questdes
estratégicas e tatico- operacionais estariom regu-
larmente sendo debatidas e definidas em busca
de suo viabilldade e facilidode (Mario Testo.
1978).Deste modo. estar-se-ia ampliando as possi-

bilidades de criagdo de uma Politica de Informa-
¢des em Salde adequada ao projeto do SUS.

Seria um equivoco de encaminhamento e en-
tendimento distorcido da complexldade da ques-
tao da Informogdo em nosso Pais, algumao esirutu-
ro organizacional, como por exemplo o IBGE. ©
INAMPS ou alguma outra inst&ncia do Ministérlo da
Salde, pretender ter a "hegemonia”, ou mesmo
gue coubesse a esta Unica instancic elaborar "A
PROPOSTA" sobre a PIS. Uma proposta assim enca-
minhada certamente nao "sairia do papel". pols
faltarlam as bases peoliticas e materiais que lhe
darlam concretude e estarla muito préoxima do his-
térico centralismo tecnoburocrata do qual & pre-
ciso libertar a "praxis” informacional brasileira.

A questao estratégica bdasica é pactuar-se OS
MECANISMOS pelos quals serdo definidos tanto os
mudangas necessariags nos Sistemas existentes,
quanto a estruturagdo de novos sistemas.

Convém, contudo, lembrar aiguns principios ba-
sicos |& definidos no Relatério Sobre Informagao
em Salde da Comissdo Nacional da Retorma Sa-
nitaria (1988) por época da VIl Conferéncia Naclo-
nal de Saude (1986) cujo formulagdo dos Slstemas
de Informag¢ao devem se orienfar:

1. Respelto ao direito do cidaddo & privacidade
quanto as informagdes individuais relacionadas
com a suag saude,

2. Clareza dos mecanismos de produgdo daos
informagdes cuja divulgagdo deverd favorecer o
controle social sobre as condigdes e agdes de
salde.

3. Adequagdo dos slstemas de informagdo cos
principlos e diretrizes do Sistema Unico de Salde.
evitando transformaé-los num fim em si mesmos.

4. Retorne do produto do sistema & unidade
geradora para o uso local.

Propds-se também que se estabelega. em édmbi-
fo nacional, "uma metodologia de plonejamento
de sistemas que contemple as informagdes quali-
totivos e quontitativas necessarias a definicdo de
estratégias para a consolidagdo do Sistema Naclo-
nal de Sadde™, .

Fundamentalmente, a elaboragdo do Sistema
de Informagdo para o SUS. deverd se assentar em
diretrizes como, constituir-se em instrumento de
apolo @ decisGo em todos os niveis gerencials e
operacionais, estabelecidos pelo arcabougo insti-
tucional ; contribuir para a raclonalidade técnico-
administrativa do setor; subsidiar o desenvolvimen-
tc de Recursos Humanos e o desenvolvimento cien-
tifico e tecnoléglco; subsislar a avaliagdo das
agoes de solde, em seus varios nivels de compe-
téncia e instrumentalizar a andlise epidemiclégica




das condigdes de vida como base para a defini-
¢do das prioridades de agdo governamental.

3. A ESTRUTURAGAO DO SISTEMA DE
INFORMAGOES EM SAUDE
ADEQUADO AO SUS

Coloca-se a questdo da estrutura¢do do SIS-SUS,
como uma problemdtica, em sua esséncia, de dis-
cuss@io de uma proposta, que ac mesmo tempo
que permlita contemplar a concepgdo nacional e
globat, nos aspectos referentes ao acompanha-
mento, avaliagdo e controle das agdes de salde,
permita aos demais niveis. de forma compativel,
contemplar suas particularidades, necessarias
para o desempenho de suas atribuigdes conferi-
das pelo novo sistema de saltde.

Asslm, o Slsterna de Informagdes em Sadde, en-
quanto proposta, deve ser estruturado por niveis
do arcabougo Instituctenal - municipal, distrital,
reglonal, estadual e naciconal, de forma, portanto,
ascendente e hierarquizada, nurmn processo estrel-
tomente ligado ao planejamento & a epidemiolo-
gla nesses nivels Incorporando, enquanto conted-
do, informagdes Gtels e oportunas para cada esfe-
ra de decisdo, dentrc de uma metodologia
técnico- clenrifica que resguarde o significado co-
mum dos dados, os saus critérios de coleta, a sua
forma interaliva & de composigdo de um tedo
mator.

Nessa pespectiva, deverde ser revisiados tam-
bém os sistemas nacionais ja existentes, e reelabo-
ra-los, se assim mostrar-se necessario, deniro do
nova o&tica proposta pelo SUS, e enquanto instru-
rmentos da gestdo democratica.

A definigdo do Sistemna de Informagdo de Salde
para geréncia ndo poderd permanecer na super-
ficialidade. isto &, essa definigdo deve se aprofun-
dar. no prépric objeto da geréncia. que requer ©
conhecimento de sua realidade epidemicidgica,
terrltorial, de sua capacidade fisico-operacional.
de seus recursos ou formas de financiamento das
necessidades, dentre tantos outres aspectos.

Uma das contradigbes mais gritantes que aco-
mete a formulagao dos sistemas de informagdes
de cardter nacional é o assentamento na légica
que privilegia o pagomento das agdes. ou a frans-
teréncia de recursos do nivel central pera o local.
Por outro lado, e como complemento, geram-se
sisternas principalmente nos niveis estaduais, de
carater puramente estatistico, que quase nunca
permitem avaliar as agdas prestadas por referén-
cia @ redlidade epidemiolégica e & eficiéncia
obtida.

Nessa lbgica de franferéncia de recursos. a con-
tradicdo se insere no planc do predutividade e da
cobertura dos servigos. Em oufras palavras, os me-
canismos de repasse tém sido como paradmetros
quanitidade reaglizada, desprezando-se efetiva-
mente a gquestdo da cobertura e da qualidade dos
servigos, induzindo-se ainda de forma clara as
questdes da fraude.

Ndao & objetivo deste trabalho discutir as formas
ou mecanismos de financiamento do SUS. mas a
questdo do registro dos dados para a geréncla. E
nessa perspectiva, uma daos dimensdes a serem
retomadas no processo de elaboragdo do Sistema
de Informagdes para o SUS é o registro de dados
para o trato dos recursos financeiros. Também por-
que. a questdo dos recursos se vincula & da ava-
liagdo. no medida em gue o sistemno de avaliagdo
representa o nivel mais elaborado do gpolo & de-
cis@o e requer. a informagdo seletiva, de signiflca-
do conceitual preciso, que sdo os indicadores.

Matus (1988 in ARTMANN, 1990} em sua tecria
peculiar sobre o planejamento situacional. quan-
do propbe "planificar e gerenciar por operagdes”
enfatiza a necessidade de "um sisterna de acom-
panhamento e avaliagdo das operagdes que dis-
tinga sua eficiéncio produtivo (relagdo Insumo-
produto). sua eficdcia interna (cumprimentc daos
metas da operagdQ) e sua eficdeio direcional
(efeito da operagdo sobre o vetor de definlgao
dos problemas ou  efeito sobre a situagdo
objetivo)".

Nessa linha tanto as informagdes quantitativas
quanto as de cardter qualitative gonham uma di-
mensdo especial. O Sistema de Informagdo tam-
bém termn que estar articulado ao de prestagdo de
contas, Alids, para Matus (1988 in ARTMANN, 1990)
"o sistema de informagdo deixa de ser um ambito
da estatistica sem proposito definido para conver-
ter-se em ferramenta da geréncia por operagdes,
da prestagdo de contas e dos sistema de suporte
as decistes”. Defende ¢ auter que o sistema de
prestacao de contas depende fundamentalmente
de uma aplicagdo rigorosa e sistemdatica em todos
os niveis e que esse processo seja publico para que
se adquira a credibilidade ante a opinidoe pdblica.

Partilhando desses conceitos, tentamos colocar
a questdo de que ndo se trata de negar o repasse
de recursos por uma prestagdo de contas. pela
informagdo. Ndo se trata também de negar que &
necessario atingir parmetros de produtividade,
compativeis com a cobertura almejaoda e com os
recursos aplicados, e com niveis idegis de resolu-
bilidade. £ importante frisar esta questdec, pols ©
discusso oficial do governo federal tenta impinglr



a critica feita pelas entidades representativas do
setor saude d questdo do pagamento por produti-
vidade e procedimento, um descompromisso com
a eficdcia o a eficiéncia ao setor pablice.

Trata-se, assim, de discutir por qual informaggo,
por quais indicadores, de que forma deve ser feita
urmna prestacdo de contas e © repasse de recursos,
por quais instrumentos de informagdo. acompa-
nhamento e avaliagdo ?

A Norma Operacional Basica N2 1/91, do INAMPS
, vigente, que dispde sobre essa questdo, explicita
o pagamento ambulatorial através de um Sistema
de Cobertura Ambulatorial, expressa através da
UCA {(Unidade de Controle Ambulatorial) que pro-
pde em seu bolo os critérios de populagdo, copa-
cidade instalada e gualidade de desempenho
técnico da rede de servigos de saude. A UCA tem
urn valor nominal.

O sisterna de informagdo aqui referido € o SIA
(Sistema de Informagao Ambulatorial), que paga
por quantidade de procedimentos realizados, ten-
do como um de seus vieses o privilegiamento das
agoes de atendimento individual em detfrimento
daos agdes coletivas, vigilancia & saude, Outro fe-
nomeno & o pagamento e © processamento cen-
frallzado daos faturas com o repasse direto para as
unidades de prestagdo.

Quanto ac Sistema de Informagaoe Hospitalar, o
quantitative de AlIH (Autorizagdo de Internagdo
Hospitalar) destinodo a cada unidade executora
serd proporcional @ populagdo. No enfanto, os
parédmetros sao idénticos para o Brosil, desrespei-
tando-se mals uma vez os realidades epidemiold-
gicas distintas.

A pergunta que se foz também & como se estes
sistermaos de dmbito nocioneol {(SIA-SUS SIH), e outros
jé implontados, tais como a Mortaolidade, a Decla-
ragao de Nascimenio, as PNADs, e outros, podem
vir a servir melhor um modo mais democratico de
gestao?

4. A POLITICA DE RECURSOS HUMANOS

A necessidade de Recursos Humanos com for-
magdo adequoda para o desenvolvimento, im-
plantagdo e operocionalizagdo dos SIS tem sido
unanimemente reconhecida como um dos aspec-
tos mais criticos, que limitado o desenvolvimento
satisfatério de sistemaos de informagdes nos servi-
Gos de salude.

Em B81,9% dos SIS exisientes no pais (Morases,
1991). ndo ha critério para selecionar os profissio-
nais que vao lidar diretamente com as informa-
¢Oes. Agregom-se Qo processo os que estdo "dis-

poniveis” nagquele momento, em um mecanismo
casulstico de seiegdo.

A proposta de capacifagdo dos profissionais
aue ja estdo trabaihando com o §IS (seja a nive!
federal, estadual ou municipal } se impdem como
alternativa importante para enfrentar o quadro
existente e envolve:

- a promogdoc de Cursos de Aperfeigoamento
em Sistema de Informagdes em Salde, nos moldes
do oferecido pela Escola Nacional de Sadds Pabli-
ca/ENSP ou Faculdade de Sadde Publica/USP, que
garantam a Incorporacdo de conteudos bdslcos
da tecnologia da INFORMAGAO;

- o atendimento &s necessidades para organiza-
¢do de Centros de Exceiéncia/Centros Emergen-
tes (UFRGS, USP, UNICAMP, FIOCRUZ, por exemplo),
voltados para a drea de pesquiso e desenvolvi-
mento de tecnologia em INFORMAGCOES para @
SAUDE que, como contrapartida, repassariom os
resultados obtidos ds instifuigdes prestadoras de
servigos de salde;

- uma especial atengdo aos profissionais de ni-
vel médio. pois estes constituemn os pilares sobre os
quais os SIS funcionam. Nesse sentido, deve-se en-
fatizar o apoio as Escolas Técnicas. sejam federals,
estaduais ou municipais, existentes nas regides.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

Antes de terminar gostariamos de destacar gue
embora "Informar” constitua um processo dindmi-
co e complexo. envolvendo componentes tecno-
1bgicos, econdmicos, politicos. conceituais e ideo-
tbgicos, & preciso laicizar as discussdes em torne
de questdes idc proximas go cotidiano das pes-
soos de uma sociedode, como s@o os relaciona-
das & vida. doenga e morte.

Portanto. esse enfoque deve levar em conta o
estruturagdo de instrumentos cperacionais como o
SIS, descentralizados, integrados. voliados para o
apoio a um processo de tomada de decisGo com-
pativel com uma nova ordem constitucional (Sad-
de - direito de todos e dever do Estado), Institucio-
nal (desceniralizagdo e unificagdo dos servigos de
saude) e socfefdrio ( pacto democrdtico ).
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1. INTRODUGAO

Erraram os tedricos, equivocaram-se os politices
e frustraram-se os reformistas. Os primeiros. erra-
ram ao considerar gue a transigdc democrética
no Brasll foi. apenas, uma "transigde pactuada’. Os
segundos, equivocaram-se do construirem suas es-
fratéglas democratizantes sobre o suposto de que
a ctise economica que o Brasii enfrentava, desde
o Inicio da décoda de oitenta, era conjuntural e
ndo comprometeria jamais uma estrutura industrial
solidamente constituida e preparada para o saito
rumo a umo sociedade democrdtica e do consu-
mo de massas. Frustarame-se os Ulfimos, por fim, ao
acraeditarem que gpenas a for¢ca das leis e das
reformas administrativas seria suficiente para am-
pllar a cidadonia 8 comprometer o Estado com
suas responsabllidodes democraticas, liquidande
asslm longa divida social de nossas elites e do
poder piblico com o grande maicria da popula-
¢ Ao brasileira.

Como consequéncia, fodos, em conjunio. assis-
tiram impotentes e perplexos a passagem de uma
década em que a economia brasileira manteve-se
estagnada, a riqueza nacional reduzida e cs con-
digdes soclais da populagdce, como nao poderia
delxar de ser, enormemente deterioradas. De fal
forma que, ao iniciarem-se os anos noventa, a
gravidade dos problemas seciais acumulcdos du-
rante a década "economicaments perdida” ja
ameacam seriamente o processo de consolido-
¢ao das conguistas democraticaos.

Mais uma vez a realidade acabou desconside-
randeo as taxionomias dos tedricos. Se a redemo-
cratizagao brasileira obedeceu a uma forma pac-
tuada, desenvolveu-se entretanto segundo o figu-
rino das fransigdes por "colapso”, a parfir do
momento em que o governo auteritario perdeu. no
inicio dos anos olfenta, a capacidade de controlar
a agenda de negociagao com os oposigdes. Atro-
peiado por um profundo colapsc do Estado e por
uma decorrente situagdo de ingovernabilidade,
0s setores autorltarics forom obrigados a transferir
© comando das negociagdes para a fragdo con-
servadora da oposigdo democrdatica. Esia, por suo
vez, com a morte do presidente Tancredo Neves
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também perdeu o controle da agenda e do firming
dcs"rronsforchées redemocraotizantes, gue pas-
saram g ser conduzidas, até 1987, pelo nicleo re-
formista da frente opositora. Frente esta responsa-
vel desde o queda do ministro da Fazenda. Fran-
cisco Dornelles, emn 1985, pelo formulagdo das
principais diretrizes politicas € econdmicas do go-
verno de transigdo.

Como na Espanha, nassas elites clvis e milltares
autoritarios continuaram a ocupar postos no go-
verno de transigdo, mas sem condigdes de enca-
minhar os fermos e as regras de uma pactuag¢do
que permitisse "trocar” a liberclizagdo politica eco-
némica e soclal de corte conservador, felta em
nome do ajuste & crise econdmica. De tal forma
que, no Brasil. ao conirario da Espanha, a liquida-
¢do do "entultho autoritario” fez-se quase que de
um s& impulse administrativo, sem maior articula-
¢8o com as decisoes tomadas, frente ao avango
inflociondrio no dreo econdmico. Com isto. o de-
volugdo das liberdodes. a recomposigdo do quo-
dro politico-partiddrio. sindical e o redagaoe da
nova Constituicao conviveram todo o termpo com
a aceleragdo dos desequilibrios macro-econdmi-
cos e com o progressive estrangulamento financei-
ro do Estado e da economia privada.

Durante os cinco anos da Nova RepUblica, ngo
se pode dizer que tenha havido uma estratégia de
enfrentamento conjunto aos desofios propostos
pela crise econémica e pela fransi¢o politica. Os
agentes econdmicos atuaram defensivamente e,
junto com os principais atores politicos ao busca-
rem a moximizagao de suas vantagens imediatas
de tipo econdmico ou eleltoral. desatentos & ne-
cessidade de algum tipo de acordo que permitisse
a governabilidade e uma transigéo com establliza-
¢ao econdmica.

Durante parte deste tempo os reformistas postos
no comando das politicas econdmica, social,
agraria e trabathista do governo Sarney atuaram
com ampla liberdade de ogde e, durante dols

* Trabaolho escilio para a IX Conferéancla Nocional de Salide, a realizar-se em
novembro da 1991, Brasilla,

** Clentista politico. professor do Instituto da Econemila industiial da Unlversl-
dade Federal do Rio de Janelro e do Instituto de Medicina Soclal da Universl-
dade do Estado do Rio de Janelrp.




anos. buscando implermentar, ainda que de fcrma
desconexa, varios projetos que haviam sido desen-
volvidos, previomente, com vistas a uma rdpida
universalizacdo dos direitos dos cidaddos e dimi-
nuig@o dos desigualdades socials. Sem voluntaris-
mo. entretanto. os fez acreditar na possibilidade
de redirecionamento da agdo de um Estado fali-
do, impedindo-os de avaliar corretamente o tama-
nho das resisténcias postas. muitas vezes. pelos
proprios aliados na luta democrdatica, situadas
dentro e fora da burocracia plblica e da frente
politica que havia apoiado o mudanga do regime.
Assim mesrmo, desta moratona reformista, talvez
a parte mais bem sucedida tenha flcado com
aquelss que trabalharam no governc e na consti-
tuinte em prol de uma reforma sanitaria. Em frés
anos consegulram Inscrever na nova Carta o reco-
nhecimento do direito & salde e o compromisso
estatal com a protegdo universal. Conseguiram,
igualmente. inlclar um processo de profunda refor-
mulagao politico-administrativa do sistema de sau-
de montado durante os governos militares. apon-
tando na dire¢@o da unificagdo. descentralizagao
e universalizacdo dos servigos e agdes de salde.

2. O REFORMISMO NO GOVERNC E NA
CONSTITUINTE

Entre 1985 e 1988 a luto reformista desdobra-se
em duas arenas fundamentais: o do governo de
fransigdo e a da constituinte. Alguns de seus as-
pectos fundamentais, entretanto, acabaram frus-
trando a maior parte dessas iniciativos inovodoras,
isto &, a descoordenagdo e o voluntarismo. Se o
morte de Tancredo Neves desarmou a agenda
conservadora do processo de transigdo, a apres-
sada incorporagdo dos reformistas oo governo
Sarney ndo resultou no surgimento de um nove
comando estratégico. Pelo contrdrio, a partir da
segunda metade de 1985, o que se assistiu fol a
uma desconjungace do bloco reformista, dividido
entre a responsabilidade pela gestdo de uma eco-
nomia em crise, as tentativas de democratizar por
via administrativa as politicas socias e a prépria
posse da terra. Além disso. a luta censtitucional
pela afirmagdo juridica de uma nova inconstitu-
cionalidade politica e de um novo e amplicde
concelto de cidadania. Os fatos precipitaram a
experimentagdo de idéias ainda imaturas e predo-
minantemente reivindicotivas, e estivercm, em
todo o periodo, na dependéncia do sucesso ou
insucesso da politica econdmica, condigdo indis-
pensavel do avango democratico e das reformas
sociais.

Por este caminho e obrigados pelas circunstan-
cias. os reformistas assumiram a responsabilidade
pelas mudangas e acreditaram na possibilidade
de reverier um quadro de profunda crise através
do simples manejo administrativo, ainda que ino-
vador, de um Estado que j& dava sinais avangados
do problema fiscal e financeiro que o levou & fa-
1éncia no final da década. Fol neste mesmo con-
texto, como j& dissemos, gue ocofreu a rapida
desmontagem administrativa da legislagdo autori-
taria, até por ndo depender de major coordena-
¢ao politica e nde estava submetida ao timing da
crise econdmica. Mas fol, nesse tempo, certamen-
te a reforma do sistema previdenciario, e sobretu-
do de sua organizagdo da assisténcla médica o
que mais avangou no planc das chamadaos refor-
mas sociais. A

Sob  este angulo. a histéria & relativamente
conhecida. Mas relembra-la ainda que superficlal-
mente, parece (il para entender este sucesso re-
lativo e isolado de uma reforma politico-adminis-
trativa que conseguiu articular-se com a batalha
dos constituintes. De tal maneira que o nascimen-
to de uma nova configuragdo institucional, o Siste-
ma Unico e Descentralizado de Saude - SUDS -
implementado a partir do Ministério da Previdén-
cia Sccial entre 1985 e 1987, encontrou perfeita
continuidade e o devida consolidag@o no
reconhecimento constitucionol da “saude como
direito de todos e dever do Estado” e consegien-
termente, na reordenacde legal do sistema de
prestag@o de servigos de salde, que passou a
obedecer as normas deste sistema de formato
unificado.

A explicagdo para esta bem sucedido experién-
cia tem muito a ver com ¢ origem do movimento
reformista e com o extensivo apoio da sua base
politica e partamentar. A defesa das reformas ge-
rou um movimento socio-corporative, desde os
anos sessenta. nas universidades, nos sindicatos
médicos & nas organizagoes comunltarias, que de-
dicou-se a elaboragdo de projetos para reorgani-
zar o sistema de satde brasileiro, o qual. ao encon-
trar-se nos anos oitenta com o movimento de rede-
mocratizagae, j@ enconfrava-se suficientemente
cmadurecido. Além disto, este projeto reformista
conquistou, na assembléia consfifuinte, uma am-
pla base de apoio que incluiu alentados apotos
reformistas por parte de setores conservadores
que insatisfeitos com a situagdo de salde da po-
pulacd@o passaram @  defender a mudanga do
modelo assiténcial privatista que vinha sendo pro-
movido pela Previdéncia Social desde acs anes
sessenta.



Mas esta primeira vitéria administrativa e juridico
acobou sofrendo uma reversao ainda durante o
governo Sarney (apds o afastamento dos reformis-
tas. guando encontrou notavels e Inesperadas re-
sisténclas no decorrer do seu préprio pericdo de
"sucesso”. Da mesma forma como ocorreu com as
demais tentativas de reorganiza¢do das politicas
publicas, as sociais em particular. os reformistas 56
com o tempo vieram a compreender o verdadaeiro
peso das resisténclas burocrdticas e dos interesses
politicos cllentelisticos incrustrados na Alianga De-

mocratica e no corpe do seu principal parfido, o

PMDB. Como também s& com © tempo foram des-
cobrindo o importéncia da inércia de uma organi-
zacao estatal, formalmente federativa, qus ndo
dispunha de capacidade descentralizada de ope-
rar o novoe formato organizative que fol assumido
o sistermna de saude, Além disto. no enfrentamento
destas dificuldades Internas oo sisterna de salde,
os reformistas tiveram que atuar como membros
de um governo fragit. descoordenado e submetido
aos requerimentos de uma politica econdmica an-
fiinflaciondaria.

Em sintese. os sanitaristas no governo & na cons-
fituinte, ao proporem a universalizagdo do direite
a saude e ao tentarem adequar as estruturas esta-
tals ds novas responsabilidades, desconheceram
Iniclaimente e acabaram parciaimente derrota-
dos pele gvangoe inexcravel da crise mais profunda
que acompanhava o processo de redemocratizo-
cdo: uma crise fiscal e politica do Estado que sino-
lizava o esgoiamento da estratégia desenvolvi-
mentista e da coallzao sécio-politica que a susten-
tou durante seus tongos anos de sucesso
industrlalizante e fracasso social. Na verdaode, os
reformistas tentaram avangar gerindo instrumen-
tos e Impondo novas responsabilidades a um Esta-
do ja incapaz de reverter o quadro social gerado
anteriormente e exponenciado peia crise,

Neste sentido, g experiéncia fol Otil e o gprendi-
zado necsssario. Se hoje o governo liberal do pre-
sidente Collor, marcado pela inexisténcia de uma
politica soclal clara ® por uma desmontagem si-
nuosa do que havia sido o reforma sanitaria. e o
desaflo mals visivel para os reformistas, os proble-
mas e obistdculos centrais as reformas sociais per-
manecem. independentemente do préprio gover-
no, Por Isto, no exercicio da critica opositera. ouna
slaborogao de novos projetos. os reformistas, e
portanto também os defensores da reforma sanita-
ria, devemn comecgar sua reflexdo petoc aprofunda-
mento na andiise da crise dos anos cifenta. Em
particular da crise do Estado, avangando no de-
bate em fornoe o seu novo papel no redesenho de

nosso desenvolvimento econdmico e soclal. £ nes-
ta diregdo que se desenvolve este nosso frabalho,
sugerinde algumas hipdteses preliminares que con-
sideramos Gteis a qualquer reelaboragdo estraté-
glica reformista.

3. A CRISE "FISCAL" DO ESTADO

Fol necesséria quase uma década de sstagna-
¢oo econdmica, inflagdo crénica e ingovernabili-
dade para que se consolldasse, aftnal, um amplo
reconhecimento do gravidade desta otugl crise
do Estado brasileiro. Apesar disto seguem coexis-
tindo diagnésticos muito diferentes sobre as verda-
delras causas de sua faléncia. Muitos ainda consl-
deram a crise uma consequéncia de meros equi-
vocos da politica econdmica: cutros s& percebeam
sua dimensdce fiscal. Nossa hipdtese, peio contra-
ric. & de que esta crise & muito mals radical do que
as anteriormente enfrentadas pelo Estado brasllel-
ro.na medida em que transcende g dimensQo pu-
ramente econdmica. envolvendo complicados fa-
tores socials @ politicos. Mas ndo hé davida de que
as maonlfestagdes mols visivels do crise e do ingo-
vernabilidade tém aparecido associadas d endo-
genizacdo brasiletra da crise econdmica interna-
clonal, deslanchada sobretude pelo ruptura do
"padrdo délar”, pelas alteragdes do prego do pe-
trdleo e pelo "choque dos juros” ocorrido em 1979,

Na verdade. as crises fiscals ndo sde um fato
novo na historia de nosso desenvolvimento econd-
mico. Qcorreraom de forma regular e periddica,
como manlfestagdo - em seus termos mais geraqis -
de um problema crénico de nossa industrializagdo.
Nos anos oltenta, entretanto, este problema ad-
quiriv gimensdes novas que mudaram sua qualldo-
de e as dimensdes de suas consequéncias. O pro-
Jeto desenvolvimentista enfrentou, durante toda o
sua trojetdrla, graves problemas de financiomento
devido &s limitagdes tributdrias impostas ao Esta-
do, além da auséncia de um mercade de capitais
ativo efou de um sistermna bancario privado sollda-
ric com o processo de desenvolvimento. Rozdo
pela qua! o financiamentoe de longo prazo de hos-
sa industrializagao teve que ser feito, predominan-
termenta, com recursos oxternos assoclados Qos
capitais Internos, mobilizavels pelo setor publico,
através de suo politico comblal ou de transferén-
cias e endividamentos inflaciondrios. De tal manel-
ra que todas as periddicas crises fiscals do Estado
acabaram afetando, além dos gastos publicos
correnies, & propria capacidade de investimento
estatal indispensdavel ao avongo do projeto indus-
triglizante.




Nessas crises recorrentes, as ampliadas pressdes
do setor privado favordvels @ "soclalizagdo das
perdas” vieram sempre acompanhadas de um vio-
lento e paradoxal ataque empresarial a Interven-
cdo econdmica do setor publico. Apesar disto, e
gragas & menclonada fragilidade do sistema fi-
nanceiro Interno. as solugdes & crise dadas pelos
varios governos acabarom sempre reforgondo a
"indesejada” interven¢do plblica e sua associo-
¢c@o com os capltais estrangeliros. Pressicnados
pela escassez do crédito e pela Instabllizagdo da
moeda, agueles governos buscaram, quase que
invariavelmente, a solugdo do quebra-cabegao
numa dupla diregdo: Impondo uma nova "credibl-
lidade" da moeda através de uma centralizagdo
do poder politico, feita geralmente de forma auto-
ritéria; ou "fugindo para frente” através das novas
fronteiras de expansdo abertas com o apolo de
recursos externos.

Por essa razdo, as crises fiscals ciclicas ligadas
ao nosso padrao de financiamento do crescimen-
to econdmico, foram sempre mais graves e profun-
das quandoe coincidlraom com crises financeliras in-
ternacionals capazes de blogquear a agdo de uma
das pegos do "tripé” que sustentou o dinomismo
industrial. sobretudo daqueia implicada na possi-
bllidade de solug&o pela via da "fuga para frente”.
Nestes casos, o "enclilhamento financeiro” tende o
ser completo. vicioso e crescente. o que acaba
obrigando a uma referma rodical do Estado en-
guanto flscalldede. organizagdo politico-adminis-
trativa e enquanto pacto de dominagao.,

E Isto o que ocorreu durante os anos oitenta: os
desequilibrios Internos e externos transformaram-
se em um Unico problema, paralisando as duas
alavancas responsavels pelo nosso acelerado
crescimento de décados anteriores. De tal forma
qgue o que poderia parecer, simplesmente, mais
uma crise fiscal periddica. no final dos oitenta |4 se
havta transformado em uma crise financeira glo-
bal. responsével pela inflagdo cronica e ascen-
dente, pela estagnacgaoe econémlica e por todos os
seus efeltos colaterais. A comecgar pela notdria
perda da capacidade estatal de gerir a sua pro-
pria moeda, substitulda por outros ativos a partir
do colopso financeiro externo. Situagdo que de-
sembocou na atual ingevernablliidade monetaria,
responsavel pela inoperancia das politicas econd-
micas. Com a progressiva degradagao da infra-es-
tfrutura econdmica e a acelerada deterioragdoe
dos servigos publicos, o Estodo vem sendo conde-
nado ao ndo cumprimento de sua responsabilida-
de mals elementares com a saQde, a educagdo e
a seguranga da populacdo.

Nos anos oitenta as dimensdes da crise foram
além disto, ao incorporar aspectos estruturais do
nosso padrao de desenvoivimento que parecem
haver clcangado o limite de suas potenciclidades
positivas, gerando. a partir de entdo, uma tendén-
cla entréplca que se refro-alimenta através de
suas relagées com as dificutdades fiscals e finan-
ceiras. Pesam, nesse sentido, e de forma decisiva
neste momento, a atrofia do sistema flnanceiro
privado e o carater fruncado do processo de cen-
trallzagdo financelira estatal. Além disto, pesa tam-
bém a perda da copacidade estatal no sentldo de
definir horlzontes e de criar novos espagos de acu-
mulagdo. Incapacidade gerada, certamente,
pelo encurtamento dos recursos externos e inter-
nos de que falamos, mas ¢ que é mais grave e
permanente, provocada sobretuto pelo esgota-
mento do folego de um projeto que se propds a
completar a Industrializagdo guiada pela segunda
Revolugcdo Industrial e pelo fordismo. Nesta dire-
cdo, até 1979, os horizontes eram nitidos porque se
referlom ao passado da difusde de um padrdo
tecnolégico e organlzacionat que j@ ndo tem fole-
go Internacional.

A partir dos anos oltenta, inexistern setores basl-
cos a serem constituidos dentro deste padrdo de
industrlalizag@o. uma vez que a estrutura industrial
se encontrava praticamente consolidada no Bra-
sll. Por esta razdo, o intervenclonismo estatal deve-
rla mudaor de rume, ¢ que ndo & facil, se mantidas
as mesmas regras, praticos e compromissos, além
da enorme diversidade e heterogeneldade da
estrutura econdmica e instituclonal construida, e
de seus agentes escassamente conglomerados,
onde cada bloco de capliais e cada setor de
atividade obedece a padrdes e regras diferencia-
dos. Estes fatores dificultfam a a¢do eficaz de poli-
ticas homogeneizaderas e constantes por parte
das agéncias reguladoras estatals. circunstancia
que impeds o desenho coordenado de uma nova
estratégia capaz de enfrentor os desafios da ter-
ceira Revolug@o Industrial em curso. ‘

A coordenagdo de que falamos foz-se alnda
mais dificil também pela presen¢a de Imensos
desigualdades na distribuigde pessoal e regional
da renda e da riqueza. Problema que além de
mobillzar, hoje. as conciéncias éticas mais "elasti-
cas" de nossas elites, geraum fendmeno estrutu-
ral qus agrega complicagdes ao multiplicar, infi-
nitamente, interesses e atores avessos o qual-
quer tlpo de pactuagdo social gque possa
representar novas perdas parog os que jd ndo
tém quase nado a defender, que ndo seja asua
prépria sobrevivéncia.



A soma de todas estas dificuldades conjunturais
e estruturais provoca outro problema no exato mo-
mento em que decompode a estreita coaliz@o so-
clo-econdmica e politica que sustentou, durante
suas décadas de sucesso, o projeto & o Estado
desenvolvimentista, Em nosso entender, este é o
fator chave que trensforma defintivamente c crise
fiscal e financelra numa crise orgdnica de Estado.
E este & um processo que tem seus desdobramen-
tos a partir do final dos ancs setenta. infiuindo no
rupturo do regime autoritério e contribuindo deci-
slvamente para a ingovernabilldade que ccompao-
nhou a nossa fransigdo burocratica.

4. A CRISE POLITICA DO ESTADO

Se a faléncla fiscal e a aceleragdo inflaciondrla
fransformaram-se nos aspectos mals visiveis de
uma crise estrutural e estratégica de nosso padrdo
de desenvoivimento. envoivendo o papel econo-
mico-flnancelro nele cumprido pelo estado e pelo
capital estrangeiro; a redemocratiza¢do fol a face
exposta de uma crise politica que evoluiu do esgo-
tamento do regime agutorltdric pora a ingovernabi-
lidade e a decomposi¢do do estado desenvolvi-
mentista. Economia e politica, nesse caso, segul-
ram tragetérias proprias, mas acabaram
entrelagando-se, como aspectos de um mesma
crise que se aprofundou durante toda a década
de oltenta.

Como no caso da crlse econdmlca, também a
traletérla critica do autoritarismo |6 fol detalhado-
mente mapeada. Todos os historiadores conside-
ram coemo fatos declsivos na origem da redemo-
cratlza¢do, a derrota eleltoral do governo em
1974, e a sua impoténcia frente &s greves operdrias
que se multiplicarn a poartir de 1978.

Apesar de o governo militar ter conseguido con-
trolar o0 problema eleltoral - otravés de sucessivos
“casuismos” legisiativos - a verdade & que os resul-
tados de 1974 representaram uma decisiva deser-
¢Go na coallzdo glicda em torno ao movimento
militar de 1964. Todoes reconheceram, de imediato,
© enorme paso que teve naquele momento o voto
das classes médias urbanas, até entdo simpaticas
ou silenciosas frente ao milagre econdmice gerido
pelos governos autoritdrios. A forga deste fato se
manifesta a partir de entao atropelando os casuis-
mos legais e apressando a estratégia de "abertura
controlada” idealizada pelo general Golbery e
promovida a partir do governo Geisel.

Nesse sentldo, a onlstia, a reforma partidaria de
197¢ & 0s mudaongos eleitorais de 1981, ndo conse-
guem desviar ou dividir o impeto oposiior, vitorioso

nas principais eleigdes para governadores, em
1982. Naquele momento, o Brosil assistiu a substitul-
¢&o de um projeto de liberagdoe. tuteloda pelc
governo e suas principais forgas de sustentagéo.
por um processo de transigdo democratica empu-
rago peig compaeatigdo politico- sleitoral & poruma
pressdo soclal cada vez mals livre e "descontrola-
da", ainda que nunca tenha chegado G ser disrup-
tiva,

Uma pressao social se transforma em mobiliza-
¢do em torno as "diretas |&", nos anos de 1983 e
1985, e que acompanha a perda, por parte do
regime, da capacldade de perpetuar-se através
do controle do processo sucessério. Processo que
culmina com a desagregacdo do bloco parlamen-
tar governista, que se divide em um primeiro mo-
mento, entre as duas candidaturas presidenciais
situaclonistas e logo depois assiste & adesac de
suo facgdo "libergl” & condldaturo oposlcionlsto.
Segue-se entdo a histéria conhecida de nossa
transicdo politico-institucional para um regime de-
mocratico,

As greves operdarias de 1978 também tiveram
uma significagdo e desdobramentos bem mals
complexos. Pesaram decisivamente no andamen-
to da crise do regime autoritdrio e na imposigao de
uma nova politica salarlal que aiterou um dos plia-
res do modelo econdémlco que se mantinha desde
os anos sessenta. Mas além do desdobramento
salartal, o movimento grevista representou uma ou-
tra reivindicagdo, ainda mais importante, a da cl-
dadania de um afor rigorosamente excluido do
modelo politico capitaneado pela allanga técni-
co-militar. Os movimentos grevistas daquels ano,
entretanto, transcedsram-se a sl mesmos 9 proje-
tarom-se no tempo abrindo espago para o nasci-
mento de um partido politico, cricdo a partir do
movimento sindlcal segundo o velho figurino euro-
peu, e logo em seguida parg o surgimento, em
19281. da 12 CONCLAT que, mals tarde, daria origem
a duas cenfrais nacionais de trabalhadores, tstas
plantaram as raizes de uma verdadeira revolugdao
nas relagdes trabalhistas brasileiras @ de um ques-
tionamento radical da estratégia econdmica e po-
litica do regime autoritaric.

Mas o golpe mortal, que levou a crise politica do
Estado, partiu de sua velha base de sustentagdo
sécio-econdmicao gque se desfez com a Implosao
da alianga que sustentou a nossa estratégla de-
senvolvimentista. Processo que se Inicla com as
manifestagdes empresarials de 1977 & 1978, con-
trérias & estratégic econdmica do governo Geise
A partir daquele momento cresce progressivamen-
te a dissociagdo da nossa burguesia com um mo-




delo econdmlco que ela considerava cada vez
mais proximo de um inaceitdvel "copitalismo de
estado". E 6 como veto @ estratégia politico-eco-
némica proposta pela calizdo técno-militar & crise
internacional dos anos setenta, que o esmprasaria-
do brasileiro se converterd é causa da democrati-
zagdo, passando a se opor de forma cada vez
mals radical ao velho "desideratum” desenvolvi-
mentista, sendo importante, neste ponto. sublinhar
que esta dissoclagdo politico- Ideolégica ao em-
presariado brasileire foi anterior &s primeiras mani-
festagdes mais agudas da crise econdmica e fis-
cal. De tal forma que se pode ofirmar que o velho
tripé em que se sustentou a nossa industrializa-
¢do se decompds entre 1977 e 1982, quando o
Estado & o capital estrangeiro desertaram de
suas fungdes por razdes basicomente econdmi-
cas, enquanto que o caplital naclonal rompla sua
lealdade por razdes Ideologicas e estratégicas. E
este 6 um aspecto decisivo para a compreensdo
da ingovernabllidode dos anos oitenta, que tem
sido obscuridade por uma enorme confusdo
ideolégica,

Todos os paises capitalistas, desenvolvidos @ em
desenvolvimento, responderam de olguma forma
a crise econdmico-financeira Internacional que se
deslancha a partir do ruptura do padréo doélar, em
1972; do choque do petrélec, em 1974, e assume
torma dramatica para os paises periféricos a partir
do segundo choque do petréleo e da alia dos juros
de 1979. De uma forma ou de outra. as estratégias
nacionaois de desenvolvimento tiveram que ser ol-
teradas e a nossa hipdtese é de que a burguesia
empresartal brasileira vetou a solugdo proposta do
Il PND do governo Geisel. e com isto antecipou-se
a crise da divida e contribuiu decisivamente &
crise final, impedindo o Estado brasileiro de prosse-
guir, a partir de 1980, no seu popei tradicional de
alovancador e estrategista do nosso desenvolvl-
mento econdmico,

Desfeita o coeoalizagae desenvolvimentisia por
razées idecléglcas e econdmicas. perdeu impulso
financeiro o tripé industrializante, e ficou isolada e
impotente a alianga técno-militar responsavel
pela condugao politico-econdmica da esiratégia
até entdo bem sucedida. A decomposic¢do da uni-
dade militar ficou cada vez mais visivel, i durante
o governo Geisel, e a balcanizagdo da burocracio
econdmlca avangou a passos largos em diregdo &
paralisia deciséria assistida em vérios momentos
da década de oitenta.

Foi a verdadstra profundidade desta crise que
n&o fol devidamente percebida ou diagnosticada
pelas oposiges que comandaram os primeiros mo-

mentos de nossa transigdo democratica. Todas as
dificuldades foram otribuidas ou associadas ao re-
gime autoritaric. ndo se tomando em sua devida
dimensdo que a ineficiéncla manlifesta das politi-
cas econdbmicas era, também, o resultado ao
comportamento dos agentes econdmicos priva-
dos, 0s quais percebiam tratar-se de um momento
de mudanga estratégica e vetavam qualquer tipo
de solug o estatizants, inclusive a dos "reformistas”
da oposigdo com quem haviom estado aliados
desde a segunda metade dos anos setenta. Neste
sentido. o ingovernabilidade que ja se faz visivel
sobretudo no descontrole da conjuntura macro-
econdmica. a partir do final do governe Figueire-
do, estd explicitando. por um lado, a decomposl-
¢do do bloco de poder que sustentou o regime
militar e da coeaqlizdo sdcio-econdmica que co-
mandou nossa Industriatizacdo e, por outro, a im-
poténcia de nossa burguesia empresarial - exces-
sivamente heterogénea - incapoz de desenhar
uma nova estratégio consensual ou mesmo de im-
por alguma hegemonia parcial.

Resumindo nossa tese, as dificuldades enfrenta-
das pelos reformistas durante sua passagem pelo
governo de transigae democrdtica tem a ver. em
boa medida, com estes aspectos mais profundos
da crise @ que atravessam toda a década de ol-
tenta. Em sintese, decompor-se. durante os anos
setenta, o pacto ou compromisso desenvolvimen-
tista. desfez-se sua articulagdo econdmica e sua
alianga polifica, perdendo cdemais sua aparente
autonomia a coalizdo técno-burocratico-militar,
responsavel pela gestdo do governo e da econo-
mio durante os vinte anos de auteritarismo desen-
volvimentista.

Este guadro se motém durante os anos oitenta,
sem gue se afirme nenhuma nova hegemoniaq,
coolizo ou estratégia. E este, para nds. & o nlcleo
da crise orgdnico vivida pelo Estado brasileiro. E
neste contexto, e sobretudo por esta razdo, que
forom ineficazes as mais variadas politicas econd-
micas experimentadas durante toda a década.
Frente a uma crise desta profundidade ndo ha
solugdes puramente técnicas. Toda e qualquer in-
tervengao publica 56 poderd readgulrir eficacio
no medida em gue se redefinam algumas regras o
compromissos basicos e indispensaveis a qualquer
estratégia de retomada do desenvolvimento., A
redefini¢do destes compromissos & que se constitul
na condigdo essencial de qualquer reforma do
Estado.

A crise & do Estado, do padrdo de desenvolvi-
mento que alcangou e da coalizdo em que se
sustentou. Este o enigma que estd posto no inicio



dos anos noventa. Decifrd-lo fomard anos e resol-
vé-1o passara por Infensas luias politicas, até que
so afirme ou se imponha a suaremacia ou hegemi-
nia claras de uma nova troietdria social e econo-
mica de desenvolvimento., A redemocratizagdo,
neste sentido, culminou o processo de decomposi-
¢do, mas também ampliou 03 espagos e o nlrmero
de Interesses envolvidos nesia luta em toerne aos
rumos de nossa futuridods. £ € nesse espaco de
luta que se desenvolve o debate atual sobre as
disjuntivas futuros, comegonde pela definigdo do
novo papel & formato do Estado.

5. A REFORMA DO ESTADO £ O DEBATE
ESTRATEGICO

No Brasil de hoje. como em 1930/37, os impasses
estruturais e as dificuldades conjunturais conver-
gem e condensam-se em torno ao problema da
reorganizagde do Estado, associados a redefini-
¢do de uma nova estratégic de desanvolvimento.
Nos anos trinta alinharom-se as coordenadas de
nossa modernidade industrial & definiram-se as
acliongas & compromissos responsaveis pelo Estado
desenvolvimentista. cuja reforma. conservadores
e progressistas considercm atualmente hoje im-
prescindivel. e cuja impoténcia estd no epicentro
da conjuntura da crise vivida pselo pais.

As novas formas de regulogdo da economia das
relagoes socials: a nova esiratégia de desenvolvi-
mento e de Infegragdo no ordem econdmica inter-
naclonal; a ompliagéo de poderes do Legislativo
e do Judicldrlo: os impasses politicos da transi¢as
democratica; o impoténcio dos sucessivas poliil-
cas econdmicas; a crise fiscal dos estados e muni-
cipios; os sucessivos e fracassados projetos de re-
forrna administrativa, séo todas questées que ac
nivel estrutural e conjuntural. remetem, permanen-
temente, & necessdria recrganizagao do Estado
construido nos anos trinta e reformado nos anocs
sessanta.

Mas, como é ébvio, se fodos assenterm na neces-
sidade de reorganizar o Estado demociatizando,
privatizande onde possivel & desregulando onde
necessario, poucos sdo 0s que estdo de acordo
sobre por onde comecgar, ¢ quem penalizar € para
onde dirigir a agdo seletive do Estado reformado,
Ao contrarlo, aqul estd o ponto do egenda, con-
servadora ou progressista, onde a tensdo entre
Idéias, estratéglas e interesses adquire sua maios
Intensidade. Aqul se contradizem. mals do que em
quaiquer outro aspecte, gs varios formulagdes
doutrinérias. Seja no tratamento do déficit e da
divida pUblica ou das fributos. seja no da cenfrali-
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zacbo/descentralizagdo de recursos e responsabi-
lidocdes o também é onde mais nitidaments se
pode perceber as constradigdes tanto entre idéios
e estratégias quanto enfre conservadores e pro-
gressistas.

Sim, porgue se for, como dissemos, em torno &
idéia da necessidade da reforma do Estado que
convergem, mais do que em quaiquer outro ponto,
conservadoras liberais e progressistas democrati-
cos. & no seu dificll encaminhamento que uns e
outros se dividem internomente, sendo obrigados
arealinhamentos pragmaticos que, [a no passado,
converteram de formao recorrente e Implacavel os
libero-conservadores ao intervencionismo econd-
mlco & ao autcritarismo politico (assoclados em
geral ao jacobinismo militar), e os progressistas de-
mocraticos a um jacobinismo desenvolvimentista,
associado em geral ao estatismo, no planc ideold-
gico, e ao populismo, ne plano tatico-eleitoral.

£ por isso que na discussdo das esfratégias aiter-
nativas para a superagdo da crlse - se nosso diag-
nostico estd correto - ninguém pode furtor-se a
enfrentar de maneira profundac o problema da re-
forma do Estado & da redefinicdo do papel do
setor pablico. Sendo gue da nossa perspectiva, o
ponto nodal desta reforma ndo estd em seus as-
pectos administraiivas ou mesmo fiscais, quando
tomados isoladamente. Estd, justaments, em seu
aspecto politico, como vimos sublinhando nestas
altimas paginas.

A superac¢do desta crise aponta para um inavi-
tavel e radical reatinhamento dos velhos compro-
missos, de forma o viabilizar uma nova estratégia
de desenvolvimenio, o que envolve umoa recoms-
posigdo do Estado 1Go ou mais radical que nos
onos 30, e feifa sob um regime democratico.

A nova Constituicdo brasileira, aprovada sm
1988, representa um primeiroc passe ao consagrar
um novo regime politico e operar profundas frans-
formagdes nas relagdes internas entre as varlas
instancios e dimensdes do Estado, o que |& signifi-
ca uma proposta de ampla refarma do Setor Publi-
co. Entretanio, estd aindo incompleta. & que de-
pende de legislogdo complementor, & ndo resol-
veu. & nem poderia. os problemas centrals do
nova estratégia de desenvolvimento.

A discuss@o da carta constitucional implica uma
compiexidade tdo grande de guestdes, que esca-
pa mesmo as dimensoes deste artigo, envolvendo
desde a reorganizagtco econdmico-financeira e
geopolitica mundial, até o dificll plano das esco-
ihas tecnoldgicas e de mercados preferencials,
para ndao falar das reformas internas. sociais e po-
liticas. Todas elas, contudo, supdem um nove pac-




to ou compromisso. Em outras palavras, a monta-
gem de novo bloco historico que seja capaz de
redefinlr as regras de relacionamento do Estado
com os varios blocos de capltals nacionais e inter-
nacionals, com os trabglhadores e com as varias
instancias do poder estatal entre si. £ ciaro que
estas novas regras ndo podem ser estabelecidas a
“oriorl”, |& que ndo hd poder ceniral capaz de as
impor. como ndo hdé, neste momento, consenso
entre os principals e agentes com consenso entre
os principais atores e agentes com poder de
representagd@o para decidir o que fazer, Este o
impasse que atravessou o década de oitenta e
que tem se prolongado atraves desta.

Frente a este impasse, no plano do debate ideo-
l6gico da segunda metade dos anos 80. nasceram
entre as elites brosileiras notaveis apolos &s teses
do assim chamado "projeto neolibera!”, que pro-
pdem delxar ac mercado a definicdo destas novas
regras de que estivernos falando e a resciugto de
todos os problemas nascidos na contra-mao politi-
ca e soclal do sucesso industrializante do desenvol-
vimentismo. Um discurso liberal esgrimldo em ge-
ral, e surpreendentemenie, pelos proprios benefi-
cidarios da "ineficiéncia” estatal.

Embolados por um "totcherismo fora do lugar”,
estes neollberals propdem supbmeter a complexi-
dade da crise & sabedoria de um mercado gque,
fora de sua ldealzagao ideclidgica, ja esta com-
pletamente oligopolizado internamente e reparti-
do Internacionatmente . Eles acreditom. aindao, que
este mercado consiga solucionar os desequilibrios
e iniquidades soclals e regionais que foram cons-
truidos historicamente pele poder politico de nos-
sas elites dominantes. Para nds, este discurse libe-
ral ataca e defends um Estade Igualmente abstra-
to. propondo alternativas insustentavels do ponto
de vista tedrico e impotentes do ponto de vista
histérico.

Urmna nova estratégio implica objetivos claros. E
estes supdem um poder capaz de arbitrar os custos
da estabilizagdo e de definir a rota do crescimento
econdmico. Uma e outra coisa podem, e dever@o
passar, por reformas administrativas, fiscais e patri-
moniais do Estado. Mas nenhuma dessas reformas
resolverd o problema da falta de poder de coman-
do. Pelo contrarlo, estas reformas sd feréo sentido
€ curso normal se aparecerem no encaminhamen-
to e a servigo de algumas opgdes fundamentais,
Opgdes que passam por uma complexa reforma
soclol e profunda reforma financelta. E, logo de-
pels. ou stmultaneamente, peta formulagdo de
uma pofitica industrial e tecnoldgica gue. se alijar
completamente a concorréncia externa. manterd

os fatores inflacionartos @ acumularda ineficiéncia.
Enquanto que. se optar por uma estrutura comple-
ta de mercados, colocard em risco as conquistas
posltivas de nossa Industrializagdo, aléem de atingir
o emprego. a establlidade interna e a proépria pos-
sibllidode de crescimentc enquanto se mantiver o
nosso endividamento externo.

Frente o este desafio, as propostas extremas se
tocam: também aqul o "aberturismo” se gproxima
do protecionismo radical no reconhecimentc da
impoténcia arbitral do estado. A universalizagdo
da protegdc. num caso, e ¢ submissdo completa
ao mercado, no outro, sGo formas andlegas de
reconhecimento da falta de poder e de um proje-
to de modernizagdo que preserve os Interesses da
nagdo em umo economia intfernacionalizada.

Por isso. sem desconhecer a importancia das
reformas Instituicionais. a reforma essenclal do Es-
tado comego, necessariomente. por uma redefini-
¢ao de compromissos entre atores socials e econd-
micos de alcance regional, nacional e internacio-
nal.

Também a reorganizagdo do setor publico so
poderd adquirir sentido e viabllidade com g con-
traface Indissociavel da afirmagdo politica e eco-
nodmica de um novo pacto e de uma nova estraté-
gia de desenvolvimento., E & vimos porque esta
supremacia tornar-se dificil em uma socledade
com tamanho grau de hetercgeneldode, tGo bal-
xG grau de monopolizagdo alto nivel de internacio-
naliza¢ao deciséria na estrutura produtlva e com
tamanha desigucldade soctal.

Em algumas socledades européias do pos-guer-
ra. assim como em alguns casos asiGticos mais
recentes. a burocracia de Estado e o empresaria-
do definiram conjuntamente os objetlvos estratégi-
cos do crescimento. Incluinde entre eles a prote-
¢ao soclal de suas populagdes.

A Industriglizagdo brasileira se fez, pelo contra-
rio, sem maiores articulagdes organicas e oriento-
da, durante a maior parte do tempo. pela bussola
das menores resisténclas e definidas. predominan-
temente. pelas restrigcbes e associagdes externas.
Em momento algum submeteu-se o uma proposta
de "projeto nacional”, nem respondeu a qualquer
tipo de projeto Imperial. Assim, a Indastria fol sim-
plesmente, alavancada pelo Estado como em to-
das as Industrializagdes tardias, com a diferenga
de que ndo contou com uma articulagao empre-
sarlal estdvel nem preocupou-se com a lealdade
popular. E, aiém disso, teve que subordinar-se em
questdes decisivas autonomia declséria dos capl-
tais Internacionais. favorecidos pela protegdo dos
nosssos mercados Intfernos.



Por tudo isso, as transformagdes que se impdem
no momento sdo radicais e aponiam parg uma
mudanca gualltativa do popel do Estade. Uma
mudanga que deverd coiocd-le na posigdo de
sustentacule fundamental das estratégias empre-
saricis de conguista dos mercados externos @ de
lute pelos mercados Internos, aléem de promotor
afive de uma melhor distribuigcdo da renda e das
condi¢des de vida da populagdo. J& uma mudan-
¢a desse tipo, assentada num pacto naclonal que
incorpore a populagdo oié hole excluida permitird
reformar o aparelho do Estado e dotd-lo da flexibl-
iidade Instrumental capaz de viabilizar um Estado
agll - Interna e externamente - em suas intervengo-
os. Estas deverdo ser definidas por uma estratégia
que solidarize os setores empresariais hegemaoni-
cos com as burocracias estatais. e estes, em con-
Junto com os ideals de dignidode e cidadania po-
pular, completamente ausentes, até agora, da his-
téria politica brasileira.

A falta de uma compreensgo adequada do que
foi @ do que estd ocorrendo com o Estado brasliei-
ro s6 aumenta a confusdo ideoldgica e facilita a
aceitacdo de algumos teses neoliberais. obvia-
mente equivocadas, come aquela que situa no
privatizagao das empresas estatais uma forma de
resolver o déficit pablico, ou a que confunde re-
forma do Estado com meras recrganizagdes admil-
nistratlvas. QOu. aginda, aguela opcdo que vé na
abertura Indlscriminada do economia o estimulo
para uma imediata recomposicdo dg eficidnciase
competitividades, sem ter em conic a propria no-
tureza oligopolizada dos mercados internacionals.

Em grandes linhas, a proposia estratégica dos
necliberals propde gque nossas elites empresarias
aceitem a Idéia de trocar ¢ fuga para frente por
uma espécie de "fuga pora fora”. Sendo que para
as populagdes que ndo puderem ser incorporadas
alégico desta nova estratégia, resia entre as elites
mais compreensivas uma proposta assistencialista
amplioda e "moralista”, ou simplesmente o expec-
tativa de que a trajetdria Semegrafica acabe re-
soclvendo. em meados do século XX, a velha ques-
tdo "malthusiang” cujo espectro assusto cado vez
mails a nossa "bog” sociedade metropolitana. 56
asta estruturagdo delimitard as fronteiras e as
aliangos capazes de susientar uma estratégia coe-
rente e de large félego.

Por tudo isto & que ndio consideramos o propos-
ta necliberat a melhor esirciégic . Seu diagndstico
assocla de forma equivocada, em nosso entender,
0s desequilibrios macroecondmicos e as determi-

nagodes estruturais, atribuindo ao Estade, de forma
abstrata, uma responsabilidade que, na verdade,
tem mais a ver com seus limites politicos do que
com sua incompeténcia econdmica.

Além disso, depois de uma décoda de aprofun-
damento dos desequilibrios, tornar-se dificii pensar
em gualguer solugcdo que implique o afastamento
do Estode. Ao conirdrio, seja pelo lado da rigidez
politica do préprio mercado, seja pela profundida-
de dos desequllibrios , da incertezo e do desalento
emprasarlal, a solugdo da crise exigiréd um poder
de comondo que aponta para um Estado forte e
nacional ginda que suas dimenoses operacionais
sejorn menores do gue as atuais.

A novidade e a complexidade da auestdo esta
em gue este fortalecimento jd nao deverd se sind-
nimo de centralizagdo autoritaria, devendo passar
por uma conjugagdo sdélida e permaneante com o
Poder Legislative e o crive permanente do Judicla-
no. O fortalecimenio estotal tampouco serd obtido
apengs com uma centralizagto administrativa, O
oposto, portanie. do que ocorreu nas décadas do
"desenvolvimentisias", quando confundiu-se a ex-
tensQo do aparelhe econdmico estatal. e a pre-
senga autorit@ria dos militares, com a existéncia
de um Estado economicamente forte. capaz de
Impoi regras estaveis e de construir uma visdo con-
sistente de futurc. que assegurasse os horizontes
dos tomadores de decisdes econdmlicas. E aca-
bou se construindo urn esiranho "big governament”
gue tomou as decisdes de forma estranhamente
centralizada, porém cada vez mais circunscrito
peio varejo.

$6 um estado “forte”, neste sentido que observa-
mos acima, poderd cumprir estes objetivos, rever-
tendo o processo de desequilibrio e entropia cres-
cenie, com capcacidade para exercer um coman-
do gque lhe permitc estabilizar as expectativos
sociais, bem como selecionar e apoiar sefores e
empresas com vantagens Indiscutiveis nos merca-
dos internacionals, potenciando a compaetifivida-
de sem admitir a privatizagao de seus centros de-
clsorios.

Por outro lodoe, se as experigncias internccionals
podem sar Uteis para a reflexdo sobre alternativas,

ndo podemos desconhecer qua no finot da déca-
da de citenta. as economias verdadelramente vi-
toriosas, que gpresentaram um desempenho auto-
susientado e com baixos niveis de desequilibrios
macroecondmicos, ndo foram, aguetas que apos-
taram apenas no receitudrio liberal. Podem até
mesma ter absorvido varias de suas Idéias , s que




forom adeguadamente traduzidas as condigoes
focals de caoda socledade. de cada economia e
de cada Estado.

Nunca é demais relembrar que na aurora dos
anos 90. os idedlogos da "ressurrelgdo” norte-ame-
rlcana buscam seu modelo de inspiragao na expe-
riéncla Joponesa. C que nos faz pensar que. ou
haverd um modelo para os paises centrals e cutro
para os periféricos ou, na verdade, os ganhadores
da década passada - 0s bons exempltos para todos
portanto - seriam as experiéncias asidticas e euro-
pélas de "capitalismo organizado”. Experiénclas
que. se hao fossam autdrgqulcas nem privileglaram
d construgdo de um setor produtive estatal, soube-
raom potenciar suo compsetitividade naclional atra-
vés de um manejo Inteligente, esiratégico e artl-
culado de suas pelitlicas comerciais e tecnologi-
cas, alinhavadas através de um funclonamento
integrade de seus sisternas financeiros.

Em todos esses casos "vitoriosos” destacou-se a
presenca de um Estado "forte”, ainda dotodo de
um setor pablice "leve”. agil e extremamente ver-
s&tll. capaz de se auto-transformar e adoptar-se Gs
exigéncias postas pelo crescimento acelerado de
suas economias. Todos apresentam condigoes ex-
cepclonals de controle financelro, reguiagdo flexi-
vel, capacidade de antecipagdo estratégica e,
sobretudo, articulagdo permanente o setor pabili-
co com os agentes privados . sendo notavel, nes-
tes "casos naclonals®, o preocupacdo constante
com a qudlificacdo permanente de sua forgca de
tfrabalho.

Isto nGo quer dizer entretanto, que acreditamos
na possiblildade de uma solugdo Idéntica a dos
asldatlicos. Pelo contrdrio, tudo nos faz pensar que
no Brasit assistirermos a uma reorganiza¢do da eco-
nomla e do Estado que acabaré absorvendo algu-
rmas das teses liberais, no desenho de uma estraté-
gla especifica, com algum grau de organicidade,
mas que de gualquer forma implicard em uma
profunda transformagao de Estado brasileiro.

Embora }& ressalvado em outro ponto deste tra-
balhe, voltamos a insistir que uma transformagaoe
8o ampla e radical é Invidvel pelos caminhos do
autoritarismo tecnocratico. Ela supde, e exige, um
grau de mobllizagdo social e politiceo muito amplo
© um easforgo nacional que derverd sobrepor-se
Qos interesses menores, de algum principio étlco
que franscenda ao mero apelo individualista das
virtudes do mercodo. Sem isso nos perderemaos em
uma selva repleta da "gadgets” e de miseraveis
seres errantes,




1. DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E
TECNOLOGICO E REFORMAS SOCIAIS NO
BRASIL(1)

A Reforma Sanitéria integra o conjunto de Refor-
mas Sociais concicmadas pela sociedade brasilei-
ra, no &rduo caminhe das conguistas politicas vol-
tadas & consolidagdo da Democracla e de um
capitalismo socialmente menocs injusto no pais.

A totalidade das Reformas Socials necessarias,
antre as quals a Reforma Sanitaria, exlgird cmplas
corregdes na dificll trajetdria seguida pelo proces-
so de desenvolvimento cienfifico e tecnoldglco do
pais. Principaimante. serd necesséria uma profun-
da revisdo critica das formas de utllizagdo social
dos resultados do avangoe cientifico e tecnoldgico
no Brasit,

O panorama demcgrafico e epidemiolégico
promove. por sl 56, a continua ampliagao do qua-
dro de necessldades socials a serem satfisfelias e a
perspectiva de um processo acelerado de desen-
volvimento social consequente &s medidas refor-
mistas que venham a ser efetivomente Implanta-
das, fard com que tais necessidades se muitipli-
quem rapldamente.

Se o guadro brasileiro, revelado pelos principais
Indicadores soglals, sempre fol dramdatico, a oferta
de produtos e servigos que o pais proporciona
para satisfagdo do consumo referente &s necessi-
dades bdaslcas de sua populagdo estd hoje multe
aguém do minimo desejado.

O resultado dessa profunda inlquidade soclal
explode no cotidiane da nagdo, sob forma de
todo espécie de violéncla e a grande nagdo lati-
no-americana, assiste, perplexa e assustada. a po-
ralizagGo do seu desenvolvimento econdmico. A
década de 80 é cpontada como a "década per-
dida” ndo sb para o Brast, mas para toda a Améri-
ca Latlina, com os paises apresentando valores de
PIB estagnados, enquanto paises da Europo e ou-
tros como o Japdo e os Estados Unidos, seguem
tendo anos de fontastica opuléncia econémico.

Como resultade dessa tendéncila & estagnagao
econdmica, a capacldade, |a boixa, dos paises
atenderem com auto-suficiéncla as préprias ne-
cessidades socials, com certeza. serd agravada.

Marilia Bernardes Marques *

O final da década de 80 observa ¢ surgimento
de uma nova divisdo Internacional, nc forma de
blocos econdmicos "fechados™ & a Implantagdo
definltiva do Mercado Comum Europeu, prevista
para 1992: é o Acordo de Livre Comérclo entre
Estados Unldos @ Canadda. com planos de abran-
ger o México. visando g constitulgdo de um "bloco
da América do Norte™; sdo diversos entendimentos
enfre Japdo e os NICs (palses neo-industilalizados
da Asla). © promissor Brasil. por enguanto, apenas
integra ¢ "bloce dos devedores”.

S&o. especiaiments, o controle e a capacita-
¢do em tecnologias avangadas identlficadas. fre-
glUenfemente. com a "terceira onda". gue repro-
sentam, no ctualidade, os principals Instrumentos
de hegemonla entre blocos e paises. £. portanto,
o avango tecnolégico que impode a nova divisdo
do poder enfre as nagoes.

Nos "blocos econbmicos” que estdo se consoll-
dando. os paises dites Industriaimente avangados
procurarm ocupdar posigdes estrotéglcas na corrlda
rumo ao Século XXI. quando o dominio da tecno-
iogia serd fundamental.

A tecnologia é o elemento decisivo ng nova
divlsgo internaclonal do trabalho e dela depende-
rd a retomada do processo de desenvolvimento
econdmico e social dos paises da América Latina.

Afirmar o esgotamento do modelo de desenvol-
vimento Industrial e tecnoldgico baseado no pro-
cesso de substltuigdo de Importagdes que elevou
o Brasll & condigdo de pais Industrializadoe jé& ndo
basta: fortes evidéncias Indlicam que estd regre-
dindo para a posigdo de pais do "Tercelro Mundo®,
embora muitos considerem gque nunca chegou a
perder tal condigdoe, bastante observar o quadro
social para comprovar a validade da tese.

O atraso tecnologico brasileiro & evidente e,
segundo especialistas, é reveladora a auséncia
total nas exportagdes do pais de produtos de aita
densidade tecnoldgica como. por exemplo, os se-
micondutores, ao contraric do que s& passa em
paises como a Coréla do Sut que, nes Uttimos cinco
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anos. tornou-se grande exportadora desses eie-
mentos. Em sintese, a tecnologia é o fator decisive
que podera aprofundar o 'gap’ entre a economi-
na braslleira, praticamente estagnada nos dlas
atuals @ a dos paises avangados em tecnologia. A
economia braslleira, portanto, ngo & moderna e
ndo é competlitiva.

Essa sltuacdo & crucial e ela condicienard a
participagdo do Brasil no comércio internacional,
o nova "arena” mundial onde o pais terd que en-
frentar os modernos "gladiadores”, representados
pelos poderosos blocos econdmicos dos paises
tecnologlcamente avangados. E. possivelmente,
os enfrentard sozinho pois a atmosfera Infernacio-
nal & altamente competitiva e os interesses nacio-
nals pelos grandes mercados sempre $8o coloca-
dos & frente da solldarledade entre as nagoes.

A Informagdo tecnoldgica disponivel no plano
internacional ser@ cada vez mais escassa e, na
atualidade, ldélas classlcas como a da Cléncla
Universal, do livre fluxe dos conhecimentos clenti-
ficos, @s5tdo sendo revistos.

Uma Unlca via e, de longo prazo, conduz d saida
desta situagdo: priorizar a produg&o de conhecl-
mentos, a educagdo, a pesquisa baslca, o desen-
volvimento tecnoldgicoe.

O pais deverd conferir alta priortdade aoc seu
processo de desenvolvimento clentifico & tecnold-
gico, superando a atual falta total de vinculos
entre a Politica de C&T e as necessidades scclais.
O controle declsério em torno das pricridades para
0 seu processo de desenvoilvimento clentitico e
tecnolbgico deverd ser atribul¢do exclusiva e so-
berona da Nag¢do. Em especial, o Brasli necessitard
assegurar ampla particlpagdoe das comunidades
nas discussdes que cercam a Implantagdo no pais
de projetos Industrials, tecnolégicos, energéticos,
etc. de grande Impacto social e amblental.

Novas estratégias de desenvolvimento, "com
criatlividade”, serdo necessérlas para ultrapassar
os desequilibrios internos e enfrentar, com reallis-
mo, o novo confexto internacional, tomando em
conta a democratizagdo e a modernizagdo como
slementos basicos.

No munde industrlalmente avangado, a inova-
¢aoc tecnolégica estd possibilitando o superagdo
dos velhos paradigmas Taylorista e Fordista, geran-
do uma nova estrutura Industrial em um processe
que ndo apenas é auxillado pelo Estado como é o
proprio resuftado da agdo estatal, nde sendo sim-
ples consequéncia da agae das forgas de mercao-
do.

A adegdo de um novo paradigma tecnolégico
pelos paises avangadoes. na perspectiva sugerida

por F. Erber, constituiu o seu projeto politico. O
Estado nesses paises ndo apenas tem um claro
desempenho como reguiamentador das politicas
econdmicas, como é um "Estado de Bem-Estar', o
nivel das politicas econdmicas sociaqls. Cerca de
40% da renda domiciliar é representada por salério
indlreto, proporgdo bastante elevada, em lusta
correspondéncla com a relevancia que os direltos
soclals alcangaram nesses paises. Carlos Estevan
Martins (2) lembra que © surgimento do "Welfare
State”. longe de fer representado um fendémeno
conjuntural, resultou de fransformagdes da prépria
astruturo produtiva dos paises avangados, fazen-
do com que ndo gpenas a forga de frabalho se
tornasse dependente do Estodo. mas o préprio
capltal incorporasse o Estado no processo de sua
reproducde. © capltal necesslta do Estado que o
socorre através dos gastos pablicos que subsidiam
a Industria e o comércie. que flinanctam a agricul-
tura e a pesquisa cientiflca e tecnoldglca e assim
por dionte. O "Welfare State”, que estd sofrendo na
atualidade intensos ataques doutrinérios deflagra-
dos pelo neoliberallsmo, integra-se tdo enrcizada-
mente & complexidade do sisterna capitalista gue
ndo poderd ser desmantelado sem que, simulta-
neamente, acontega a destrul¢de da ordem eco-
néomica. nas sociedades industriails avangadas.

O Estado de Bem-Estar ndo estando superado,
requer, entretanto. tmportantes "reformas”, para
que possa acompanhar as fransformagdes con-
temporaneas observadas nas relagdes soclais e
que 6 Indicam a necessidaode de cumentar a im-
porténcla do Estado para a plenitude democréti-
ca. O crescimento da importancia do Estado, exl-
ge a sua modernizagde, superando antigos viclos
como o clientelismo, a demagogia. a comrupgado,
etc. & que conduziram, em mulios paises, a situa-
¢Go de gigantfisme da maquina estatal. Este cres-
cimento também evidencla a necessidade e a
importancia de mecanismos eficazes de controle
pliblico sobre o Estade. Assim, o movimento de
"enxugomento" do Estado que se verifica em al-
guns paises avangados, longe de indicar a inviabl-
lidade do "Welfare State”, revela o processo em
curso de sua modernizagdo, para superar o buro-
cratismo intervencionlista ineficients.

Este movimento tem grande Iimportdncla para o
Brasll, para a urgente transformagdo das suas nor-
mas de intervengdo estatal, conferindo-lhe uma
nova &tica, malor eficacia e diretrizes claramente
voltadas para o interesse publlico e para os Inferes-
ses nacionals. Para o politico cientifica. como lem-
brou Fabio Erber acertadamente, a transformagao



necessdria deverd introduzir © pais no novo "para-
digma tecnoldgico” (3).

A idéia de "paradigma tecnolégico” considera
que a inovagdo se processa selstivamente, segun-
do uma dire¢do bem definida, ndeo sendo um pro-
cesso indiscriminade, expressdo de uma busca
aleatdria de Inovagdo em qualguer diregGo, em
qualguer sentido. Exisfem condicionantes econd-
micos, socials e politicos gue determinam a orien-
tacdo seguida pelo processo de desenvolvimento
cientifico e tecnoldégico. © moderno paradigma
tecnoldégico é baseado na ciéncia, Isto 6, ndo
resulta da agdo isclada, empreendedora do em-
presario Industricl, como na primeira Revolugdo
Industrial. Além de ser um processo baseado na
clénclo e soclalmente condicionado, o processo
de inovagdo tecnoldgica & colefivo e soma os
resulfados de urna marcada divisdo de trabalho
ontre indUstia, universidade e governo nas socle-
dades avangadas, cujos tecidos industrial, institu-
cionaol e social soo glfamente complexos. Final-
menfe, no novo paradigma ¢ processo de pesqui-
sa & um processo de larga escala, isto é. a
inovagdo tecnoldgica é extensiva a véarios sefores,
introduzindo profundas transformagdes intra-seto-
rials & subvertendo a ordem de importancico hierér-
qulca dos setores (e do trabalho qualificado).

Também para o Brasil a agdo estatal apropriada
a complexidade atual de sua socledade, deve
resultar em uma politica que ndo seja iscladamen-
te de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.
mas que venhha incorporada a outras pofiticas. O
fortalecimento isolado da capocidade cientifica
ndo serd suficlente e basta lembrar, como fez Fé-
bio Erber. a historia de paises da América Latina e
da India, onde a crlagdo de centros de excelén-
cia, como Onica politica. resultou nas denomina-
das "lihas de competéncia cientifica & tecnoldgi-
ca" perdidas num "mar de subdesenvolvimento”.
5ao diversos os centros de pesquisa cuja grandio-
sidade. copiada de instifuigdes congéneres dos
paises avangados, nao fol suficiente para superar
¢ isolamento das mesmas em relagdo & socieda-
de. permanecendo pirdmides anocrdnicos e indi-
ferentes as condigdes econdmicas e sociais que
as circundam.

Resumidamente, se o Brasil nGo quiser frear o seu
desenvolvimento econdmico e social, deverd, ro-
pldamente, encontrar os meios de recuperar as
perdas tidas na década e direciond-ios para o
alconce de uma nova base tecneldgica, copaz
de assegurar sua competitividade no plane do co-
mércio internacional e de garantir o crescimento
do mercado interno, por meio de uma methor dis-

tribuigGo de renda, onde, em Uitima insténcia se
realiza a satisfagdo das crescentes necessidades
sociais de sua populagdo. importancia estratégi-
ca nessa direg@o terd o recurso ae componente
governamental do mercado Interno.

Estar & frente naluta pelc desenvoivimento clen-
tifico e tecnoldgico &, portanto, fator declslvo
para a transigdo rumo & Democracia e & a premis-
sa fundaomental para gue seja alcangada a Refor-
ma Sanitarla que a sociedade brasileira deseja.

2. A REFORMA SANITARIA £ A MODERNIDADE
NA CARTA MAGNA Df 88

No plane das conquistas politicas mals gerals, @
tarefa constituinte fertilizou o terreno de batalhas
essenciais, com Inequivocas vitdias olcangadas o
incorporadas a Carta Magna de 1988, como a
Secdo referente a Saude, no Titulo Vill, Da Ordem
Social. cuja redagdoe expressa as principais relvin-
dicacdes reformistas, especialmentie quonto &
reorganizagdo setorial, politica e administrativa,
com a definigéo do Sisterma Unico de Saitide (4).

A nogdo de Reforma Sanitaria contém um pro-
jeto que é. simultaneamente, técnico e politico,
de intervengdo posltiva na configuragdo assumida
pela problematica da sclde na socliedade brasi-
lelra contemporanea e s&o seus fundamentos prin-
cipais: um conceito abrangente para Salde. que
a tormma como uma resultante das condlgdes de
vida e trabalho prevalecentes na nossa socledade
e do padrao de organizacdo da base estruturada
de servilcos de salde. voltados ao individuo, as
coletividades € ao meio amblente; também adota
um posicionamento politico claro quanto ao card-
ter publico que o conjunto de agdes e servigos de
saude deve assumir no pais, de tal modo que a
Saude se|a preservada como uma fungdo tipica
do Estade, como Dever do Estado.

Com base em tais fundamentos. © projeto da
Reforma Sanit&ria tem como objetivos a satisfagdo
de necessidades sociais mais gerais, ligadas & qua-
lidade de vida e de necessidades especificas. sem
o que ndo poderd ser assegurade do direlto univer-
sal & Solde.

A proposta especifica, de reorganizagdo politi-
co-administrative do "setor saude”, Isto 6. do con-
junto dos servigos e atividades de saldde a serem
ofertados, contém as seguintes diretrizes gerais (5):

- universolizagdo do otengdo a salde, ou seja
estard assegurado o todo e qualquer habitante do
territdrio nacional o acesso as agdes e servigos de
saude;




- equidade no atendimento. ndo tendo os servi-
cos e acdes de salde cardter discricionario com
relagdo o nenhum grupo populoacional:

- integralldade das agdes de salde. ou seja.
promogdo, protegdo e recuperagde do saude
comportam um conjunto de atividades integradas
e de importancia equivalents;

- descentralizacdo da execugdo e da tomada
de declsdes referentes &s agdes de salde;

- participacdo da socledade, através dos diver-
sos segmentos envolvidos, na formulagdo, execu-
¢a@c e no controle e avaliagdo das politicas de
salde;

- Integragéo instituclonal, com comande dnico
em cada esfera de governo, signlficando, portan-
to, a Implantacdce do Sistermna Unico de Sadde no
pais;

- regionalizagdo e hierarquizagdo da rede de
servicos de salude:

- organizagdo distrital, tendo o Distrito Sanitério
como unidade operacional bdsica;

- gest&o coleglada, com representagdo legiti-
ma, da populagdo. dos profissionais envolvidos,
das empresas, dos govarnos e oufros segmentos
socials Interessados.

Conforme estabelece a Carta Magna de 88 (6).
nove principios gerais regem a ordem econdmica
brasileira, fundada na valorizagdoe do trabalhe hu-
mano & na livre Iniclativa:

|.Soberanla Naclonal

Il.Proprledade Privada

Il.Func@o Soclal da Propriedade

V.Livre Concorréncla

V.Defesa do Consumidor

Vi.Defesa do Melo Ambiente

VIl.Redu¢&o das Deslgualdades Regionais e So-
ciais

Vill.Busca do Pleno Emprego

IX.Tratarnento Favorecido para as Empresas Bra-
sileiras de Capltal Nacional de Pequeno Porte.

O apolo & empresa nacional &, reconhecida-
mente, um elemento declisive nas politicas bem
sucedidas, de varios paises, para desenvolvimento
de uma base tecneldgica sdlida; do mesmo modo,
parece claro que os paises que alcangom éxito
ndo se apolam, prepondercntemente. nos investi-
mentos estrangeiros.

Saoc consideradas "empresas brasifeiras” aquelas
que sdo constituidas sob as lels brasileiras e que
tenham sua sede e administtagdo no pais @ "em-
presas braslleiras de capital nacional", aquelas
cujo controle efetive e permanente pertenca a
pessoas domiciliodas e residentes no pais cu &
entidade de direito publico Internc. O “controle

efetivo” significa titularidade da maloria do capital
votante e exercicio, de fato e de dlreito, do poder
decisorio na gestado da empresa. Esta diferencio-
¢Go possibllita determinar. através de tegislagdo
apropriada, para que empresas serdo concedldos
prote¢do e beneficlos tempordrios especials, para
desenvolver atividades estratégicas para a defesa
nacional ou imprescindiveis ao desenvoivimento
do pais.

Com relacgdo as "empresas brasileiras de capital
naclonal”, enveolvidas em um setor fundamental ao
dessnvolvimento tecnolégico nacional. a lel po-
derd exlgir que o "controle efetive” se estenda ds
atividades tecnolbgicas da empresa, compresn-
dendo ¢ exerciclo, de fato e de direlto, do poder
decisério para desenvolver ou absorver tecnolo-
gia. O Poder Publico dard fratamento preferencial
a estas empresas de capltal nacional, nas com-
pras que efetuar de bens e de servigos.

A lel apotard e estimulard as empresas que Invis-
tam em pesquisa e criagao da tecnologia ade-
qguada ao pais, em formagdo g aperfelgoamento
de seus recursos humanos e que assegurem d seus
empregados participa¢do nos ganhos de produti-
vidade, desvinculadaomente dos saldrios. A lel es-
tabelece que o "mercado internc” integra o patrl-
moénlo nacional e serd dinamizado tendo em vista
o desenvolvimento social, econdmico e cultural e
a autonomia tecnoldgica do pais.

Alel tombém disciplinard, com base no Interesse
nacional, os investimenios de capital estrangeiro,
incentivando reinvestimentos e regulando a re-
messa de lucros.

Ponto relevante & o referente a instalagdo de
obra ou gtividade potenciaolmente causadora de
degradagdo do meio ambiente, para as quais a el
exigird estudos, com divulgagdo ampla, sobre os
impactos ambientais. © Poder Publico controlard
a predugdo. a comercializagdo e © smpregoe de
técnicas e substancias que comportem risco para
a vida. a qualidade de vida e para o meio amblen-
te. A pesquisa e a lovia de recursos minerais e o
aproveitamento dos potenciais de energia hidrdu-
lica somente poderdo ser efetuados, mediante au-
torizagto cu concessao da Unido (de uma vez gue
Os recursos minerais e os citados potenciais consti-
tuem sua propriedade). por brasileiros ou "empre-
sas brasileiras de capital nacional”.

A respeito da Ciéncio e Tecnologia e do Meio
Ambiente (7). a Constituigdo de 88 adotfou. nos
artigos respectivos. posicionamentos extrernamen-
te importantes para o defesa dos interesses naclo-
nais. Estabelece que & dever do Estado a promo-
¢do e ¢ incentivo ao desenvolvimento clentifico.



a pesquisa e a capacitagdo tecnoldgicas, com a
pesaulsa basica recebendo tratamento prioritario
o a pesquisa techologica pricrizande o solugdo
dos problemas brasileires e voliando-se para o de-
senvolvimento do sisterna produtivo naciconal e re-
gional.

A Nova Carta Magna conferiu ds universidades
autonomia didatico-cientifica, administrativa e de
gestdo flnanceiro s patiimoniat e estabeleceu a
obediéncla obrigatéria ao principio da indissocla-
bllldade entre ensino, pesquisa e extensdo (8).

3. A PESQUISA EM SAUDE NO NOVO
PARADIGMA TECNOLOGICO

Na atuclidade, a atividade cientifica é um tra-
balho coletivo e realizado em organizagdes coms-
plexas, bem representados pelos modernos cen-
tros de pesquisa e desenvoivimento das grandes
empresas privadas de capital estrangeiro. como
os laboratdrios de P&D em farmacos e nova bjo-
tecnologia dos multinacionals do setor famacéuti-
co.

Esses elementos nos indicam que a atividade de
pesquisa em salde ndo pode ser entendida. em
primetro lugar. como restrita aos dominios do cam-
po blomédico, da clinica ou do "setor salde”, de-
vendo congregar outros campos e disciplinas.
face & natureza complexa e muttidimensiono! de
sua Insergcdo na sociedade. Em segundo lugar, ndo
pode ser analisada nos limites restritos da ativida-
de académica, necessitando a andlise abarcar
outros processos sociais.

Além disso, g premogdo, assim como g avolio-
¢Qo e o controle da produgdo cientifica e tecno-
légica sdo internacionalmente, em maior ocu me-
nor extensgo, um assunto para os Estados nacio-
nals. incorporados & agenda pablica, isto é, sdo
alvos do plansjomento, do administragao, do ge-
renciamento e chedecem as determinagdes das
politicas de governo. Por meio da Politica Cientifi-
ca & Tecnolégica o Estado interfers diretamente
em setores estratégicos da economia e da socie-
dade, como planejador, legisiador. empresdrio, in-
vestidor ou fiscal e ¢ ciéncia e a tecnologia no
campo da solde, ndo escopam desta interven-
¢ao.

Compete ao Estodo, além da manutengdo do
sistema educacional, responsavel pela formagdo
dos cientistas & técnicos necessarios, apoiar a pes-
quisa de base em todas as areas estratégicos
para a manutengde do ritmo de crescimento eco-
ndmico glopol. quer através de subvengdes dire-
tas aos centros de pesguisa. quer financiando a

infra-aestrutura, criando grandes centros de pesqaul-
50 publicos @ cotivos das empresas estatals, quer
assumindo riscos proprios a projetos de pesguisa
em campos de pouco interesse para o setor priva-
do. Comoe exemplo deste dltime, podemos citar ©
monopdlio da produgéo, da pesquisa e do desen-
volvimento experimental em vacinas para seres
humanos no Brasil.

Esta perspactiva nes leva a compreender a ati-
vidade clentifica em sclde ndo como uma entida-
de guténoma e independente da sociedade, sen-
do antes um produto dessa socledade e o mesmo
ternpo, de uma forma ou de outra, sobre ela In-
fiuindo.

O processo produtivo global determina aldgica
da produgdo cientifica. definindo em primeira Ins-
tancia os priortdades, os campos prioritarios @ as
disciplinos estratéglcas que passardo a beneficlar-
se da condigdo de pricritdrios no momento da
distribuicdo do fomento estatal e do flnanciamen-
to internacional.

No presente século. na forma moderna de orga-
nizagdo social da produgdo cientifica e tecnoldgi-
ca, as linhas de demarcagdo enire cléncia “pura”
e pesquisa "aplicada” tornaram-se muito ténues,
especiagimente, quando sdo procuradas no plano
interno de certas disciplinas clentificas. como a
biclogia. a fisica e o matemdatica.

OCs limites enite ciéncia e tecnologla estac de-
saparecendo e ndo obstante, ao nivel da divisGo
internacional do trabalho de pesquisg, coma cen-
tralizagdo crescente da ciéncla "pura” e da tecno-
logio avangada no "Primeiro Mundo”, existem niti-
das linhas demarcatdrias entre elas.

Nao pesguisa em salde, como na maior parte
das disciplinas cientificas, esta desigual e desiqui-
librada distribuicdo da capacitagdo cientifica e
tecnolégica. mostra gque as fronteiras existentes
sdo coincidentes com a divisdo geopolitica do
poder no plano Internacional; assim como areas
centrais concentram, além do poderio econdmico
e militar mundial, a ciéncia pura e as tecnologlas
avangadas, areas satélites realizam principatmen-
te pesquisas aplicadas, enquanto emn certas éreqs
subdesenvolvidas embora a pesqguisa seja total ou
praticamente inexistente. as populagdes ofere-
cem &timas condig¢des para, por exemplo. ensalos
terapéuticos e de novas vacinas em doengas tro-
picais (9).

A mudanga fecnoldgico nos décadas pds-Se-
gunda Guerra Mundial teve um relevante papei na
integrag&o econdmica mundial hoje verificada. &
internacicnalizagdo, a "globalizagdo do mundo”
colocou, realmente, a humanidade diante de pro-




blemas comuns cuja solugdo somente pode ser
visuallzada e escala global. Nessa situagdo pen-
samos que atingir o consenso em tornc de proble-
mas "globais", como Inslstentemente tem sido su-
gerido em diversas conferéncias internacionais,
pode ser reaimente um passo Importante em dire-
¢ao a concretizagdo de esforgos comuns alravés
da parceria e da cooperagdoe internacional.

O consenso & decisivo para a definigdo da con-
tribuigdo efetiva da cléncia e da tecnologia na
solugdo de reals problemas comuns. Entretanto, o
consenso pode ser manlpulado e para evitar que
isto acontega, @ necessdric compreender qus o
clivagem artificial entre pesquisa basica e pesqui-
sa apllicada (ou orlentada) ndo pode mais seguir
sendo critério para estabelecer a natureza essen-
cial ou prioritaria de uma em relagdo & outra.

O cientifico e o tecnolégico se integram no mo-
derno processo de pesguisa e quanto mais basico
ou fundamental for o resultado de trabalho cienti-
fico, maior serd a amplitude dos seus impactos e
conseqléncias nos planos econdmico e social. As
barrelros tradicionais enire disciplinas cientificas e
tecnolégicas estdo sendo ultrapassadas veloz-
mente, & medida quse cresce o intercdmbio entre
pesquisa baslca e aplicada e o desenvolvimento
tecnoldgico. Por exemplo, no campe dos super-
condutores, a pesquisa basica é realizada miron-
do-se as futuras apllcagdes. Igualmente, observa-
se em algumas areas da biotecnologia que os
substanciais progressos esperados com as poten-
clais aplica¢oes ndo serdo alcangados sem certos
avangos no conhecimento bdasico da biologio e
da bioguimica.

No campo da sadde humaona as novas bictec-
nologlas, em combina¢do com equipamentos mé-
dicos eletrbnicos @ computadorizados, além do
aproveitamento de biomateriais, poderao condu-
zir o uma maior precisGo do controle sobre os pro-
cessos flsiopatolégicos. Os diagndsticos serdo mais
rGpldos, mals precisos & mais baratos e os trota-
mentos serdo menos cruentos e mais eficazes,
acarretando diminuigoes na incidéncia de doen-
Gas. nos custos @ no sofrimento humano.

A doenga éresponsdvel por gastos da ordem de
centenas de bilhdes de délares nos palses indus-
triglizados e no Brasil estas cifras sdo dramatica-
mente elevadas pelos desperdicios causados pela
insuficlente qualidade administrative e pela cor-
rupgdo.

Nao se trata, portanto, de propor ingenuamente
a rejel¢ao da cléncla e da tecnologla desenvolvi-
das nos paises ricos do “Primeirc Mundo”, mas de
introduzir uma perspectiva de recricgdo das mes-

mas em busca da capacitagdoe clentifica e tecno-
lbgica enddgena. e que. no plano da salde, seja
apropriada & solugdo de problemas prioritdrios e
ao alcance da equidade ¢ da qualidade nos ser-
vigos de salude oferecidos & populagdoe.

4. O NOVQ ENFOQUE DA TECNOLOGIA
APROPRIADA

Em 1980. o decumento "Salde para Todos no
Ano 2000. Estratégias”, da OPAS/OMS (Doc. Oflclal
n? 173). apontava uma série de fatores condiclo-
nantes da balxa produtividade da atividade clen-
ifica e tecnoldgica realizado nos paises da Amé-
rica Latina e da pouca utilizagdo dos seus resulta-
dos no planejarmento dos servigos de salds.

No gue diz respeito as tecnologias. a andlise da
experieéncia vivida nos anos sessenta e setento na
América Latina, sugeria gue nGdo se obtinham be-
neficios iguals aos observados nos paises desenvol-
vidos. em fungdo das limitagdes decorrentas das
caracteristicas dos sistemas de saldde da Regido.
Como exemplo, verificou-se que ndo bastava uma
vacina ser eficaz, pois sua utilizagdo poderia ser
inadequada em razdo das condigoes predomi-
nantes na rede de servigos de salde.

Constatava-se que a transferéncia de tecnolo-
gia era o mecanismo generallzado de Incorpora-
¢do de desenvolvimento tecnoldgico na Regléao,
consistindo na aceitagdo passiva e na compra em
grande escala e de formo indiscriminodao de tec-
nologias. especialmente corporificadas em equi-
pamentos @ em medicamentos.

Diante da estratégia da universalizagdo do
acesso aos servigos de salde, as tecnologias trans-
feridas ndo erom extensivas a toda a populagdo,
pelo enorme custo que implicavam e pela respos-
ta muitas vezes inadequada que davam aos pro-
blemas de salde. A busca de tecnologia apropria-
da surgiria como uma preoccupagdo caracteristica
dos anos 70.

A decisdo de alcangar sadde para tedos ne ano
2000. seguindo a estratégia da atencdo primdaria
de saude, obrigava os paises da Regido a buscar
por uma nova tecnologia que possibititasse cum-
prir essa meta. Alguns dos fatores que se opuseraom
ao desenvolvimento de tecnologia apropriada fo-
ram a "caréncia de informagdo” oportuna e fide-
digno, capaz de oferecer os elementos necesso-
ros & tomada de decisdo sobre tecnoiogios e a
foita de sistema naclonol de Informagdo e de
maior intercamblo de informagdes desse género
entre os paises da Regido.



Portante, para a reglizagdo da meta de fortale-
cer a capacidade de decisdo em matéria de sele-
¢Oo de tecnologios, visando & boo escolho. ero
pricritaria a sclugdo do problema “informagao”
Qutro fator referia-se & "avallagdo de tecnolo-
glas” apesar do grande nimero de fecnologias
em uso, um numero reduzido delas foi alvo de
avaliacdes apropriadas quanto a efetividade, cus-
tos. seguranga e Impaoctos sobre a saude e os
sorvicos de saude, além dos aspectos éticos.

O enfoque do tecnologio aproprioda, na reoli-
dade reprasentcu uma tentativa de introduzir uma
forma substantivamente diferente, uma maneira
alternativa em relagdo ac modo como o5 paises
vinham adqulrinde e utilizando tecnologias. Ndo
significando o fechamento das fronfeiras para as
tecnocloglas desenvolvidas no estrangeiro, tfratava
de crlar mecanismos que possibilitassem selecio-
nar bem e comprar as tecnologias mais apropria-
das, desenvolvendo capacidaode para medificar,
adaptar e, ao mesmeo tempo, para criar e desen-
volver. além de alcangar uma distribuigdo mais
adequada das tecnologias.

Desse modo. o busca da ftecnologla apropriada
requerla um enfoque globalizante da problemdti-
ca dos servigos de saude diante das pricridades
méadico-sanitarias; pressupunha a Introdu¢do de
uma nova dindmica. compreendendo a avalia-
¢do tecnoldgica seletiva e sistemdatica, apoiada
na ampla realizagdo de pesquisas em saude. na
busca permanente de solugdes para prioridades
claramente definidos. Assim, o avaliagdo tecnold-
glca em servigos de salde (ATS) deveria converter-
se em elemento-chave na difusdo, incorporago e
uso de tecnologias apropriadas.

Esses conceitos e Idéias continuam atuais e,
diante do agravamenio da crise da saude cbser-
vada no Brasil na década dos noventa, pensamos
gue a sua retomada é estratégica para orientar a
introdug 0o de critérios, medidos e instrumentos de
racionglizagdo e de melhoria da qualidede da
atengdo médica no Pais.

5. A CRISE DA MEDICINA MODERNA

© Office of Teachnology Assessment (QOTA), &rgao
do Congresso Norte-Americane. define tecnologia
meédico nos seguintes termos:

"Q conjunto de técnicas, medicamentos, equi-
pomentos e procedimentos utilizados por profissio-
nais de salde no oferecimento de cuidados medi-
cos Qos individuos e pelos sistermas nos quais tais
cuidodos sGo ofertadoes” (10).

Qutra definigdo considera que...

"Tacnologia é essencialmente informagdo incor-
porada em elamentos tGo tangiveis como sdo 03
instrumentos, equipamentos, medicamentos & ou-
tros insumos materiais; em procedimentos e prati-
cas que configuraom a atividade em soclde: em
instrumentos normatives que prescrevem condutas
& comportamentos, em habilidades e desempe-
nho do pessoal @ em bases de dadcs e outras
formas de conservagdo e difusGo de informagdo”
an.

Estas definigdes contfemplam, portanto, tanfo as
tecnologias de produto e de processo, quanto as
tecnologias de organizagao e gestdo dos servigos
de salde; fanfo a informagdo corporificada em
elementos tangiveis, quanto em elementos intan-
giveis.

Alincorporagao e o difusdo em salds da moder-
na tecnologia médica, apds a Segunda Guerra
Mundial, sofreria um crescimento espantoso.

"A indUsiria de medicamentos. materiais, dispo-
sifivos e eguipamenios madicos tornou-se um setor
produtive de importancia fundamental da scono-
mia mundial, Atuaimente a tndlstria farmacéutica
mobliiza ao redor de US$ 100 bilhdes onualmente
e a indusfria de equipamentos médicos cerca de
US$ 60 bilhdes ao ano.

A preocupagdo pela tecnologla em satde, in-
cluindo medicamentos bloldgicos. disposltivos, ins-
trumental. equipamentos, procedimentos de pre-
vengdo, diagnéstico, terapéutica e reabllitagao e
as técnicas de planejomento, organizagdo, gerén-
cia e informagdo dos servigos de satde fol incre-
mentando-se. Da pieocupagdo pela seguranga
do tecnologia. a énfase se derlvou para a avalia-
¢do da eficdcia. efetividade e custos. Esta preo-
cupacgdo estendeu-se para os macroefeltos de or-
dem social, econémica, politica e ética” (12).

Projegdes estimam que os Estados Unidos esta-
réo devotando 15% do PNB aos cuidados em sao-
de, préximo ac ano 2000, indicando as proporgoes
criticas que o problema dos custos médicos atingi-
ram naguele pais: frequentemente fala-se em "ra-
cionar” os cuidados em sadde, termo em geral
aplicado as ‘commodities’ {aglcar. gasolina, ete.)
e em conjunturas de Guerra.

Os Estados Unidos gastarom USS 550 blihoss em
otengdo & salde em 1988, mais do que quaiquer
outre paois de mundoe. A crise do setor sglide norte-
americano cenira-se em trés elementos: custos
elevadissimos da medicina, falta de equidade -
entre 35 a 40 milhdes de Americanos ndo sdo ade-
quadamente cobertos - e ineficiéncia e valor in-
certo dos cuidados prestados (13).




Ndo existem dados, para aquele pais, sobre o
exata porgdo equlvalente & tecnologia nos gastos
totals em saude. mas aigumas estimativas indicam
gue cerca de 6% dos custos hospltalares podem
ser atribuidos a slstemas tecnoldgicos (14).

Esta exponenclal escalada de custos nos Esto-
dos Unidos, & explicada pela intersegao das moda-
lidades de pagamentos a trés outras caracteristi-
cas ou vetores: a primelra, a tecnologia: nas Ulti-
mas décadas o maior parte dos avangos da
medicina ocorreram no compo do diagnodstico e
numerosos procedimentos - diagnosticos e tera-
péuticos - foram introduzidos na pratica médica -
tomografia computadorizada, imagem por resso-
nancia magnética, medicina nuclear, transplante
de orgdos, multas das drogas para controle de
Glceras e dos sintomas da deenga arterlal corona-
riana, nutrigdo parentsral total. etc. Todas estas
inovagdes incrementaram o nimero e o custo das
intervencgdes médicas. A segunda caracteristica
ou vetor apontado na explicagdo da espiral dos
custos & o comportamento dos pregos no merca-
do dos servigos privados e a terceiro, o enveiheci-
mento populacional.

Varios métodos administrativos foram propostos
naquele pais na tentativa de cortar os custos e
melhorar a eflciéncia, mas o tendéncia reflexiva
atual Indica que os custos médicos somente serdo
contidos substantivoemente se o racienamento
atingir o consumo dos individuos segurados, isto &,
85% dos americanos, que sdo capazes de pagar
pelos servigos.

Na Tabela 1, verifico-se a evolugdo dos gostos
em salde, como um percentual do PNB, no perio-
do 1965-1986. nos piincipais nagoes desenvolvidas
& que bem expressarn a dimensdo da crise atual
da medicina:

Reconhece-se, internacicnalmente. que o con-
sumo da salde vern acarretando a slevagdo dos
custos madicos superior as taxas de inflagdo.

Nos paises industriaimente avangados a elevo-
¢do do nivel de vida no periodo posterior & Segun-
da Guerra Mundiai, refletiu o nova sstrutura do
consumo de massa da classe trabalhadora e o
crescimentc do saldrio sociol (seguridade e bene-
ficios soclais). Se o nivel de vida pode ser expres-
sado pelo padrao de consumo, o nivel de salde,
embora cres¢o com o consumo médico, ndo o faz
numa proporcdo direta, sende que o consumo de
alimentos e de educagdo, as boas condigdes da
habitagdo. a renda famlliar. entre outras, sac va-
ridveis de maior peso.

Consideramos que, na atualidade, a crise da
medicina integra-se ao campe dos grandes pro-
blermas econdmicos mundials do flnal do Século XX
e constitui uma das expressées do contemporanea
crise do Estado de Bem-Estar verificada nos paises
centrais do capitalismo.

Sendo a salde diretamente capaz de produzir
fucro e riqueza para o segmente privado da eco-
nomia - as indastrias de medicamentos hospitala-
res privados, efc. - por ser um "bem-estar” que
pode ser alcangado, enquanto objeto de consu-
mo. no mercado, & esta a légica que induz os
profundos paradoxos que caracterizam a crise
atual da medicina.

Por outro lado, a simples extensao do consumo
de servicos médicos proplctada pela seguridade
social, pelo Estado. nGo é condi¢do suficiente
para e equidade, ndo reallzando as esperadas
ransferéncias redistributivas de justica social, pols
os segurados mais pobres, com suas contribuigdes,
continuam pagando pelo consumo, em geral em
exceasso, dos mais ricos, que tém malor aceso as

TABELA 1 — GASTOS EM SAUDE COM UM FERCENTUAL DE PRODUTO NACIONAL BRUTO, 1965-1986 (*)

ANC
PAlS 1965 1980 1986
Australia 4,9 6,6 ’ 7.2
Canadd 6,1 7.4 8,5
Dinamarca 4,8 6,8 8,1
Franga 5,2 7.4 8,5
Alemanha Ocidental 5,1 7.9 8,1
ltalia 4,0 6,8 8,7
Japéo 45 6,6 B,7
Holanda 4,4 8,2 83
Nova Zeldndia 4,3 7.2 6.9
Noruega 3.9 6,6 6,8
Suécia 5,6 9,5 9,1
Suica 3.8 7.2 8,0
Inglaterra 4,1 5.8 6,2
Estados Unidos 6,0 9,2 11,1

("} Retirado ge Aaton, H,; Schwartz, W.B, - Rationing Health Care: The Choice Before Us. Science, v. 247, janeiro,. 1990,




tecnologias médicas mais sofisticadas e custosas.
Ou seja, a salde como um direito social. continua
inalcangada, tombém em, pelo menos, alguns dos
paises do capltalismo central, como os Estados
Unidos e a Franga. onde o desigualdade é manti-
da nas atuais organtzagdes prastadoras deo servi-
cos médicos.

Os lucros propicladaos pela satde sdo vuliuosos,
especlalmente os dos complexes industriais médi-
cos oligopolizados, como a industria quimico-fa-
macéutica @ de medicamentos & a de equipa-
mentos médicos. £ a seguridade soclal que finan-
cia este consumo. £ sob a égide desta paradoxal
situagdo, que se impde, a necessidade de rever o
modelo de desenvolvimento da medicino mader-
na.

E nesse marco que deve ser, portanto, introduzi-
da, no contexto lotino-americano, a questdo das
tacnologias apropriadas ao desenvolvimento dao
saldde tentando superar o produtivismo e o consu-
mismo desenfreado. Este 8 um desafic que exigird.
além da busca de solugdes gerenciais & adminis-
trativas (plongjcmento de sadde, coordenagdoin.
terinstitucional, regionalizagdo, hierarquizagac,
etc.). a rejelcdo as proprias caracteristicas do pa-
radigma atual da medicina "cientifica™ a elevada
densidade tecnolégica do cuidado. o énfase na
medicina curativa e hospitalar, a exclusdo das pra-
ticas médicas atternativas, etc.

No novo paradigma tecnolégicoe. com a difusdo
e a aplicagdo dos suas tecnologias, em particular,
as da informagdoe e do comunicagdo. a engenha-
rla genéticc e os biomaoteriais, somada a uma
nova opg¢aoc politica pelo desenvoivimento susten-
tavel. estardo dadas as condigdes que poderao
hipoteticamente, conduzir o humanidade para a
solugdo dos piincipais problemas da crise do me-
dicina e da crise da soude. Esta perspectiva ofere-
ce. portanto, as bases para ¢ novo enfoque dao
tecnologia apropriada em satde no Brasil.

6. AVAUAGAO TECNOLOGICA EM
SERVICOS DE SAUDE

Na América Lating, e, particuiarmente no Brasil,
a pratica médica é caracterizada pelo elevado
proporgto de cirurgios e exames laboratoriais que
sao reallzados desnecessariamente; especialmen-
te os Insfitutos Nacionais de Seguro Social e Previ-
déncia ostentam uma ufilizagdoe irracional de tec-
nologias médicas e praticamente inexistemn co-
nhecimentos dos aspectos fundamentais e das
metodologlas de avalicgdo,

A situacdo brasileira em matérla de Incorpora-
¢do de equipamentos e dispositivas médicos pelos
servigos de salde &, evidentemente. mais critico
do gue a norte-amearicana , simplesmente inexistin-
do no Pais estruturas ou processo de avaliagdo
tacnoldgica em servicos de salde. Qutra diferen-
ca gritante remete &G questdo dos recursos finan-
celros destinados aos gastos em saude: no Brasil
eles sdo escassos e apresentaram tendéncio decili-
nante na décadao dos 80; o dasperdicic e a corrup-
¢do sdo intensa e difusamente distribuidos nos sis-
temas de salde existentes, publicos e privados.
Apenas cerca de 61 dbélares ‘per capita’ sdo des-
tingdos 0s agdes de salde, correspondendoe aum
gasto publico equivalente a 2.7% do PIiB (aproxi-
madamente US$ 10 bifthoes), O problema da esplraf
crescente dos custos da atengdo médica no Brasll
assume, desse modo, uma paradoxol dramaticlda-
de, especialmente guando confrentaodo com os
precarias condigbes sanitarias bdasicas. Basta
exemplificar com ‘a absurda situagdo detectada.
em 1985, na rede propria de hospitais do INAMPS,
que gpresentava 43% dos equipamentos guebra-
dos e fora de fungao (15).

Banta (1¢4) divide em quatro grupos as politicas
diretamente reiacionadas com o fecnologia médi-
ca: 1. politicas de ciéncia e tecnclogla ou de pes-
quisa e desenvolvimento (P&D); 2. politicas de ava-
liagcdo; 3. politicas de regulamentag&o do segu-
ranga e da eficécia; 4. politicas de investimento e
Incorporagdo de tecnoiogia médica.

Tecnologias médicas necessitom ser avaliadas
antes de serem comercializadas com relacdo aos
aspectos efetividade, seguranga e custos, sendo
que os elementos "prego” e "performance” (de-
sempenho) é que irGo determinar a competitivida-
de no mercadoe. A diferenga enfre a avaliagdoe de
uma tecnologia e a ovaliagdo tecnoldgica em
saude & que a primeira considera os trés elementos
efelividade, segurangao e custo, Qo passo que O
segunda, além deles. considera os demais impac-
tos da tecnologio médica: sociais, legais, éticos.
ambientais. culturais.

Anogdo de efetividade & estratégica e suaope-
racionatizagdo ndo diz respeito apenas &s preocu-
pagdes com técnicas e metedelogias, requerendo
uma andlise aprofundada do sistema nacionol de
salde, em todas as suas dimensdes, verificando os
fatores que contribuem para reduzir os impactos
positives de uma dadao tecnologia. sob cerias con-
dicdes de ulilizagdo. £ a diferenga entre eficacia
e sfetividade. ou sejo. a perdo no eficdcia sob
determinadas circunstancias, que permite avaliar




sa uma tecnologia é oU naoc apropriadoc aquelas
condigdes. '

Bonta e Andreasen (17). destacam a impoertan-
cig da dimensdo polifica nos programas de availia-
¢ao tecnoiégica em servigos de saGde: em sua
vis&o, somenie podem ser consideradas experién-
cias de avaliagdo tecnolégica em servigos de sau-
de aquelas efetivamente inseridas no contexto da
politica. sejam realizadas no piano governamental
(federal, regional, municipal) ou no plano organi-
zacional {(em um hospital cu até mesmo em uma
clinica). Segundo esses autores a avaliagdo tecno-
Ibgica em servigos de salde deve corresponder a
uma forma compreensiva, abrangenie de pesqui-
sa politica. que examina as consequéncias de cur-
to e de longo prazos da aplicagdo de tecnologias.
Avaliacdo tecnolégica em servigos de salde, por
definicdo, ndo € meramente uma atividode de
pesquisa, que colete e divulgue dados em revistas
cientificas. necessariamente desenvolvendo infor-
magdes & sugestdes politicas visando & promogdo
ou dgsaconselhamento do emprego de certas tec-
nologias.

A utilidode e a credibilidade da availiagao tec-
noldgica em servigos de salude 500, portante, con-
dicionadas ao ‘locus’ desde o qual se processa
ser, ou nbo, estratégico com referéncia as contro-
vérsias e conflitos de interesses que perpassam
uma dada realidade e o possibilidade recl de inte-
ragdo ou comunicagdo dos seus propositores para
conduzir ou estimular consensos € CoOMPromissos
politices. Isto implica que a avaliagdo tecnelogica
em servigos de salde alcance diferentes interiocu-
tores: especialments, politicos, o publiceo em geral.
atc.

Em conseqléncia, um aspecto central & a defi-
nigdo das formas de [nstitucionalizagdo da avalio-
¢ao tecnoldgica em servigos de saude, tendo em
conta que seus resultados deverdo ganhar rele-
vancia politica, em questdes, em geral, conflifivas.

7. SITUACAO SANITARIA ATUAL E
PROSPECTIVA DA POPULACAO BRASILEIRA

A sltuagdo sanitaria da populacdo brasileira for-
ma um guadro geral exirernamente diversificado:
padrées de morbimortalidade préoprios de paises
desenvolvidos sobrepdem-se a padrdes caracte-
risticos de condigdes de paobreza extrema. doen-
gas cronico-degenerativas e acidentes ccupam
um lugar destacado no obituario geral, o lado de
um signlficotive nimero de obitos provocados por
doengas infecto-contagiosas. Para um fetal de
788.231 obitos registrados em todo o pais em 1985

e que representavam em torno de 75% do total
estimado por métodos indiraetos, verificou-se a se-
guinte ordenag¢aoc:

- Doencos do Aparelho Circulaténo 27.17%

- Sintomas. Sinais e Afecgdes Mal Definldas
21.13%

- Cousas Externas {(Acidentes, Envenenamenio e
Violéncia 10.89%

- Neoplasias (todos os tipos) 9.01%

- Doengas do Aparelho Respiratoric 7.89%

- Doengas Infecciosas e Parasitarias 6.33%

- Causas Perinatais 5.88%

- Doengas do Aparelho Digestivo 3.64%

- Doencas das Glandulas Enddcrinas, Nutrigdo,
Metabolismo e Transtornos Imunitarios 3.40%

- Doengas do Aparelho Génito-Urindrio 1.24%

- Doengas do Sisterna Nervoso e Orgéos dos
Sentidos 1.15%

- Anomalias Congénitas 1.08%

- Doencas do Sangue e Orgaos Hematopoiéti-
cos 0.36%

- Transtornos Mentais 0.30%

- Complicacdes da Gravidez, Parto e Puerpério
0.24%

- Doengas do Sisterna Osteomuscular e Tecido
Conjuntiva 0.13%

- Doencgas da Pele e Tecido Celular Subcutaneo
0.08%

Observa-se que entre os seis primeiros grandes
grupos de causas estavam as Doengas do Apare-
lho Circulatério, os Acidentes, Envenenamentos e
Vicléncios (Causas Exiernos) e as Neoplasias, ao
lade das Doengas do Aparelho Respiratdrio, das
Doengas Infecciosas e Parasitdrias e das Causas
Mal Definidas. Grande parte desias dltimas corres-
ponde a ébitos acontecidos sem assisténclo desde
menos de % até 40 a 50% (18).

Diterengas regionais muito grandes sGo encon-
tradas para diferentes indicadores de salde. As
taxas de Mortalidade Infantit nas Capitais das Re-
gides Metropoiitanas do Nordeste. por exemplo,
sGo mais de 2 veres superiores as verificadas nas
Capituis das Regides Metropolitanas do Sudoeste
(Tabela 2).

A distribuicdo dos obitos pelos diferenties grupos
etdarios é a seguinte: 16.58% sdo de menores de |
ono; 3.24% sdo de menores de 1 a 4 anos: 5.84%
ocorrem no grupo de 5 a 19 anos; 18.85% ccorrem
no grupo de 20 o 49 onos e 55.95% ccontecem no
grupo de 50 anos e mais.

O quadro sanitario caracteriza-se, portanto,
pela sobreposicdo das condigbes epidemioldgi-
cas proprias dos paises subdesenvoelvidos (desnu-
tricdo. doengos tropicais, etc.), @s condigdes



TABELA 2 ~ Taxas de Mortatidade Infantil* (Por 1000 Nascidos Vivas). Capitais das Regides Metropolitanas, 1980,

MORTALIDACE
CARITAL INFANTIL (/1000NV)
Belém 720
Fortaleza 138,1
Recife 82,7
Salvador 11
Belo Horizonte 70,6
Rio de Janeiro 63,7
Sao Paulo 53,6
Curitiba 85,5
Porto Alegre 46,4

* Taxas estimadas pelo procedimento de Courbage e Fargues recorrende-se a tbua de vida "modelo Oeste”,

peculidre identificadas com a "modernidade”
(doengas cardlovasculares, mories por causas ex-
ternas, cancer de puimao, etc.). Este quadro raes-
salta a necessldade da avaliagdo tecnoldégica em
servigcos de salde no Pals, ao contrério de buscar
apenas porincrementos na eficiéncia dos servigos,
como Nos paises ficos, passar o ser um Instrumen-
fo-chave, ganhando permspectiva ampla, no pro-
cesso de escolha de fecnologias simples e comple-
XQs, que ocotre sempre dentro de uma gama mui-
to extensa de alternativas tecnoldgicas.

Verlfica-se assim que a demanda para os cuidao-
dos em salde mais Instrumentalizados crescerd no
Braslt como resultado das mudangas demogrdfi-
cas e epidemioldgicas, na universalizagdo do
ocesso estabelecldo pelc Constituigoo de 1988 e
& madida que as técnicas de tratamento de alia
tecnologla fornam-se disponiveis.

A raclonalizagdo serd necessaria, tornando ob-
rigatéria a busca de capacitagdo em avaliogdo e
gestdo de tecnologias de alto custo, de desenvol-
vimento de sistemas de informagdo para o geren-
ciamento eficaz e de recursos humanos com for-
magdo ajustada aos novos desafios.

Os estudos prospectivos do quadro de salde
brasilelro conduzem da ovaliagao tecnoldgica pora
um plono estratégico central no processo da esco-
iha apropriada, em um espectro muito abrangente
de alternativas tecnoldgicas. A escolha apropria-
da em salde & aquela que possibilita o maximoe de
impacto social e que, mais do gque simplesmente
lidar com uma tecnclogia particular, selecionada
com base  em critérios racionais, tratard de asse-
gurar para o slstema de saGde. globalmente, o
racionallzagdo na incorporagae de tecnologias.
dasde as muais simples até as mais complexas e
caras.

A avallogao tecnolbgica em servigos de saude
constitul, portanto, ferramenta essencial para au-
xliiar a identificagdo de prioridades na formulagao
de uma politica tecnoloégica em sadde voltada

para a aufo-suficiéncla do Pais nas dreas mals
estratégicas como & o caso do sangue, hemoderi-
vados, soros e vacinas, farmacos assenclals, equl-
pamentos e dispositivos.

8. OS NOVOS DESAFIOS INDUSTRIAIS E ©
SISTEMA UNICO DE SAUDE

Qualquer reflexdo sobre as opgdes estratégicas
para o desenvolvimento cianiifico @ tecnolbgico
no Brasil, deve voltar sua atencdo oo novo desafio
representado pelo projeto do Reforma Sanliaria,
destinado & transformacdo do atual quadro da
satide no pais {19).

No plano organizacional a proposta reformista
prevée o implantagdo e a consolidagdo no pais de
um “Sistema Unico de Salde”, ou "SUS", como &
usualmente denominado. O concelio de 5US, for-
femente enraizado na visdo sistémica e na Idéla
de planejomento, compreende um modselo parc
0s setvigos de saude com a formatagdo de uma
rede hierarquizada e regionalizada (fendo o Distri-
{o Sanitdrio come suc unidade operacional basl-
cq), para asseguiar o ample acesso da populagdo
as agdes e servigos. A oferta universalizada e plo-
nejada das ofividades especificas destinadas &
problemdatica do salde. deverd tombém ossegu-
rar as caracteristicas da "equidade” e da "integra-
lidade”.

O Artigo 198 da Constifuig@o de 88 recebeu a
seguinte redagao:

“As agdes e servigos publicos de salde integram
uma rede regionalizada e hierarquizada e consti-
fuem um sistema Unico, organizado de acordo
com as seguintes diretrizes:

I. descentralizagdo, com dire¢do Unica em
cada esfera de governo;

ll. atendimento integral. com pricridode para os
atividades preventivas, sem prejuize dos servigos

assistenciais:
. participacdo da comunidade”.




O artigo citado inclut paragrafo Unico gue esta-
belece que o financiomanto do sistema Unico serd
feito com recursos do orgamento da Seguridade
Social, da Unido, dos Estodas, do Distrito Federal e
dos Municipios. além de outras fontes,

O paragrafo 42 do Artigo 199, estabelecs gque a
lei regulamentard a remogdo de &rgéos, tecidos e
substancias humanas para fins de transpiante, pes-
guisa e tratamento, bem como as coletas. o pro-
cessamento e as transfusdes do sangue e de seus
derivados, vetando a comeicializa¢do, de qual-
quer tipo.

As seguintes atribui¢des foram definidas pora o
SUS na Carta de 88 (Art. 200):

“|. controlar e fiscalizar procedimentos. produtos
e substancias de interesse para a saude e partici-
par da produgdo de medicomentos, equipamen-
tos. Imuncbiolégicos. hemoderivados e outros insu-
maos;

Ii. executar as agdes de vigildncia sanitaria e
opidemioldgica, bem como as de salde do frabo-
lhador;

. ordenar a formagdo de recursos humanos na
drea de saude;

IV. participar da formulagdo da pelitico e da
execugdo das agoes de saneamento basico:

V. incrementar em sua dreo de atuagdo o de-
senvelvimento clentifico e tecnoldgico;

VI. fiscalizar e inspecionar alimentos, compreen-
dido o controle do seu teor nutricional, bem como
bebidas e dguas pora consumo humaono;

VI, participar do confrole e fiscalizagdo da pro-
dugdo, do transporie. guorda e utilizocGo de subs-
iéncias e produtos psicoatives. toxicos e radicati-
VoS!

VIll. colaborar na protegdo do meio ambiente,
nele compreendido o do trabatho.”

Diversas indUstrias respondem, mundiaimente,
pela fabricagdo de produtos que constituem "insu-
mos" para as agdes e servigos de soude, destina-
dos guer & assisténcia ao individuo (assisténcia
médica propriamente dita), quer a coletividade
(satde piblica ou coletiva).

Medicamentos, vacinas, reativos quimicos e bio-
Ibgicos diversos, soros, plasmas e inUmeros disposi-
tivos médico-hospitalares como implanies, mate-
rial descartdvel e aparelhos, constituem produtos
industriais consumidos nas atividades destinadas
& prestagdo de servigos de saude.

Outras indastrias, por sua vez, atuam como for-
necedoras de matérias-primas, de mdoferiais, de
componentes, de servigos, de maquindrias, de
equipamenios, de aparelhos e instrumentos neces-
sarios @ produgdo e oo desenvolvimento fecnold-

gico dogueies produtos Industriais que constituem
insuros para a atividode setorial especifica.

Um primeiro ponto se destaca: a lel deverd re-
gulamentar o consumo, dispondo de tcdos os pro-
dutos industriais e substancios de interesse para a
solde sejom controlados e fiscalizodos. devendo,
para tanto, no dmbito do SUS, ser registrodos. tes-
tados e avaliados ontes de poderem ser produzi-
dos, importados. comercializados e utilizados. Ta-
refa de primeira prioridade é. portanto, a revisdo
da legislagdo sanltaria atual para adequd-la aos
navos principios constitucionals, uniformizando po-
drdes e introduzindo novas técnicas adequadas
aos interesses nacionais no setor.

Qualquer abordagem da produ¢aoc e da dispo-
nibilidade de insumos para a atividade setorial es-
pecifica da salde. deve partir do diagndstico do
existéncia ou ndo de confluéncias entre o politica
de solide, o politica industriol e a politica cientifica
e tecnoldgica.

Documento de grupo de trabalho sobre Ciéncla
e Tecnologia em Salde (20). elaborado em 1987 -
antes, portanto, da promulgag&o da Carta Magna
- j&@ apontava para a drea de produgao de farma-
cos e medicamentos no pais os seguintes "garga-
los™ presenga fraca da empresa nacional. com as
empresas estangeiras predominando largamente
e, conseqglientemente, com dependéncia exage-
rada de matérias-primos importadas, fatta da ligo-
¢Go da produgdo com as necessidades prioritarias
em salde, reduzida atividade de pesquisa e de-
senvolvimento no pals e boixa disponibilidade de
recursos hurmanos especializados.

Nos setores e atividades industriais quimico-far-
maceéutico e farmacéutico estdo inseridas as in-
dusirias que respondem pela fabricagdo e pela
disponibilidode de medicamentos que. por sua
vez, constituem os insumos finais do consumo seto-
ricl especifico. A indlstric farmacéutica produz
medicamentos finais para censumo na forma de
apresentac@o comercial (ampola, comprimido,
drageaq. supositorio, etc.) de urm farmaco (ou mis-
tura de fa&rmacos) gue constitui o principio ativo. A
indUstria quimico-farmacéutica respende pela
producdo dos insumos farmacéuticos, os farmacos
e/ou intermediarios de processos especificos de
sintese quimica. No Brasil, as indUstrias brasileiras
de capital nacional do setor, privadas e pablicas.
s@o principalmente indstrias farmacéuticas, pro-
dutoras de medicamentos e gque apenas formu-
larmn. embalam e comercializom o produto final. O
sUS deverd conferir prioridade ao desenvolvimen-
to tecnolégico dos farmacos essenciais e seus In-
termediarios. destinados go atendimento da de-



manda de medicamentcs, devidomente reocrien-
tada pela Politica de Assisténcia Farmacéutica
(21).

A dispenibllidode de medicamentos, em parti-
cular a distribuic@o de medicamentos essenciais,
atende de modo insuficiente & demanda oficial
(compenente do mercado no qual o Estado é o
comprador direto). Entretanto, todo o mercodo
braslleiro de medicamentos estd acentuadamen-
te contldo, com um consumo ‘per capite’, em
1987, de apenas USS 11.96. colocando o pais em
18 lugar entre os paises caplialistas, com 52% da
sua populagdo ndo tendo acesso ¢o medicaomen-
to (22). Trata-se. portanto, de umassituagdo indica-
tiva da escasso intervencdo governamental (23).
© decumento anterlormente citado, corretamen-
te, indicou a delimitagcdo do tamanho do mercado
governamental, o idenfificagdo dos pontes de es-
trangulamento e das fragilidodes do setor quimi-
co-farmacéutico e a clara definigdo de pricrida-
des, como os elementos fundamentais para o es-
tabelecimento de uma politica de produgdo
Industrial, estreitamente articulada a uma Politico
de Assisténcla Farmacéutico.

A perspectiva de universalizagdo do acesso as
acgdes e servicos de salde, incorporard parcela
importante da populagdo hoje excluida, impondo
a demarca¢ac de estratégias de curto, médio e
de longo prazos para atender G expanséo do mer-
cado oficial, cuja limitagde principal situo-se na
estrutura produtiva, com acentuada dependéncia
tecnoldglca em f@rmacos essencicis e seus com-
ponentes Intermedidarios.

A questdo do sangue e hemoderivados ganha
no Brasil forte destagque na otualidode, grogas o
repercussdo junto & impresa e 4 opinide publica
em geral de determinadas doengas transfusionais,
especialmente apds a eclosde do mais novos fla-
gelo social do pals, a Sindrome da Imunodeficién-
cia Adquiricla, AIDS.

Atualmente, a oferta de songue e hemoderiva-
dos esté muito abalxo do limite necessario ao aten-
dimento da demandao que cresce notavelmente,
acompanhando a elevagdo dos atendimentos ci-
rlrgicos a morbidade provocada pelas Causas £x-
ternas ou Violéncias em geral, especiclmente ten-
tatlvas de homicidio e outros agressoes. & 0s Gci-
dentes de transito, hoje gravissimos problemas de
salde, ocupantes dos primeiros postos nas estatis-
ticas vitals do pais.

A indUstria nacional & incipiente e apresenta
sérios problemas de controle de qualidode. Tais
problemas nem sempre sao decorrentes de irregu-
laridades sendo evidéncias. muitas vezes. do forte

atraso tecnolégico existente no setor produtor de
insumos médicos na area do sangue,

A Carta Magna de 88 operou a mudanga funda-
mental para permitir a eficoz atuagae da vigitan-
cia sanitéria na drea da hemoterapla, ao prolbir a
comercializagdo no pais do sangue e de seus de-
rivados. A etapa atual de aperfeigoamento da
legislacdo hemoterdpica, estobelecerd a padroni-
zagdo de procedimentos e Introduzird as normas
técnicas necessarias para d regutamentacdo dos
processos de coleta. processamentos e transfuséo
de songue e hemoderivados.

Aos Imunoblolégicos (soros, vacinas e reativos
bioldgicos para diagndstico) corresponde o seg-
mento produtivo no qual o pais alcangou longa
tradicdo historica. fanto em pesquisa, guonto em
desenvolvimento tecnoldgico e produgdo indus-
triol. Trata-se de uma vontagem significativa para
enfrentar os desafios da "corrida internacional” em
direcdo as novas bictecnologias e a recomenda-
cdo fundomental diz respelto a prioridade a pes-
quisa naquelas &reas e disciplinas centrals oo seu
desenvolvimento (genética, imunologia, biclogta
celular, microbiologia, etc.).

A product . nocional de equipamentos pora a
ateng@o & solde (instrumental odonto-medico-
hospitalar), conforme revelou o jo referido docu-
mento, tem uma base industrial "quase artesanal”,
dominando as pequenas empresas com até 10
trabalhadores, existindo 300 empresas desse porte
em um total de cerca de 400 empresas que cons-
fituem o pargue indusirial brasileire. Poucas sGo as
empresas transnacionals instalados no pais e vol-
tadas, na maior parte dos casos, @ produgdo de
material de consumo imediato nos procedimentos
médicos. Segundo o docurnento. alguma coisa em
termos de Raio X & produzida no pais, inlciando-se
o dominio técnico-industrial em ultra-sonografia bi-
dimensional. como o ultra-som monodimensional
j@ produzido regularmente, produgdo em escalo
de instrumenios elefrograficos (eletrocardiografos,
eletroencefaldgrafos, ecocardidgrafos, bisturls
elétricos. etc.), além de insurmos médicos descar-
taveis e alguns materiais para implante,

Trata-se de um parque industrial com potencia-
lidade. mas condicionado. cada vez mais. oo de-
senvolvimento da produgdao nacionat de compo-
nentes micro eletrénicos. A produgdo nacional de
equipamentos médico-odonto-hospitalares jamais
mereceu gualquer atengdo especial do Estado e
s& muito recenfemente, em nivel da Previdéncia
Soctal, foram tomadas algumas medidas e criados

alguns mecanismoes de coordenagdo para regula-
meniar as compras e 0 consumo desses iNsUMmos,




O SUS deverd dimensionar © mercado interno
especifico. delimitando projegdo de crescimento
do componeante governamental, passo fundamen-
tal para utilizar o poder de compra do Estado
como alavanca do desenvolvimento tecnoldgico
do parque industrial brasileiro de equipcmentos
odonfo-médico-haspitatares.

De modo geral, as empresas privados nacionais
e os laboratdrios oficiais produtores de insumos
industrials diversos para o sefor soude padecem
de um grande atraso tecnoldgico e a
sua  modernizagdo assume importancia estraté-
gica para a consolidagdo das diretrizes gerais do
SUS. Para tanto. a articulagdo do SUS & Politica
Industriat, surge como ponto para reflexdo envol-
vendo, especialmente, a definicdo de prioridades
oos setores industrlais que. direto ou indiretarmen-
te. Integram a cadelo produtiva dos insumos espe-
cificos do setor saGde.

No éamblic do SUS poderco ser estabelecidas
normas para concessdo de protegdo @ beneficios
temporarios para estimular ¢ desenvolvimento do
pesquise tecnoldégica nas empresas nacionais e
qQue comprovem o exercicio, de fato e de direito,
do poder decisdrio para absorver ou desenvolver
tecnologias. Poderdo ser estimulados mecanismos
assoclativos entre universidade e institutos de pes-
quisa com a inddstria nacional, para assegurar a
disponibilidade de insumos essenciais para a ex-
pansde do consumo, previsia com a universaliza-
¢0o da oferta de agoes de servigos de sadde.

O 5US deverd investir, diretomente, na expansao
e na modernizagdao do aparelho instifucional ofi-
cial, responsavel pela quase totalidade da pesqui-
sa fecnoldgica em sadde, com o finalidade de
elevar a sua competéncia tecnolégico e geren-
cial, fomentando e financiando a criagao e a ma-
nufengdo de esfruturas cativas de gestao tecnolo-
glca, preporandoc-o para as associagdes com o
segmento privado e para relagdes corerciais in-
teligentes, necessarias ao processo de transferén-
cia de tecnologia. Visando & geragdo de novos
produtos e processos, © aperfeicoamento de pro-
dutos de consumo tradicional e o redugdo de cus-
tos. deverdo ser criados prograomas associativos
contemplande a possibilidade de contratos para
a tfransferéncia de tecnologia, envolvendo univer-

sidade e institutos de pesquisajempresa priva-
da/governo. Os contratos com empresas multina-
cionois deverdo priorizar aguelas que se dispo-
nham a fazer investimentos diretos no pais em
planta produtiva, em pesquisas e desenvolvimen-
to, em treinamento de recursos humanos e, princi-
palmente, dispostas a efefivar transferéncias de

fecnologia. No caso de controtos com empresas
privadas naclonais, deverdo ser priorizadas as em-
presas que se ajustem a critérios minimos como:
existéncia de recursos humanos quallficado, de
plano estratégico que compreenda o desenvolvi-
mento tecnolégico. historia prévia de vinculos
com a universidade, controle de qualidade, entre
outros.

Com o mesmo objetivo. o SUS deverd estabele-
cer normas para colblr o abuso do poder econd-
mico gue visar o monopdlio do mercado instituclo-
nal de insumos, através de medidas de estimulo &
concorréncia e de controle do gumento arbitrario
dos pregos, dando preferéncia nas suas compras
as empresas nacionais que, comprovadamente,
invistam em pesquisa, geragdo/absorgdo de tec-
nologlio e em controle de qualidode.

No Brasil. praticamente a totalidade do Investi-
mento em pesquiso @ em desenvolvimento tecno-
16gico & feita pelo Estado. No émbito do SUS med-
das orientadoras e de estimulo & participagdo do
setor privado no investimentio em ciéncia e tecno-
legia poderco olcangar resultados estratéglcos.

O SUS deverd possibilitar e estimular a cslebra-
¢do de convénios e contratos destinados ao cre-
denciamento de laboratérios de universidades, de
institutos de pesquisa e de indUstrias, integrando-
os em uma rede, necessdaria ao incremento da
pr&tico do controle de qualidade no setor sadde.

kregularidodes metrologicas ou em qualidade
nem sempre decorrem de fraudes, indicando s
vezes o necessidade de meihor desempenho in-
dustrial e tecnolégico das empresas. Bosta recor-
dar como a intensifica¢do da politica de controle
de qualidade para imunobioldgicos. a partir de
1981, com o criagdo do Instituto Noclonal de Con-
trole © Qualidade em Salde (INCQs), forcou os
laboratdrios produtores nacionais a invesfir em de-
senvolvimento tecnolégico. A drea da qualidade,
normalizag&o e metrologia & central no problema-
tica de atraso tecneclogice que perpassa a indls-
trio nacional e representa um sério desafio no pro-
cesso de gestdo tecnolégica do SUS (24).

Deverdo ser estabelecidos mecanismos e estru-
turas de coordenagdo nos esferas federal, esta-
dual e municipal, de responsabilidade plena sob o
processoc de compras gue incluird, necessariamen-
te, critérios de qualidade,

A Politica de Equipomentos a ser definida pelo
SUS. deverd contemplar a cricgdo de estruturas
nas esferas federal, estadual e municipal, destina-
das especificamente aos processcs de compra,
doagdo, instalagdo, utilizagdo, manutengdo. re-
forma/recuperccdo e desativagdo eventual de



squipamentos médico-ocdonto-hosplitalares: da
mesma forma, tais estruturas deverdo operar con-
forme critérlos e exigéncias que visem favorecer &
transferéncia de tecnologic, o controle de quali-
dade e o controle de pregos. .

A ldéla do "controle de qualidade”, entretanto,
devera corresponder a uma nova atitude, a ser
adotada ndo apenas pela inddstria. mas pela to-
talidade do SUS.

Finolizando, é importante ressaltar que a politica
de satide do Brasil para a ttima década do Século
XX encontra a sua diretriz maior, formulada na Car-
ta Magna promulgada em 5 de outubro de 1988:

"A salde & direlto de todos e dever do Estado,
garantidoe mediante politicas sociais & econdomi-
cas que visem areducdo dorisco de doengas e de
outros agravos @ ao acesso universal e Igualitario
ds agdes e servigos para sua promagGo, prote¢do
e recuperacao”. (Art. 196, Segdo Il Da Sadde. Ca-
pitula I, da Segurldade Social. Titule VIl Da Ordem
Social)

Possas (25) caracterizou com precisdo o princi-
pal desafic o ser ultrapassado. no plano concei-
tual, em diregao & superagdo da crise - da salde
e da medicina - brasileira e gue consiste em "incor-
porar de forma criativa os avangos do desenvolvi-
mento cientifice e tecnolégico em salude, ade-
quando-os & nosso hetercgeneidads”. © que impli-
ca em estabelecer "infarfaces” entre o SUS & o
conjunto das politicas publicas de corie social no
Pais; as Universidades e Institutos de Pesquisa e ©
Setor Produtlvo Nacional, ... estimulando o fluxc
necessario entre as atividades de pesquisa. desen-
volvimento tecnolégico. produ¢do industriol e a
rede de servigos”™

As estratégias para o desenvolvimento cientifico
e tecnoldgico em salde ndo deverdo ser conside-
radas apenas setorialmente e no ambito da esfera
governamental, isto &, nos limites do componentes
governamental do setor satde. As atividades de
ciéncla e tecnologla realizadas setorlaimente nao
sdo determinadas apenas pela politica de selde,
sncontrando como condicionantes externos de
impcrtancia decisiva, a agéc em ciéncia e tecno-
logia que & desenvolvida (& @ que deixa de ser)
pelo setor privado (industrial e de servigos), em
fungdo das estratégias das empresas. O outro con-
diclonante de grande relevéncia é o grou de arti-
culagdo existente entre as politicas pdblicos.

Dlante desses poderosos condlcionantes exter-
nes. uma politica de ciéncia e tecnologia, clém de
considerar a questao do financiomento e do inves-
timento necessario para arecuperagao/expansao
do atual capaocidade Instalada existente e pora a

formagdo de recursos humanos quallficados, de-
verd considerar as madidas e Iniciativas destina-
das & agproximagao eficaz da capacidade instaia-
da em ciéncia e fecnologla & indUstria de insumos
em salde e aos servigos de salde, Portanto, deve-
ra conslderar as relagdes entre interesses publicos
a privados como determinantes centrais nas estra-
tégias setoriais de desenvolvimento cienfifico e
tecnologico.

A crescente privatizacdc da pesquisa e desen-
volvimento (P&D) e a progressiva aproximagdo da
ciéncia ao mundo dos negoclos nos paises indus-
trializados avangados. torna imensas as ja grandes
caréncias e dificuldades existentes para adminls-
trar com auto-suficiéncia a transferéncia para a
sociedade dos resultadoes da ciéncia e tecnologia,
desenvolvidas no Pais ou no exterlor, na busca de
beneaficios sociais concretos.

Sendo a implaniccao do Sistemo Unico de Sad-
de (5US) um mandcto constitucional, sua missGo
prevé a agdo governamental {pdblica) nos seguin-
tes pontos: o processo salde/doenga; a estrutura
e o financiomento do modelo politico de organi-
zag@o dos culdados em satde (em especial na
regulagdo das relagdes plblico/privade): o traba-
lho em sadde (o estrutura, a dindmica e as relagd-
es estabelecidas pela for¢a de trabalho em sal-
de); os insumos estratégicos e essenclals em sad-
de.

As atividades de desenvolvimento cienlifico e
tecnolégico setorials deverdo estar. portanto,
compreendidas em fodos 0s niveis da agdo gover-
namental com vistas & diminuigcdo dos riscos da
doenca e outros agravos & salde da pepulaogdo
brasileira; a geragdo criativa de modslos de assis-
téncia infegral & salde, eficazes, eficientes. efeti-
vos e flexiveis, oo comportarem a incorporagdao
dos recursos tecnolégicos, em especial, as novas
tecnologias dainformagdo e da comunicagdo: ao
desenvolvimento planejado da organizagdo do
trabalho em salde gue conternple os aspectos
dos impactos da incorporagéo de tecnologias nos
riscos para a satde e nos fransformagdes quanti-
tativas (geracdo de postos de frabalho) e qualito-
tivas (especializagdo, exigéncias de qualificagdo,
etc)) do mercado de irabalho em salde.
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A Comlssao Nacional de Seguridade Social da
CUT elaborou, @ partir da andlise dos dados e da
situagdo, 13 pontos em defesa da previdéncia so-
clal, que Irao nortear Central neste processo,

A Seguridade Soclal faz parte de um conjunio
de politicas soclals, que se constltuem como direl-
1o fundamental do cldaddao e dever do Estado.
destinadas & projecdo do trabalho e do cidadao.
Vem sofrendo um sistermndtico processo de desmo-
ronamento de sug estruturc de atendimento, a
servigo de uma estratégia de privatizagdo. que
reforga a tese de Iinviabllldade do moedelo publico.

A partte das entranhas do proprio Executivo fe-
deral desencadeou-se um processo de desumani-
zagdo gradual que choca o sociedade.

A luta dos aposentados pela garantia de um
direlto assegurado, expliclicu de maneira clara a
questdc e colocou na ordem do dia a tomada de
posicdes para o reversao do quadro.

A PREVIDENCIA E VIAVEL

No curse de sua histéria, o Previdéncia Social
nao s& fem se mostrado viave! como, se bem ad-
minlstrada, pode prestar um servigo de boa quali-
dade.

Historicomente, tem funcionado com cerca de
um tergo de sua arrecadagaoc. Um levantamento,
sumdarlo, permite visualizar a evos&o de recursos:

a)40% em média da arreccdagdo das empresas
& sonegado;

b} O Governo Federal, apenas no pericdo de
1986 & 1991, deve a Previdéncia Social a escanda-
losa clfra de 15 tiilhoes de cruzelros;

c) Apenas 35% dos trabclhadores do pais fem
carteira assinada. Com isso. cerca de 40 miihdes
deixam de conirlbuir o mesmo com o respectiva
contribuicdo da empresa:

d) Do orgamento da Seguridade Social para o
ano de 1992, sGo desviados 15% dos recursos para
atividades estronhas ao conceito de Seguridode
Social;

e) Além da divida histérica da UniGo, ha a dos
Estados e Municipios, recentemente negociada
para 20 anos, e ndo ha seguranga de que serd
exlgida a arrecadagao dagui para frente:

Comissao Nacional de Segurldade da CUT

f) Perda fabulosa de recursos através de fraudes
e Ccorrupeao.

AS PRCPOSTA DA CUT

A solugdo dos problemas da Previdéncia. exige
a tomada de decisées sobre olgumas questoss de
ordem imediata e uma reestruturacdoe de fdlego.
Para uma reestruturacao de maior profundidade é
absolutamente necessario um amplo debate com
a sociedade. dado inclusive a Importancia social
do sistemma de seguridade sociol. & & profunda
implicagcao na vida de mithées e milhdes de pes-
soQqs.

Fica claro. eniretanto que a Previdéncla tem
graves problemas no que diz respeito & gesido e
administragdo dos recursos que exigem solugdes
de curto prazo.

A incapacidade do Executivo federal esta om-
plamente demonstrada, a ponteo de ndo ser capaz
de dispor e apresentar ndmeros minimamente con-
fidveis para a sociedade.

O conjunto de propostas consolidadas nos 13
pontos, tem por obletivo atacar de imediato o né
em qgue se constitui a gestdo dos recursos, bem
como alguns pontos igualmente de ordem imedia-
ta.

A CUT continua aprofundande sua elaboragdo
sobre a seguridade social. Estd empenhado em
desenvolvé-la. debatendo com a sociedade, e
aliado aqueles que estdo compromissados com a
democracia, com a luta pela cidadania e a me-
Ihoria das condigoes de vida do povo brasileiro.

OS 13 PONTOS EM DEFESA DA PREVIDENCIA

1- Gestdo publica da Previdéncia

A ma agtuagdo do governo a frente do sistema
previdencidrio, tem se constifuido num dos mais
fortes argumentos dagueles que propdem a priva-
tizagdo da Seguridade. A cdministragdo da Previ-
déncio, apesar de estotal, fem suas decisdes pri-
vatizadas por grupos de eventuais detentores do
cpareiho de Estado. Hoje, processa-se, a partir das
proprias entranhas do Estado. o desumanizagdo
sistematica dos politicos socials do pais e, com glq.




toda sorte de desmandos, manipulagdo de dados,
uso indevido de verbas, fraudes e corrupgdo.

De fato, apesar da Previdéncia ser financiada
por trabalhadores, empregcdores e governo, na
pratica apenas este participa de seu gerencia-
mento. A sociedade clvli, usudria deste sistema,
assume hoje apenas papel consultivo, de supervi-
sionamento dentro dos Conselhos de Seguridade
e Previdéncla. cuja composigdo desfavoravel aos
trabalhadores, impossibilita © controle efetlvo por
parie dos usudrios.

A democratizagdo e controle do gesido previ-
dencidria sé poderd ser efetucda através de uma
reformulagdo radical em seu gerenciamento. que
afaste o espectro privatizador e redefina as bases
de atuagao governamental.

A Previdéncia devera se constitulr em Inshituigao
auténoma em relagdo ac Executivo federal, com
sua direcdo constitulda peles que financlam e usu-
fruem o sistema da seguridace: trabalhadores da
ativa e inativos, empregadores 8 governo, em ges-
tdc quadripartie. Esta entidade., auténoma, publi-
ca, deve ser subordinada aos principlos e lei da
Segurldade Social.

2- Auditoria pela sociedade

O descalabro adminlistrativo da Previdéncia, o
conflitc de dados dentro do préprio governo, as
discordanctias entre ¢ Executivo e o TCU, as con-
clusdes da CPI do Previdéncia indicam a necessi-
dade de uma profunda auditoria. O préprio gover-
no admlte esta necessidade.

Ha entretanto um cuidado a se tomar. O gover-
no estd desqualificado parc proceder g esta audi-
toria, e a sociedade clama pela apresentagdo
clara e inquestiondvel da real situagaoc da Previ-
déncla. £ ébvlo que por ser objete da investiga-
¢@o, esta audltoria ndo poder ser realizada a partir
do propro governo. Neste sentido propomos:

a) Acesso 4 sociedadse, de todo e qualquer
dado sobre a Previdéncia, garantido por lel.

b) Constituigdo de uma Comissdo Nacional de
Auditagem da Previdéncia - constituida por enti-
dades representativas dos trabalhadores em ativi-
dade, dos aposentados, dos empregadores, da
sociedads (ABl. OAB, CNBB}. e Comissdo de Segu-
ridade Soclal do Congresso Noctonal.

3- Modernlzagdo da gestao

A manutengdo de métodos arcaicos de gestdo.
desde registros inexistentas ou conflitantes, cté a
questdo dainexistente informatizagdo, sé tem ser-
vide a deterioragdo e perda de confionga nos
servigos, favorecendo o tese da privatizagao da
Previdéncia. Urge tomada de posigdes nesta ques-
t&o para o qual propomos:

a) Informatizagdo - Desde a arrecadagdo, até o
atendimento de beneficlos.

b) Fundo de modernizagdo - Constituidos pelos
recolhimentes, o titulo de multas e corregdo mone-
taria das Infragdes. sobre qualgquer fonte de cus-
teio da Segurlcdads, até mesmo as arrecadadas
pela Receita Federal. Como também de recursos
destinados especificamente d modernizagdo.

¢) Cartdo da Seguridade Social - Nimere Unico
a substitulr os registros atuais de carteira profissio-
nal; PIS. FGTS, construido em conjunto com o Ca-
dastro Naclona! dos Trabalhadores, acompanhan-
do todo o registro da vida laborativa do trabalha-
dor, Simplifica o reglstro. permite constituir uma
conta corrente das contribuigdes previdencidarlas,
facllitando o acesso & fiscalizagdo do trabalhador
e de seu coletivo representotivo, e automatiza o
processo de concessdo de beneficlos a qualquer
tempo. E instrumento de combate a fraude e sone-
gagao.

d) Medernizagdo dos métodos gerenclals.

4- Ampliagde e melhoria dos servigos

E fonte de sofrimento do trabalhader, o estégio
atual sm que se encontra a Previdéncia, com a
caréncia de postos de atendimento e mé qualida-
de dos servigos prestados. Propomos:

a) Profissionallzagdo - Institulgdo de Plano de
Carrelra gue garanta ao profissional, motivagado e
procura ativa pdr seu gperfelgoamento.

b) Ampliagdo e criagdo de novos postos - Iste é
possivel através de retorno de milhares de funclo-
narios. em disponibllidade remunerada, em uma
situagdo de perversa oclostdade,

c¢) Progroma de treinamento e aperfeigoo-
mento.

5- Recursos da seguridade para a segurldade

a) Precisar o conceito da Seguridade Social - A
partir da constituig&o do orgamento da Segurida-
de, & necessarlo designar com clareza quais agdes
e drgdos executeres Incluem-se no concelto da
Seguridade. restringindo o uso de verbas a essas
agdes e setores, Hole artificios diversos fazem com
que a verba da Seguridade se espalhe para varics
érg&os (Ministério de Exército, Justica, etc.) e vo-
rios agdes (educagdo, saneamento, efc.) que ndo
compobem efetivamente a Grea da Seguridade.

b) Corrigir distorgcdes nos gastos - Atualmente, @
verba da segurldade € usada para pagamento de
servidores publicos e de encargos previdenclarlos
da Unido. que deverlam ser pagos com recursos do
Tesoure Nacional. A lei previdencidria permite o]
Recelta Federal (que culda do orgamento fiscal) a
apropriacdoe de verbas destinadas ao slstema. sem
que se verifique o repasse devido & Seguridade.



Além disso, a lei permite o rolamenio e cancela-
mento de dividas de empresarios e administragdes
publicas devedoras do sistema.

A revogagdo dos Artigos 17, 18 e 100 da Lei
Orgéanica da Seguridode Social permite o corre-
cao dessas grosseiras distorgdes.

¢) Centralizagae da Arrecadagdo - Recolhimen-
to direto de todas as fontes de custeio do Sequri-
dade ai incluindo a contribuicdo sobre o faturo-
mento e lucro.

d) Fundo de aplicagdo da Seguridade - O Fundo
deverd estar dirigido a aplicagdes em programaos
sociais. A remuneragao garontiré aporte de novos
recursos e funcionard como reserva patrimonial,

A aplicagcdo em programas sociais tem por ob-
jetivo impedIr a apropriagdo privado. concentra-
dora de rendo. sendo simulfaneamente instrumen-
to de distribui¢do de renda. Como exemplo: mora-
dia pepular, que paro agquisicdo ou aluguel,
infra-estrutura social.

6- Execugdo das dividas publicas e privadas

A Unido, os Estados, os Municipios s&o contuma-
ze5 sonegadores de contribuigdes previdencidrias.
assim como formiddvel confingenie de emprega-
dores privados, penalizando o trabalhador e o
contribuinte gque ndo sonega.

Recentemente o INSS apresentou ao Congresso
listagem de milhares de sonegadores identificados
(com certezo aquém do realidade) que exige uma
tomada de posigao urgenie.

a) Revisdo dos escolonamentc permitide aos
Estados e Municipics da divida com a Seguridade
Social.

b) Garantia de que os repassas de verbas aos
Estados e Municipios por parte da Unido seja con-
fingenciado & comprovagdo da regularidade do
pagamentc das contribuigdes devidas, daqui
para frente.

¢) Execugdo dos dividas do sefor privado com ¢
participacdo ativa dos Conselhos. HG que se ob-
servar que o poder atribuido oo dirigente do INSS
no gue toca a negociagdo & exorbitante e fonte
de clientelismo e corrupgdo.

7- Fiscalizagdo pela sociedade

O sisterna de fiscalizagdo atuaimente em vigor
& obsolutamante ineficiente. Seja pelo nimero exi-
guo de fiscais ( 2550 na ponta) conira cerca de 3
milhdes e meio de empresas, como pelo proprio
método empregado gue tem sido fonie de distor-
¢bes em alguns casos de clientelismo. fraudes e
corrupgao,

A esséncla da nossa proposta pretende garantir
© incremento da fiscalizagdo, dotande os sindica-

tos de poderes para o exerciclo da fiscalizagao,
garantido por lei.

a) Acesso pleno aos dados das empresas gas
coniribuicoes devidas 4 seguridade sociat.

k) Direito & noftificor administrativemente o or-
gdo previdencidrio na ocorréncia de irregutari-
dades.

) Direito & ajuizar judicialmente o irregularida-
de a medida que o érgdo ndo responder em tem-
po habifl & notificagdo administrativa.

Cbservagao: continuard cabendo a fiscaliza-
¢do previdenciaria o autuagdo da trregularidade.

8 - Aplicacdo imediata dos beneficios

Apesar de garantidas por Lei, especialmente os
trabalhadores rurais tém tidos seus benaficios usur-
pados.

Os o6rgdos do INSS e os Correlos ndo tem enca-
minhado solicitagdes de aposentadoria, bem
come os direitos adqguirides pela trabalhadora ru-
ral. As "autoridodes superiores” olegaom folta de
regulameniagdo. A sitbacdo exige hoje um amplo
levantamento do que ndo estd sendo aplicado
apesar de previsto em lei.

? - Aposentadoria por tempo de servigo

Justifica-se a inclusdo deste ponto porque, ape-
sar de ser urmn direito constitucional, estd sofrendo
afaques desde o chamado "emendao”. agora rei-
teradas pelo atual ministro da Previdéncia no sen-
tido de manter apenos o direito & cposentadoria
por idade. Chamamos a atengdo para alguns ar-
gumentos que justificam a defesa da aposentado-
ra por fempo de servigo.

a) E um direito constitucional.

b) O principal argumento pela aposentadoria
poridade é o da inviabllidade do slstema atual. Tal
fato ndo estd demonstrado.

¢) Uma fragdo pequena dos trabalhadores bra-
sileiros atingem a [dade proposta,

d) © argumenfo de que se apresenta "cedo” é
falso. Na verdade por profundas distorgoes de mo-
delo econdmico-social brasilelro &€ o jovern da
classe trabalhadora obrigado a cemegar a traba-
Inar precocemente.

e) As condigtes de vida e frabalho brasileiras
deterioraom piecocemente o trabolhodor,

£) Os ritmos de trabalho hoje impostos impedem
que um trabalhador na faixa de idade preposta
pela aposentadoria por idade acompanhe, con-
sequentemenie ccasionando seu emprego.

g) A auséncia de estabilidade de emprego as-
sociada aum mercado de trabalho extrernamente
restritivo, excludente a partir dos 35 anes. cricrd

uma enorme legido de desassistidos.




10 - Nao g privatizagdo do seguro acidente no
trabalhc. Poder de fiscalizacdo sindical.

A experiéncia do passado dos seguros privados
do acidente do trabalho ndo foi copaz de cumprir
asta tarefa e acabou por criar uma fantastica le-
giGo de vittmas da previdéncia privada, que abar-
rotou de processos a justica, na busca da garantio
de execugdo de direitos minimos sonegados.

£ perfeltamente viavel a realizogdo do Seguro
de Acldentes no Trabalho, no quadro da Previdén-
cia Pdblica. Para isso sdo necessarias duas medi-
das estruturois basicas.

1} A constituigdo de urn fundo. administrativo e
contabilmente estangue, separado dos demais
bensficios.

2) A tarifaggo individual por empresa (e ndo por
ramo de atividade). que repasse inteiramente aos
empregadores os custos do seguro (indenizagado,
adminlstragao). conforme a ocorréncia de doen-
cas e acidentes de trabalho.

E necessaric também incorporar a coberfura do
Seguro de Acidentes de Trabalho as despesas com
tratamento médlce-hospitatar, cirurgias estéticas.
reabilitagdo, etc.

A fantdstica estatistica. apesar de subnotifica-
da, que nos coloca como campedes mundiais em
acldentes do trabalho exige medidas de outra na-
tureza que interferem realmente no sistema produ-
tive e no ombiente de trabalho. Exige dotar-se o
sindicato de poder real de fiscalizagdo e interfe-
réncia. .

a} Direito de promover vistorias a qualquer mo-
mento.

b) Prerrogativas as CIPA’s e sindicato de inter-
romper a produgdo em situagdes de risco.

c) Notificagao judicial como prerrogativa sindi-
cal.

d) Responsabilizacéoe pencl do empregadar por
omissao ou agdo.

e) Vigilancia Sanitéria do local de trabalho den-
tro do SUS, e infegragdo aos programas de Salde
do Trabalhodor.

f) Curses regulares de prevengdo do acidente
de trabalho.

11 - Regjuste mensal de acordo com o inflagdo

Os altos indices de inflagdo tém se constituido
em fator de aprofundamentos da miséria dos tra-
balhadores brasileiros, e em particular dos benefi-
cidrios do sistema previdencidario. A atual corregdo
dos beneficios pelo INPC, no momento em que é
decretado o aumento de saldrio-minimo cria um
problema acessério. A medida em gue ndo se tem
uma politica definida de reagjuste do minimo, ©
hiato aprofunda-se.

A medida proposta de reajuste mensal de acor-
do com ¢ infiagdo estd condicionada. obviamen-
te, & conquista de tal reajuste para ¢ conjunto da
classe trabathadora, uma das bondeiras de luta
fundamentais da CUT.

12 - 147,06%: arrecadou, pagoul

A justeza desta proposta estd amplamente de-
monstrada na socledade pelo movimento ermn cur-
so dos aposentados. Criou inclusive divergénclas
profundas entre o poder Judicidrio e o Executivo,
e a mancbra do Executivo de aumento das contri-
buigdes fol fragorosamente derrotada no Congres-
so Naclonal.

H& gue se levar em conta. adiclonalmen-
te. que as contribuigdes foram acrescidas
automaticamente G medida que incidiram sobre
os reajustes salariais.

13 - Revogagaoe do Decreto 430

Armado com este decreto o Executivo proteia o
pagamento dos 147,06% devidos para 1993 e con-
dicionar a existir recurso orgamentario prévlo. Par-
te de uma argumentagdo absolutamente inacsi-
tavel quando exclui do campo das dividas alimen-
ficias os beneficios, aposentadorias e pensdes.

Secretaria Nacional de Politicas Socials

Comissao Nacional de Seguridade Social
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O envio ao Congresso Nacional do P.L. 824/91,
pelo Presidente da Republica, em regime de ur-
géncia, deve ser entendido em sua relagdo coma
prefendida mudanga de legislagdo internacional
e das diversas lels nocionais que regem os direitos
de monopdlios. para atender aos inferesses e ne-
cessidades de uma nova ordem internacional
onde se agravam a crise e as condig¢des intarimpe-
rialistas.

Essas pretendidas mudangas de legislagdo. no
Brasil & em oulros pagises. se inserem numa nova
ordem de recrgarnizagdo capitalista expressa. em
nosssa nagdo. no projeto neoliberal do governo
Collor de Mello, através da “reinser¢do” do Brasil no
mercado financeiro internacional.

Trazer essa questao & discussGo na 9° Conferén-
cia Nacional de Satde da oportunidade que par-
cela siginificativa do sociedads tome plena cons-
ciéncia do que se passo no pais, onde a “crise
rmoral e ética™ & apenas um ospecto de uma crise
mais profunda da qual o governe Collor é causa e
conseqléncia. Cousc porque persegue o infeliz
objetivo de inserir © Brasi - de formea submissa -
nessa novo ordem, o que so faz aogrover os proble-
mas estruturais de nosso pais. na medida que seu
projeto é g expressdo de uma "modernidade” con-
servadora, efetugda pelas elites nacionais asso-
ciadas oo grande capital estrangeire: e tern,
como principal conseqUéncia. o aprofundamento
da polarizagdo entre dois Brasis: o Brasil dos carros
importados, das mansdes, do PC. dos fomilias Mal-
ta e Collor, do corrupgdo e o Brasii da cblera, da
tome, da miséria. da desnuiricdo, do exterminio de
meninos & meninas de rug, do esterilizagdo das
mulheres.

O Projeto de Lei 824/91 & uma confissGo explicita
de submissdo ao imperialismo e da falta de com-
promisse do governo com ©s reais interesses do
pais. Portanto, a principal quest@o que se coloca
na cndlise desse Projeto & identificar a que interes-
ses 0 governo Collor pretende atender.

Jussara Cony

Para isso, € importante conhecer alguns aspec-
tos emn relacdo ao assunto PATENTES/CODIGC DE
PROPRIEDADE INDUSTRIAL e o significado desse Pro-
jeto para a nagdo brasileira.

. Historicamente, a questao das patentes teve
sua origem em 1883, com a assinatura da Conven-
¢do de Paris, onde o Brasil foi o signatdrio, estabe-
lecendo que cada pais poderd optar pela exten-
sdo ou exclusdo do direito de patente a determi-
nados segmentas industriais. Um exempio
importanie & o da Indistria Farmacéutica dos pai-
ses dasenvolvidos que avangou cansideravelmen-
te co ndo reconhecer potentes & levar a efeifo
programas de capacitagdo interna. Destaque sao
0s Estados Unidos que. baseados em conhecimen-
tos clemaes na época da 1?2 Guerrc Mundial, de-
senvolveram sua indUstrio farmacéutica. O Japdo.
oo possor o reconhecer potentes de produtos for-
macéuticos em 19746, caracterizou-se por ser o 2°
produtor mundiol. A ltalio, oté 1978, era coracteri-
zada como o maior mercado livre de patentes do
mundo, suprindo com muitos produtos a Ameérica
Latina. Por ndo reconhecer pafentes, o parque
industricl italiono teve cosideravel crescimento no
pericdo do pos-guernra, recebendo inclusive altos
investimentos externos.

Observa-se, portanto, qgue nenhum pais é obri-
gado a possuir urm Codigo de Propriedade Indus-
tricl e, se o tem. & necessdric e justo que vise ao
seu desenvolvimento independente e soberano.

O que nGo acontece com o P.L. 824/91 que, na
verdade, se constitui numa vergonhosa capitula-
GO0 do governe brasileiro as pressoes e interesses
dos monopdlios estrangeiros, ao estabelecer uma
reserva de mercade para as multinaclonais e ao
desestimular o processo de industrializagdo nacio-

al, privando o pais da possibilidade de desenvol-
ver sua propria inddsiria em areas estratégicas.

2. Se nos determos na andlise levando em con-

siderag&o o Biodiversidade que, recenfemente, na
ECO-92 foi o caso exemplar para demonstrar os




interessas dos monopdlios estrangeiros, principai-
mente o norte-americano, quando Bush anunciou
que ndo assinaria o Tratado sobre a questdo. po-
demos detectar a que ponto chega o compro-
misso do governo brasileiro com agusies inte-
resses.

A Blodiversidade é vital para a humanidads! E
os pdaises do 32 mundo sdo, na realidade, 12 mundo
em racursos naturais: matérias-primas baratas,
acessivels & comerciaimente descontroladas para
as poderosas Industrias quimlca, biogenética & far-
macéautica do 12 mundo. 56 a Industria farcéutica
fatura, com nossos recursos naturais, processados
com tecnologla do 12 mundo, 200 bilhdes de ddla-
res ao ano. O Brosll paga 2.5 bilhdes de dola-
resfano & multinaclonal Squibb por remédios con-
tra a hipertensao arterial sintetizades de veneno
de Jacarés de nossa fauna. A questdo central é
gue os paises do 3% mundo tém biodiversidade
natural @ querem protegé-la como recurso econd-
mico sujelto as suas soberanias nocionals;, e os
paises do 12, mundo tém blodiversidade tecnolbgi-
ca mals através de patentes. se atriibuem os direi-
tos de produgdo intelectual e cobram royaities
sobre os produtos obtidos a partir de nossas rique-
zas naturals, Ou seja: LIBERALISMO para a biodiver-
sidade natural dos pobres e PROTECIONISMO para
a blodiversidade tecnclbgica dos ricos!

3. Em absoluto desacordo com o alegado pelas
ampresas multinaclonals, o reconhecimento de
patentes ndo incentiva o investimento em pesqui-
sa nas subsididrias localizadas nos paises em de-
senvolvimento, ndo interfere nas decisdes empre-
sarials sobre investimentos, representa monopdlios
e favorece a formagdo de trustes. beneficia as
empresas que controlam o mercado de tecnolo-
gia e provoca, em fungdo do monopdlio, pregos
malores, rlscos no abastecimento, cricgao de mer-
cados catlvos @ malor remessa de divisas.

A produgd@o de medicamentos ndo levard em
consideragdo as necessidades nacionais, mas sim
o Interesse industrlal @ comercial e, ao estender
para a area de engenharic genética o reconheci-
mento de patentes, & liguidada a possibilidade do
pais se desenvolver nessa nova area do conheci-
mento, além de trazer o encarecimento do prego
dos alimentos, dado que os agricultores ndo mais
poderdo produzir as sementes, sendo obrigados a
pagar royalties pelo uso de sementes melhoradas.

Sao questoes que dizem repeito a necessidodes
basicas: comida, remédio e VIDA!

Sem dlvida, os Interesses estdo claros! E o prego
a pagar & muito alto!

Em resumo, o P.. 824/9-1, se aprovado, introduz:

- o concessdo de patentes (monopdllo) para
alimentos, medicamentos, produtos quimicos e
blolégicos;

- o gumento do prazo do monopdlio;

- a eliminagdo dao obrigateriedade de explorar
industriaimente no Brasil o objeto da patents;

- a prote¢do maior aos segredos industrlals e
comerclals, impedinde a divulgacdo do conhecl-
mento;

- a retroatividode dos efeitos da lel.

Com consegléncias graves e Inevitdvels:

- desirdusirlalizag do;

- desemprego:

- aumento no prego dos medicamentos e ali-
mentos;

- desestimule & implantagdao de um parque In-
dustrial nacional produtor de farmacos, de maté-
rias-primas quimico-farmacéuticos e de alimentos:

- desestimulo a investimentos em pesgulsa, clén-
cia, tecnologia e desenvolvimento.

- riscos no abastecimento interno;

- interferéncic na cutonomia de importagdo e
exportagdo de alimentos, medicamentes @ maté-
rias-primas:;

- reserva de mercado para exploragdo das mul-
tinacionats;

- aglienag&o de nosso patrimdnio genético para
empresas estrangeiras;

- impedimento co desenvolvimento econdmico,
cientifico e tecnoldgico de forma soberana e Inde-
pendente.

Em suma, o P.L. 824/91 fere a soberania de uma
nagdo em seus direitos fundamentais, garantidos
na propria Constituigdo, direitos que ndo podem
estar subordinados g uma legisiagdo impeosia pe-
los interesses de paises que pretendem deter o
monopdlic da vida, do conhecimento & do saber
de um povol

Com o convicgdo de gue serd na busca de
alternativas que, sem nos isolar a nivel internacio-
nal. nos parmitam um desenvolvimento econdmi-
co e social independente, e que o caminho para
esse desenvolvimento, ndo passa por uma leglsla-
Qo submissa aos inferesses exiernos, & que os sig-
natarios deste, Delegados & 92 Conferéncia Naclo-
nal de Salde, Entidodes, Personalidades, comuni-
dade universitaria, cientifica e politica, firmom sua
posicio CONTRA A APROVACAC DO P.L. 824/91 -
NOVO CODIGO DE PROPRIEDADE INDUSTRIAL e
conclomorm & responsabilidade o Congresso Na-
cional em relac@o co DIREITO A VIDA, AO CONHE-
CIMENTO £ A SOBERANIA DO POVO E DA NAGAO
BRASILEIRA,
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1. INTRODUCAQ £ OBJETIVOS

A implantac@o do Sisterna Unico de Salude (SUS)
enfrenta uma série de obstaculos importantes: as
resisténcias politicas & unificagdo e universaliza-
¢@o do Sistema; a auséncia de um fratamento
adequado & politice de edministragdo e formao-
¢ao de recursos humanos: a lentiddo no reade-
quacdo do modelo assistencial: &, dentre estes,
um gue estd inviabilizendo o SUS: o politica de
financiamente do Sisiema.

A Constituig@o Federal de 1988 consagrou o
principio da descentralizogdo, da democcratiza-
¢do, da universalidade e do eglidade na atengdo
& Saude, ficando esta sob a responsabiiidade do
setor piblico. Tedavia, ndo definiv que recursos
adicionais seriom alocados na drea de Saude paro
fazer frente a estes novos e pesados encargos.

O resultado é o que vivernos hoje: um Sisterno de
Scude dual, com mais de trinta mithdées de usud-
rios, que podem pagar direta ou indiretamenie
pela atengdo a Salde, fora do gue seria um Siste-
ma Unico de Sulde: e mais de cem milhdes de
pesscas recebendo uma atengdo G satde bastan-
te precaria, permitindo o retorno de problemas
basicos de Sadde piblica gque j& poderiam estor
superados: cdlera, dengue. teishimaniose, hanse-
niase, etc.

Os problemas scnitarios existentes necessitam
ser enfrentados com poucos € mal administrados
recursos. Compreender esta politica de financic-
menio. saber a origem e destino destes recursos.
as conseqlUéncias dareformae fiscal para a area de
Satde e subsidior a elaboragdo de propostas para
a IX Conferéncia Nacional de Solde. sGo os obje-
tivos pricdtarios deste texto.

A persistir o atucl politice de finonciamento do
SUS. a universalizacdo do acesso e o equidade no
atengdo podem ser descartodas. De qualquer
modo, pensar em uma revisGo desta politica passa
necesscricmente pela definigdo claro de alguns
pontos: qual deve ser o papel do estado, quais
suas prioridades e quem as define; e. cormo conse-
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guéncia, para onde serdo alocados os recursos
disponiveis.

A area social (e dentro desta o Sadde), & efeti-
vamente uma prioridade? Em caso afirmativo. os
recursos do orgamento fiscal da Unide, somados
aos dos estados e dos municipios. dever financiar
porte importonte dos gostos do Seguridade Social,
o que ndo vem ocorrendo. E a reforma fiscal pro-
posta pelo executivo federal? Ira reverter cu agra-
var este quadro?

Para responder a estas guestdes comagaremos
pela apresenta¢do da politica atual de financia-
mento do SUS.

2. A POLITICA ATUAL DE FINANCIAMENTO DO
SUS

A politica atual de financiamento do SUS temn
como origem a Lei Orgénico da Scoude (Lei 8.080
cde 19/09/90). a Lei B.142, de 28/12/90. & uma nor-
ma regulamentadora. ¢ Norma Operacional Basi-
ca do SUS/92 (NOB/92).

Come veremaos mais adlante, hd uma profunda
incoeréncia entre estas teis @ a NOB/?2. que deve-
ric apenas regulamenta-las.

2a. A SEGURIDADE SCCIAL E O
FINANCIAMENTO DO SUS

A partir de 1988, com a promulgagao da nova
Constituigdo Federal, a lei orcomentaria anual
(art. 165) & composia por trés orgamentos: o orga-
mento Fiscal: o orgcamento de Investimenios das
Empresas Estatais; e o orgamento da Seguridade
Social.

C orgamento da Seguridade Social ird financiar
um conjunto de agdes relativas @ Saltde, Previdén-
cia e Assisténcia Social (art. 194 e 195).

Os recursos destinados & Seguridade Social e
Sadde vém de diferenies fontes. como podemos

observar na composigdo das fonites de receifc:
parc o orgamento de 1992:

" Estudo elaborado pora a Secieiona ¢o Esiodo aa Sauae de tinas Gerals,
come subsidic pare 05 Qevcies da X Conlereneia Naconal ge Sadda.




TABELAI

COMPCSICAO PERCENTUAL DAS FONTES DE RECURSOS DA SEGURIDADE SOCIAL E SAUDE

ORGAMENTO 1992

FONTES DE 2 .
RECEITA SEGURIDADE SOCIAL MINISTERIO DA SAUDE
100 — Hec. Tesouro 7,2 11,3

122 - C. Progndsticos 0,6 2,6

140 — PIS/PASEP 8.9 0,0

151 - Cont, s/ lucio 4,9 2,5

1533 - Finsocial 20,5 44,7

154 — Cont. s/ folha 47.0 30,8

156 — Seq. Soc. Servidor 1,7 0,0
Qutros 8,2 8,1
TOTAL 100,0 . 100,0

FONTE: Projeto de Lei Orgamentdria 1992

Apesar do maior parcela dos recursos para o
financiamento das atividades da area social te-
rem como origem aparente ¢ orgamento Federal,
estes recursos sermpre tiveram como fonte as con-
tribuicoes de empregados e empregadores. O go-
verno federal sempre desiinou uma parcela muito
pequena de sua receitae fisca! para a Seguridade
Social e Saude.

Ao contrario, na maioria das vezes retirou recur-
sos para financiar investimentos em cutras dreas e

atividades fora dos objetivos constitucionais da
Seguridade Soclal, como por exemplo es Encargos
Previdenciarios da Unido (EPU).

Mas os problemas ndo param ai. A principal
fonte de recursos para a Seguridade Social, que é
justamente a contribuigdo de empregados e em-
pregadores, sofre uma evasdo estimado (1988) de
mais de 40% do seu total, segundo mostra o Tabeta
abaixoe:

TABELAN

ESTIMATIVA DE EVASAO DE RECURSOS

ARRECADACAO DAS CONTRIBUICOES SOBRE A FOLHA DE SALARIOS: RELAGAO ENTRE OS NIVEIS EFETIVOS E POTENCIAL

1986 1987 . 1988
MESES EM % EM % EM®%
JAN £3,92 59,59 61,82
FEV 69.91 62,96 61,12
MAR 66,00 46,94 59,52
ABR 57,21 54,50 60,82
MAI 89,32 55,56 61,34
JUN 80,20 51,56 60,21
JUL 81,18 69,59 64,64
AGO 77,66 84,99 81,91
SET 76,35 66,99 47,45
QuT 75,50 60,91 39,17
NOV 77,54 57,55 41,61
DEZ 70,40 70,57 83,69
RELACAQ ANUAL 74,87 63,20 © 58,97
GRAU DE EVASAD 25,03 36,80 41,03

FONTE: Sandra Cristina F. Almeida. Documenios da Polftica n? 8. IPEA. 1992,




O Finsocial, segunda fonte de recursos para a
Seg. Social e primeira para a Saide, teve sua ali-
guota aumentada de 0.5% do foturamento bruto
das empresas para 2%, sendo que sua areccdo-
¢do real ndo apresentou crescimento proporcio-
nal, indicando também a existéncia de sonega-
¢ho. Além disso, recentemente o Finsocial teve sua
legalidade questionada judicialmente, diminuindo
em muito sua previsac de arrecadagdo parg o ane
de 1992. Ndo bastasse estes problemas, &€ uma
confribuigdo sociol arrecadada pelareceita fede-
ral, havendo até recentemente uma grande reten-
Ao de valores por parte do Tesouro Federal, impli-
cando em perdas considerdveis para o orgamento
da Seguridade Social (5).

Quanto a ouira fonie importante de receita
para a Segq. Soclal. a Contribuigdo Social sobre
Lucro das Pessoas Juridicas, tombem sofre elevado
grau de sonegagdo. particularmente devide &
grande dificuldade de taxar lucro em uma sifua-
¢bo politica onde o n&o pagomento de imposto é
uma regra. anunciada publicamente pelos maio-
res empresdarios do pais...

Finatmente. & necessdrio analisar a fonte 100, ou
seja. os recursos provenienies de receitas ordina-
rias do tesouro (tributos arrecadodos) para a Seg.
Sacial, que reprasenta 7.2% da receita prevista em
1992 para a Seg. Sccial e 11.3% para a Saude,

Contudo, & importante considerar dois aspec-
tos: primeiro, que de acordo com o Reiatdrio Final
da ComissGo Parlamentar Especial para Estudo do
Seguridade Social (6). 11.8% dos recursos do Segu-

ridode Social sdo gastos em agoes que nao deve-
riam ser finonciodas por este crgamenio (ver Tabe-
ia 11); segundo, que existe um débitc acumulado
entre 1986 o 1990 de 12.2 bilhdes de ddblares da
Unidio para com o Previdéncio Sociol (7). Portanto,
h& um desvio nos recursos do org. da Seg. Social
superior ao que & alocado pelo Tesouro Federal.

Este conjunto de probiemas faz com que ocorra
uma perda muito grande de receita da Segurida-
de Social, levandc coemo consequéncia g um au-
mento crescente de encargos sobre aqueles que
f&ém meonor possibilidade de sonegar tributos: os
assalariados.

Esta logica é absclutamente perversa. A Segu-
ridade Social. que deveria ser um dos instrumentos
do estados para diminuir as enormes desigualda-
des sociais existentes no pais,. funciona como um
Sisterna que agrava estas desigualdades,

2b. A DISTRIBUIGAQ DOS RECURSOS DO
ORCAMENTC DA SEGURIDADE SOCIAL

Como ja foi mencionade, os recursos da Seguri-
dade Social financiam atividades desenvolvidas
pela Previdéncia Social, Sadde e Agdo Social,
além de ter parte de seus recursos desviados parq
pagamento de Encargos Previdenciarios da Unido
e atividades melo. A Tabela a seguir mostra esta
distribui¢céo:

TABELA U

DESTING DOS RECURSOS DA SEGURIDADE SOCIAL

DESPESA POR ATIVIDADE £ ORGAD

BRASIL — 1982

. VALOR 1992
ORGAO (Em BilhGes de Cr$) Em %
MIN, DC TRAB. PREV. 61.995 50,3
MIN. DA SAUDE 27.626 223
MIN, DA AGAO SOCIAL 9.971 8,1
EPU e ATIVIDADES MEIO 14.526 11,8
TODOS 0% DEMAIS 9.556 7.7
TOTAL 123.574 100,0

FONTE: Projets e Lei N® 26
ELABORAGCAQ: As, Legislativa da Camara dos Deputades




Como podemos cbservar na Tabela acima, a
Salde deverd receber pouco mais de 22% dos
recursos da Seg. Social em 1992. Entretanto, a Lei
das Diretrizes Orgamentarias de 1991 (Lei 8.211 de
22/07/91) definiu que a drea de Salde deveria
receber 30% dos recursos da Seq. Social, excluido
o seguro desemprego (FAT).

A forma encontrada pelo Executivo Federal
para burlar a tei fol incluir na area de Saude ativi-
dades do Min. da Educagdo: merenda escolar,

pagamento de docentes de hospitais universitd-
rios, CIAC's: do Min. da Agdo Socia: saneamento
basico; do Min. da Previdéncia Social: Salde dos
servidores, entre outros; que no total consurmiram
indevidamente mais de 1/4 dos recursos do MS
parg i992.

O resultado deste artificio foi destinar @ Salde
em 1992 um dos menores percentuais do orgamen-
1o da Seg. Social dos anos recentaes, como mostra
a Tabela a seguir:

TABELA 1V

PERCENTUAL DA SEGURIDADE SOCIAL DESTINADO & SAUDE (*)

BRASIL - 1981 a 1992

ANO %

1981 24,96
1982 22,33
1983 21,18
1984 22,94
1985 24,82
1986 23,19
1987 34,68
1988 38,75
1989 30,31
1990 23.00
1991 23,64
1992("") 22,34

FONTE: DAF/MINISTERIO DA SAUDE

(") E importante destacar que a nova delinicio de Sag. Social feita pela Constituigho Federal de 1988 dificulta parcialmente a comparacho precisa desta série histdrice.

{*") Proposta orgamentaria,

A Tabela V mostra, para o ano de 1989, a com-
posicao dos gastos totais em Salde no Brasil. se-
gundo a esfera de goveinc e sator privado.

TABELAY

GASTO TOTAL EM Saiade SEGUNDO A ESFERA DE GOVERNO E SETOR PRIVADO

BRASIL — 1989
QOrigem do gasto délar/per capita/anc % do PIB
FEDERAL 50,04 {55%) 2,27
ESTABUAL £ MUNICIPAL 11,33 (12%) 0,51
PRIVADO 30,25 (33%) 1,40
TOTAL 91,68 {100%) 4,18

FONTE: Médici, André. 1991




£sta Tabela mostra que o setor Sadde no Brasil
teve naquele ano um dispéndic total de 91 ddla-
res/habitante/ano, equivalents a 4.18% do PiB.

O setor privadeo contribuiv com 1/3 deste total,
ficando mais da metade do restante pare o gasto
federo! e apenas 12% para o conjunto dos estodos
e municipios brasileiros.

Mais importante do que trabalhar estes dados
isolgdamentie & comparsar 0s gastos com Sadde no
Brasil ags de outros paises do mundo. A TABELA VI
mostra o desconforto de vermos o Brasil gastando
com Saude menos que paises com PIB e renda per
caplta inferlores acs NoOssos.

TABELA VI

GASTO COM SAUDE EM ALGUNS PAISES - VALORES EM DOLAR PER CAPITA E % DO PIB

ANQ DE 1987
PAIS DOLAR/PER CAPITA < do PIB
ETIOPIA 3,9 3
CHILE 65,9 5
AFRICA DO SUL 75,6 4
BRASIL 80,8 4
COLOMBIA 86,8 7
ARGENTINA 95,6 4
GUATEMALA 123,5 13
URUGUAI 131,4 6
ITALIA 724,5 7
SUECIA 1710,5 11
EUA 2594,2 14
SUICA 3199,5 15
FONTE: Relatério do Bance Mundial, 1987,
2c. A DESTRIBU!QAO DOS RECURSOS DO
MINISTERIO DA SAUDE

A execucdo orgamentaiia do MS no ano de
1991, por orgdo, esta detalhada no TABELA Vi,
mostrando gque o INAMPS continua como respon-
savel peio gasto de mais de 6% dos recursos do
MS.

TABELA VI
EXECUCAO ORCAMENTARIA DO MINISTERIO DA SAUDE
BRASIL — 1991

GRGAD VALOR EM MILHOES DE US$ %
ADMINISTRAGAO CENTRAL 2,079 22,7
FUNDO NAC, SAUDE 7 0,0
FUNCEME 192 2,1
FIOCRUZ 168 1,8
iINAM 76 0,8
FPS 63 0,7
INAMPS 6,107 66,5
FNS 475 52
CAMPANHAS (TBC, CA, SM) 15 0.2
TOTAL 9,182 00,0

FONTE: SIAFME

Dolar Médlo 1991: Cr$ 407,00




Analisando agora os gasios do INAMPS (Tabela
VIl érgdo responsdvel pelo financiamento da as-
sisténcia em Sadde no dmbito do SUS. podemos
verificar que em 1991 mois de um feigo de seus
recursos foram gastos com assisiéncia hospitalar,
pouco mais de 26% com assisiéncio ambulaioricl,

1/4 com pagamenic de pesscal, 4,4% com cusieio
da rede ambulatorial e hospitalar, ficande o res-
tante para gastos com as Coordenadorias de Cco-
peragdao Técnica e Controle (CCIC). setvigos oid-
prics do INAMPS, CIAC's e outras atividades. par-
fazendo um iotal de 7%,

TABELA VI

EXECUCAO ORGAMENTARIA DO INAMPS

BRASIL — 1991
ITEM DE DESPESA i VALOR PAGO i %
(EM MILHOES Crg) (EM MILHOES USS)

PESSOAL 710.209 1,745 25,4
AlH 1.021.266{") 2,509 36,4
OUTROS CUSTEIOS (EST. E MUN.) 751.016 1,845 26,8
RECURSO CAPITAL (EST. £ MUN.) 122.307 303 4.4
CIAC'S 9.000 22 0.3
PROPRIOS E CCTC 90.782 223 3,3
OUTROS 96.914 238 3,4
TOTAL 2,802,494 6.885 100.0

Fonte: INAMPS/MS
Dotar Médic 1991: Cr$ 407,00

0BS.; HA uma diterenca de valor entre ps 0acos lornecidos pelo INAMPS e SEAF relerente  execucio argamentdria daouele drglo para 1991, da proem de 100 milhtes ce do-

lares.

(*) O valor referente 2o pagamente de AlH em 1581 ditere daquele mosirage na tabela de gasios com AlM lornecide pela DATAPREV pelo tato que a fawra ndo necessariamente

£ paga no més/ano de competédncia,

Uma vez conhecida o disiribuigdo global do
orgamento do Ministério da Sadde, resta saber
COMO esfes recursos sGo gastos.

Ja toi dito que héa uma coniradi¢de entre o que
a legisiogdo federal define como sendo a politica
de financiomento do SUS e o que estd cconendo
na pratica.

A Norma Operacional Basica/SUS 01/92, publi-
cada no Didrio Oficicl da Unido (£.0.U.) de
10/02/92. normatiza os pagamentos referenfes ao
custeio dos servigos hospitalores & ambulaioriais
do SUS e as fransferéncias de recursos de capital a
estados e municipios,

Os volores pogos pora ¢ custeio hospitolar e
cmbulatorial no ambito de SUS foram igualados
entre o sefor pUblico e privado, com excegdo dos
atendimentos reatizados por alguns hospitais uni-
versitdrios considerados ceniios de referéncia na-
ciongl. Esta unificagdo dos valores pagos nco le-

vou em consideragdo os cusios reais referentes as
diferentes clientelas atendidas pelo setor piblico
e privado, gerando uma primeira grande distorgdo
do Sistema.

Cutro problema criado fol a exisiéncia de uma
tabela dnico naocional de procedimentos. Nova-
mente aqui ndo foi levado em consideragdo as
diferentes realidodes regionais pora a fixagdo dos

custos dos procedimentos ambulatoriais e hospita- -

lares.

O FINANCIAMENTO DO ATENDIMENTO
HOSPITALAR

O custeio das internagdes hospitalares & pago
através de Autorizagdes de Internagdes Hospitala-
res (AlHD). As AlH's funcionam como um cheque em
branco, emitido pelo MS, sob controie dos estadoes,
que deveriam repassar 80% destas AlH para o ges-
tdo dos municipios. Contudo, como nenhum esta-
do cumpriu ainda a NOB, em relagdo a este aspec-
fo. os estados gerenciaom ¢ iotal das cotas de
AlH's, que correspondem a 10% das internagdes
de sua populagdo, por ano. dividido em contas
mensais,

Ocorre que este controle & apenas DO NUMERO
OF AlH's, cujos procedimentos sGo pagos de acor-
do cor;w uma tabela nacional, mas ndo ha limite
para os vaolores globais gastos em cada estado.
Este fatoc levou a um crescimento assustador do
cusfo médio real de cada internagdo hospitalar no
pais, como mostra o Tabela IX & o Gréatico L.

Apesar da super-estimagdo dos valeres, gue em
termos relativos ocorrerd em todos os anos, verifi-
ca-se um crescimento ininterrupto do custo médio
real das internacoes hospitalares no Brasil. A Tabe-
ta X mostra a evolugdo destes custos, por estado
da federagdo.



TABELA IX
EVOLUCAQ DOS GASTOS COM INTERNACOES HOSPITALARES

BRASIL - 1984 A ABRIL/1992

ANO NUMERQO DE AlH VALOR GASTC (") CUSTGC POR AIH
(EM MIL US) (EM US)
1984 9.616.587 840,504 B7.40
1985 B8.482.180 741,109 87.37
1986 8.5884.626 899,762 100.03
1987 10.275.806 1,507,228 146.68
1988 11.927.361 1,912,185 160.32
1989 12.193.633 2,800,263 228.65
1990 12.562.830 2,905,711 231.29
1991 14,412,454 3,497,281 242.66
1992("} 4.972.273 1,594,561("") 320,69

FONTE: DATAPREY

{*) Primeiro Quadrimestre )

{**) Valores ligeiramente super-estimados devigo ac atraso no pagamenic. ¢a oroem de 45 a 60 dias,

(***) Valor super-estimado devido ac pagamento da segunda quinzena ¢2 Selemdrc, Ooulubro, ROVEMDID € dezembro em 1992,
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TABELA X
RECURSOS GASTOS COM PAGAMENTO EM AIH (CUSTEIO HOSPITALAR)

BRASIL — 1986 A 1991

VALORES EMMIL US

estados 1986 1987 1088 1989 1960 ' 1981
ACRE 309 433 498 667 1,010 2,823
AMAPA - - 61 661 947 2,823
RONDONIA - - - - - 9,234
RORAIMA - - - - - 1,972
TOCANTINS - - - 3,378 9,439 17,340
AMAZONAS 1,653 3,110 4,853 7,254 7,563 14,967
MARANHAO 9,665 26,278 44,178 78,700 88,718 110,196
MATO GROSSO 6.397 13,470 18,048 33,016 36,236 46,635
PARA 10,313 15,580 20,385 35,156 39,656 51,9186
paIUf 8,493 22,159 31,039 52,772 53,213 60,798
ALAGOAS 10,340 17,691 23,634 42,214 48,487 63,556
PARABA 22,482 34,282 43,276 76,384 79,602 108,249
BAHIA 30,868 53,832 63,288 96,526 101,598 147,873
ESP, SANTO 9,334 23,342 36,506 47,698 48,706 52,732
GOIAS 39,010 64,533 80,804 122,855 122,149 120,039
M. G. SUL 6,992 13,163 23,307 32,628 35,265 41,531
R. G. NORTE 8,643 14,318 20,193 25,867 27,402 45,242
PERNAMBUCO 25,778 48,030 57,964 92,892 104,467 160,075
SERGIPE 8,372 12,404 14,838 22,106 24,071 26,980
D. FEDERAL 910 1,743 2,386 5,043 10,871 32,403
CEARA 21,781 44,3238 60,818 88,425 93,231 139,568
M. GERAIS 121,291 191,869 234,398 333,326 363,125 396,771
PARANA 77,557 122,627 147,832 215,371 210,350 241,786
R. G. DO SUL 83,610 130,352 177,698 261,051 268,019 293,309
S. CATARINA 36,920 56,441 68,061 98,531 101,654 113,290
A. JANEIRO g1,281 144,315 183,439 264,296 270,066 338,068
8. PAULO 267,162 452,916 554,671 769,446 759,867 B57,102
BRASIL 899,762 1,912,185 2,005,711

1,507,228 2,800,263 3,497,281
FONTE: MS

Cabe perguntar qual € o motivo que levou a
este custo regl crescente das internagdes hospita-
lores no Brasil. Certomente nto ha justificotiva
para este crescimento se levarmos em considero-
¢cGo que s recursos tecnoldgicos incorporados
certamente NGo cresceram nesta proporgao,

Além disso, as disparidades enfre os proprios es-
todos da federagaoc leva-nos a outras conclusdes.
Como explicar, por exemplo, que o customédio da
AlH do setor privado da Paraiba ou de Alagoas
seia superiocr go custo médio de uma AlH privada

do estado de Sao Paulo, como mostra G 1abela
abaixo? Como justificar a enorme diferenga de
custo do AlH publica poro o Braosil?

O que estes dados nos levom a concluir & que
h&um encrme desconirole neste Sistema de pagao-
mentfo, permitindo que sejam criadas distorgdes e
froaudes monumentais, enguanto os prestadores de
servigos reclamam incessantermente do baixo va-
lor das tabelos de remuneragcdo dos internagdes
hospitalares.



TABELA X}

GASTOS COM PAGAMENTO DE AH (CUSTEIO HOSPITALAR), SEGUNRO O TIPO DE ESTABELECIMENTO

BRASIL ~ 1991

. . CUSTO AH CUSTC AIH
ESTADOS NUMERO AlH NUMERO AlH PRIVADA PUBLICA

PRIVADA PUBLICA (EM U$) (EMUS)
ACRE 6.923 9,799 158 181
AMAPA 6.561 14.919 174 118
RONDONIA - 58.627 - 181
RORAIMA - 11.581 - 173
TOCANTINS 63.279 42,059 167 167
AMAZONAS 214,270 42,831 190 213
MARANHAC 519,186 30.823 198 277
MATO GROSSO 199.644 22,524 213 209
PARA 267.277 12,355 183 a4
PAIUI 224.260 50.194 217 249
ALAGOAS 214.270 61,783 248 175
PARAIBA 327.919 59.163 297 201
BAH!A 555.962 112.758 222 230
ESP. SANTO 198.298 38.121 204 339
GOIAS 460.637 37.683 243 255
M. G. SUL 178.390 15.104 213 265
R. G. NORTE 131.398 80.087 230 193
PERNAMBUCO 433.273 329.257 217 206
SERGIPE 112.6664 8.606 226 198
D. FEDERAL 7.764 119.975 272 255
CEARA 497.335 163.659 214 207
M. GERAIS 1,597.110 150.050 222 3
PARANA BA6.562 99,307 245 276
R. G. DO SUL 796,990 191.213 246 530
S. CATARINA 489,643 13.147 225 306
R. JANEIRO 904,772 369.162 250 311
S. PAULO 2.579.457 §76.413 246 400
BRASIL 11.6591.154 2.721.300 233 298
FONTE: MS

Ouira observagao imporicnie a ser feita diz res-
peito oo custo médio dos AlH's pUblicas e priva-
das. As primeiras apresentcm um custo medio cer-
ca de 20% superior aqueles do setor privade. Con-
tudo, de um total de 14.412.454 AlH's distribuidas
no pais, no ano de 1991, apenas 18.8% foram para
o setor pdblico.

O FINANCIAMENTO DA ATENGAQ
AMBULATORIAL

Para o custeio ambulatorial foi cricda a Unidade
de Cobertura Ambulatorial (UCA). que ird ser um
fator de ponderagde para 0 volume dos recursos
repassados aos estados. Existern quatro grupos
com valores diferentes de UCA, sendo o maior
valor para o estado de $Co Paulo e em valores

decrescentes aié o quarfo grupo. constituido prin-
cipalmente por estados da regido Norte,

O valor definido pela UCA serd multiplicado
peloc populagde de codo estodo. determinando o
valor global que cada unidade da federagdo re-
ceberd parc atendimento ambulatoricl de sua po-
pulagdo. Este montante de recursos denomina-se
RCA : Recursos para Cobertura Ambulatorial.

Todavia, ao conirdrio do que vem ocoerrendo
com o Sistema AlH, onde héd um aumento crescen-
te do custo médio real das internagdes hospitaia-
res, para o Sistema ambulatorial. que & maojoritaria-

mente publice. o que se verifica &€ uma grande

variagdo destes valores.

A Tabela Xt e o Grafico | mesiram que desde
que foi implantodo este Sistemo de pagamento,
ocorreu grande flutuagao nos valores tetos fixados
pelo governo federal para cada estado.




TABELA XIl
EVOLUGAC DOS TETOS ORGAMENTARIOS PARA CUSTEIO AMBULATORIAL

BRASIL - JANEIRO/91 A MAIC/92

MES TETO ORGAMENTARIO MENSAL VALOR PER CAPITA
EM MILHOES DE Cr$ EMUSS
JANEIRC 27,9 0,93
FEVEREIRO 27.9 0,81
MARGO 27,9 0,78
ABRIL 50,1 1,28
MAIO 61,4 1,45
JUNHO 79,0 1,74
JULHO 96,6 1,88
AGOSTO 96,6 1,67
SETEMBRO 96,6 1,44
QUTUBRO 102,5 1,13
NOVEMBRO 102,5 0,89
DEZEMBRO 102,5 0,69
JANEIRO 140,6 0,76
FEVEREIRO 210,9 0,92
MARCO 295,3 1,06
ABRIL 413,4 1,21
MAIO 514,0 1,25

FONTE: INAMPS/MS
OBS,: H& uma super-estimacéo destes valores em USS, uma vez que 05 pagamentos ndo sdo eletuados no més de compeléncia.
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E importante ressaltar também gue encuanto
para o atendimenteo hospitalar & fixado um nimero
de AlH's, sem fetfo finandeiro, para o atendimento
ambulatorial & determinado um valor global maxi-
mo mensal, proporcional ao valor dao UCA e o
numero de habitantes de cada estado, sendo
pago. oté o limite deste teto, o atendimenio am-
bulctorial efetivamente realizado pelos sefores pa-
blicos e privados. Este pagamento & efetuado me-
diante a emissdo de Guias de Autorizaggo de Po-
gamento (GAP) publicas ou privadas.

Caso haja uma scbra de recursos em relagdo ao
valor global fixado para cado estado. este RCA
residual devera ser distribuido da seguinte forma:
30% para o estade e 70% poara o conjunio dos
municipios do estado, por critério populacional,

Além do que os municipios e estados recebem
par procadimento (GAP)_ e da RCA “residucl”, ele
pode habilitar-se a receber outros recursos. caso
atenda as exigéncias contidas na Lei 8.142:

fator de Estimulo & Municipalizagdo (FEM: = 5%
do valor da UCA estadual mutltiplicado pela popu-
lag@o do municipio, repossado em duodeécimos
mensais para o desenvolvimento de agdes generi-
camente definidas como de Salde coletiva.

E Esti N Gestao E | (FEGE) =
varia na razae inversa do valor da UCA, de 1 a 5%
de seu valor total, destinadoe aos estados que cum-
priram os pré-requisitos definidos na Lei 8.142,

como apoid d aquisicdo de equipamentos para a
melhoria da capacidade tecnolibgica da rede de -
Servigos.

AS TRANSFERENCIAS DE RECURSOS DE
tINVESTIMENTOS

Come (& mostrado antericrmente, pouco mais
de 4% dos recursos do INAMPS forom repassados a
estados e municipios, no ano de 1991, para inves-
timentos.

Segundo c NOB/92 estes recursos deveriam ser
liberados segundo o©s seguintes critérios: Plano
QUinglenal de Invesiimentos; Planos Estaduais e
Municipais de Sadde: Previsdo em Lei Orcamenté-
ria; e Excepcionalidade,

Entretanto. praticarmnente todos os recursos libe-
rados em ?1 € 92, salvo raras excecdes, ocorreram
seguindo critérios de solicita¢do de deputados e
senadores, ndo obedecendoe, na maioria das ve-
zes, a qualguer critério técnico de necessidade e
pricridads,

A Tabela Xl mestra como tem sido a evolugdo
das transferéncias de recursos de custeio ambula-
torial e investimentos para os estados e municipios,
mostrando que, confraditoriamente ao que se es-
peroria com a implantagdo do SUS, hé uma queda
destas transferéncias nos dois Oltimos anos.

TABELA XII!

EVOLUCAO DAS TRANSFERENCIAS FEDERAIS DE RECURSOS PARA CUSTEIO
AMBULATORIAL £ INVESTIMENTOS A ESTADOS E MUNICIPIOS

BRASIL — 1987 A 1991

VALOR TRANSFERIDO EM MIL US (%)

ANC CUSTEIO CAPITAL TOTAL
1987 2,039,818 41,565 2,081,383
1988 2,775,928 254,040 3,029,968
1989 2.934,254 687,952 3,622,206
1990 2,520,142 298,640 2,818,782
1991 1,844,234 316,720 2,160,954
FONTE: MS

{"t Valor empenhado, nda necessariamente transierido no ano,

A seguir segue um resumo esquemdatico da otual
politica de finonciomento do SUS. definida pela
NCB/92:




RECURSOS FEDERAIS DO MIN. DA SAUDE

ADM. DIRETAJAUTARQUIAS
a} Pessoai

b} Est. Acministrativa

¢) Atividades Nacionais

TRANSFERENCIAS A ESTADOS E MUNICIPICS
) REPASSE PARA CUSTEIO
1) EQUIPAMENTCS PARA A REDE
) OBRAS E CONSTRUCOES
V) ESTIMULO A MUNICIPALIZAGAO

| - REPASSE PARA CUSTEIO DA REDE DE SAUDE

CUSTEIQ AMBULATORIAL
estados (UCA X POP = RCA)

PAGAMENTO DE GAPs
(PUBLICA E PRIV.}

RESIDUQ DO RCA
30% Est  70% Mun.

CUSTEIO HOSPITALAR
AlH

{Sem tirmite p/ valor individual}
0,1 X POP do estado / 12 meses

(0,08 X POP MUN.) + (0,02 X POP ESTA)

1) EQUIPAMENTO DA REDE AMBULATORIAL

FEGE (Fator de Estimule & Gestac Estadual)
Inversamente proporcional ao valores da UCA
{Variando de 1 a 5% do valor da UCA)

Repasse aos municlpios

i) OBRAS E CONSTRUGOES

CRITERIOS TEQORICOS DE TRANSF. AQS MUNICIPIOS
a) Plano Quinguenal de investimenios
b) Planos Estaduais e Municipais de Saide
¢) Previsto em lei Orcamentdria
d) Excepcionalidade

IV) FATOR DE ESTIMULO A MUNICIPALIZAGAO (FEM)
{Financiamento de Agdes Coletivas)

Direto aos municipios “Municipalizados”
Valor = 5% da UCA do estado X POP do municipio

Il - PROBLEMAS E ALTERNATIVAS PARA A
POLITICA DE FINANCIAMENTO

Em conseqUéncia da Lei 8.080, todos os recursos
destinados & Satde deveriam ser centralizados no
Fundo Nacional de Sadde.

Estes recursos seriam entdo distribuidos entre as
trés esferas de ‘governo, ficando cada uma delas
COMm 05 recrsos necessarios pare cumprir as atri-
buigdes constitucionais e legais definidas na Lei
Organica da Salde.

Neste coso, ficarla com o Governo Federal ape-
nas 0s recursos necessarios para: manutengdo do
maquina administrativa; pagamento de pessoal;
desenvolvimento cientifico e tecnoldégico da area
de Salde; apolc técnico a estados & municipios:
controle de fronteiras; e, sventuaimente, agac di-
reta em problemas de Sadde ao alcance Nacio-
nal.

O restante dos recursos deve ser transferido o
estados e municipios. O artigo 35 da Lel 8.080 defi-
ne que esto transferéncia deverd ser feita de for-
ma direta e automd&tica. Entretanto. como este
artige ainda nao foiregulamentado, foram criados
critérios "provisorios”, gue mudam completamente
¢ sentido da lei, como ja apresentade anterior-
mente.

Devido o esta situagdo. surgiram varios proble-
mas, apresentados resumidaemente a seguir. Ao
lodo de cada um deles estac listada(os) alternati-
va(as) atualmente em discussao;



RESUMO DOS PROBLEMAS E ALTERNATIVAS PARA O FINANCIAMENTO DO SETOR SAUDE NO BRASIL

CARAC. DO PROBLEMA
Volume de recursos insuficiente (4,2% do PiB,
aprox. U$ 92 per capita anc).

Principal fonte de arrec. financeira da segur. so-
cial sofre evaséo de 40%.

Pagamento de EPU e aliv, meio cam rec, da
Seg. Social.

Sadde ndo tem um orgamento bem definido na
Seguridade Social. O MPAS recebe prioritaria-
mente 0 recursos.

Transieréncia federal de rec. arecadados. Est.
e Mun. passam a prestadores de aten¢do
Saude.

Transt. de responsabilidade s/ compromisso de
repasse de recursos.

Contratos e conv, a partir de uma dnica 1abela
nacional de procedimentos.

Quem contrata servigos de terceiros nao & quem
paga (os gestores est./munic. nag congolam o
todo).

Clientelismo nas transf. de recursos de canital,
Emendas parlamentares mantendo o clientelis-

mo na distr. dos rec. de capital.

Burocracia pf hdbil. dos municlpios, para rece-
berem quase nada.

Quem paga a isonomia entre as 3 esferas de
governo?

Quem pode pagar, desconta a atengao médica
no imp. de renda.

Recursos de convénios nao podem ser utiliza-
dos p/ pagt® de pessal.

Enguanto persistr a tabela, como pagar 0S
proc. fora databela?

O pagt? por procedimentos define o modelo as-
sistencial hegemdnica,

Orgamento da Unifo elaborado sem a partici-
pacio do CNS, es/mu.

Dentro desta gama de problemas é importanie

ALTERNATIVA 01
Aloc. 10% orc. fiscal das 3 esteras de governo
para a Salde. Fixar percentual/rubrica da seg.
social para a Saude.

Diminui¢do da carga fributdria cf rigor na fiscali-
zagac.

Transferéncia destes pagt®s para o tesouro na-
cional.

Vinculacdo de um percentual da seg. social pa-

ra a 4rea de Sadde.

Transf, direta e automatica, seq. critérios do an.
35 dalei 8.080.

Recusa de estados e mun. em aceitar o repasse
global.

Estadualizagio das tabelas, que serviriam como
referéncia para munic.

Transt. global de recursos, fundo a fundo.

Prioridades def. através de planos aprovados
pelos CES e CMS.

Submeter as emendas parlamentares aos crité-
rios acima definidos.

Fim dos critérios para habilitagio,
© municipio, a partir de cormprom. ente as 3
esferas.

Proibicdo descontos para tratamento de Sadde.
Transteren. fundo de participagdo a fundo.

GAP especial, com acordo enire estados e mu-
nicipios.

Dar aos demais gesres do SUS o poder para
definir seus planos de aplic.

Comissdo conjunta para discussfo e elabo-
ra¢édo do orc.

FISCAL

ALTERNATIVA 02
Fim das transferéncias fed. € municipalizagao
da arrecadacio e distribui¢o ¢os rec.

Mudanga na base de arrecadagao p/ Seg. So-
cial.

Vinculagdo de rubrica prépria dentro da seg.
social p/ sadde (CTF?)

Transi. direta e automatica, com outros critérios.

Estabelecimento de mecanismos que garantam
um aporne minimo.

Manutengdo da tabeta nacicnal a ser obedecida
ou néo pelos de mais gest, SUS.

Fixacdo de um teto provisdrio gerenciado pelo
gestor em cada esfera de gov.

Manutengdo de apenas 3: Prog. Fundo e C.
Sadde.

Nao serd paga.

Definigao rigida do que pode ser descontado,

Incorp. destes procedimentos & tabela.

Repasse global de recurses financeiros.

4. A SEGURIDADE SOCIAL E A REFORMA

detalharmos dois deles, imprescindiveis para a dis-
cussdo de uma nova politica deg financiamenio do
5US: do lado do arrecadagdo financeira, saber
que Implicacdes poderd ter a reforma fiscal na
Seguridade Social e na Saude; &, caso conlinue ©
Sistema de arrecadagdo federal centralizado e
transferénclas de recursos para estados @ munici-
pios, como cumprir a Lei Organica da Sadde e
efetivar esta transferéncia global de forma direta
o aufomdtica.

A proposta de reforma fiscal do Governo Colior
atinge « Seguridade Social e a Sadde em vdarios
pontos. cujos principais sdo os seguintes:

1} Acabo com o orgamente da Seguridade So-
cial; .
2) Extingue o Finsocial, a Contribuig¢do Social
sobre o Lucro de Pessoas Juridicos e ¢ PIS/PASEP

que, somados. correspondem a 35% do orgameanto




da Seguridade Social,

3) Reduz a metade a coniribuigdo de emprego-
dores sobre a folha de pagamento;

4) Uniflca a aliguota de empregados em 10%,
aurmentando para os trabalhadores de mais balxa
renda e diminulndo para os demais;

5y Acaba com o Imposto sobre grandes fortunas,
antes mesmo de ter sido regulomentado;

6) Cria a Contribuigdo sobre Transagdes Finan-
celras (CTF), cobrada a partir de uma aliquota
inlcial de 0,1% a 0,15%, incldindeo scbre toda a
operagde bancaria;

7) Permite ao poder executivo alterar a aliqguota
da CTF, sem a necessidade de nova lel.

A aprovacdo destas alteragdes constituctonals
pelo Congresso Nacional representaria uma enor-
me perda para a Seg. Sociol. Este conjunto de
propostas, articulado és demais existentes no texto
da reforma fiscal, tem como objetivo bdsico au-
mentar a arrecodagde para o governo federal e
diminuir a cargo tributaria dos empresérios. Com
estas premissas & presico descobrir quem pagd a
conta.

Em primeiro lugar extingus fontes que corres-
pondem a mais de 45% dos recursos da Seguridade
Social, criando para substitui-las uma contribuigao
sujeita & enorme evasdo de receita, que € a Con-
tribuic@o sobre Transagdes Financeiras. Ou seja,
para que esta nova contribuigdo possa cobrir este
rombo sua aliquota deverd aumentar progressiva-
mente, fazendo com que os grandes movimentos
financeiros deixem o mercado formal. dolarizando
informalmente a economia (serd este um objelivo
ndo confessado da reforma?).

Segundo informagdo de Médici, a Argentinains-
tituiu um imposto semelhanie a este, chomado
Imposto sobre Débito Bancério, em 1983, com ali-
guota de 0.1% e foi aumentando progressivamen-
te esta aliquota, até atingir 1.2% em jutho deste
ano, visando evitar a evasac de receitas. Este foi
um dos motivos impulsionadores do dolarizagdo
da economia do pais.

Novamente aqui, quando se trata de financiar
as atividades sociais, propde-se trocar ¢ pouco
certo pelo absotlutameante duvidoso.

H& uma diminuigdo na taxagdo das empresas e
urn aumento para os assalartades, ndo somente
pela cobranga de aliquotas maicres para os que
ganham menos, como também pela bitributagdo
de seus saldrios, | que além do desconto em folha
pagariaom também a Contribuicdo sobre Transo-
¢oOes Financeiras, uma vez que parte considerdvel
da massa salarial dificimente deixard de passar

pela Sistema financeiro.

Como conclusdo, podemos afirmar que a refor-
ma fiscal proposta pelo governo federal n&o resol-
ve os problemas estruturais da Sadtde, listadoes an-
tariormente e, ao mesmo tempo. cria incertezas
para o futuro: elimina o orgamento da Seguridade
Social, mantém a Sadde sem qualquer garantia de
recetta. elimina 45% das fontes atuals de arrecada-
¢cdo. crio uma contribuigdo sujelta a elevado grau
de evasdic de recelta, aumenta a carga tributdria
dos assatariados, entre outras conseqUéncias do-
nosas, como o fim da igualdade de beneficios
entre frobalhadores urbanos e rurais, a aposentdo-
rla integral apenas aos 65 anos. efc.

5. A TRANSFERNCIA GLOBAL CE RECURSCS A
ESTADOS E MUNICIPIOS (7)

Urma vez definlde o montante de recursos desti-
nados ao Ministérlo da Salde. passamos a uma
segunda etapa desta discussdo: como transferir
estes recursos aocs estados e, principalmente, aos
municipios, responsdvels pela presta¢do de servi-
cos de Saude, conforme a Constitulgao e a Lel
Orgénica da Salde.

A despeito de todos os aspectos favordveis des-
ta modalidade de repasse financelro, amplamen-
te conhecldos pelos que atuam na area, alguns
obstaculos necessitam ser superados para sua im-
piementagdo, dentre os quais destacamos:

1. OBSTACULOS DE ORDEM POLITICA

1.1. auséncia de garantias de que o volume de
recursos repassados se mantenha igual ou superior
ao que é atuaimente pago contia a apresentagao
de Guias de Autorizagdo de Pagamentos (GAPS)
por produgdo de servigos.

1.2, mudanga do eixo de pressdo do setor priva-
do contfratado e conveniado do governo federal
para estados @ municipios, enfraguecendo a luta
por recursos da Seguridade Sccial para asolde: ©

1.3. incerteza de Que os recursos repassados en-
volvam ndc apenas os gerenciados pelo
INAMPS/SNAS como também uqueles aloccados
historicamente no orgamento de outros &rgdos ou
instituicdes vinculadas, como a Fundagdo Nacio-
nal de Salde, INAN, etc.

(") Este capitulo foi escrito em co-autoria com a Dro. Dea Arruda, rasponstval
pele Cootdenacde Gerol de Andlise de tnformacdes o Sistemao de Dados do
INAMPS/MS.



2. OBSTACULOS DE ORDEM
TECNICO-POLITICA

2.1. impossibilidade de operaclonalizar o artigo
35 da Lel 8.080 {comentdrios adiante) e dificulda-
des na slaboragdo de pardmetros e critérios para
cdalculo dos valores a serem transferidos a estados
e municipios;

2.2. dificuldades para o ponderagéo dos gastos
com recursos humanos proprios do nivel federal
cedidos administratlvamente para estados & muni-
ciplos;

2.3. limitagdes para a mensuragao dos recursos
de capital necessarios, bem como na elcboragao
de critérios para sua distribuiggo. conslderando
aque estes repasses gquase semprs seqguirom uma
16gica clientelista do préprio MS, do Congresso
Naclonal, dos estados e municiplos. Além disso,
existe o rlsco da pulverizagdo destes recursos, com
a conseqguente Insuflcidncia dos mesmos. coso o5
critérlos de distribuigdio ndo sejam bem escolhidos;

2.4, dificuldades para a capacitagdo organiza-
tiva dos estados e municipios de forma a consegul-
rem, em curto espago de tempo, assumir o proces-
samento, controle e avaliagdo dos recursos pro-
prios de sua rede, Incluinde as unidades
contratados e conveniadas.

3. OBSTACULOS DE ORDEM JURIDICA

3.1, inexIsténcia de mecanismos legais. neste
momento, que possibilitem o repasse decreio e
automdatico de recursos financeiros o estados e
municipios.

PERSPECTIVAS DE SUPERACAQ DOS
PROBLEMAS APRESENTADOS

Embora concordando que tais pontos se consl-
fuem como obstaculos ds mudangas na forma de
financiamento do SUS, & importante desenvalver
outra 16gica que tenha como ponto de portida a
organizagdo do Sistema de soGde, como estd pro-
poste na Constituigdo Federal e na Lel Orgdnica
da Saldse,

Havendo o disposigao politica das irés esferas
de governo em repensar o SUS a partir de novas
bases, julgamos ser possivel viabilizar, o curto pra-
zo, a transferéncia global de recurses, como ten-
farermos demonstrar a seguln

1) A DIMINUICAC DE RECURSOS COM O
REPASSE GLOBAL

Dentro do or¢amento da Seguridade Soclal a
gefinicdo do montante de recursos destinados @
Saude depende efetivamente de uma negocia-
¢Go periddica entre os Ministérios da area Social.
E evidente que em um periodo recessivo, guando
cal a arrecadagdo financeira e crescem as despe-
sas com seguro desemprego, aposenfadorias e
pensdes, comprometendo parte signiflcativa dos
recursos da Segurldade Social, o receio de que

ocorra uma dimlnulgdoe dos valores repassados &
saQde é real. Dlante desta constatagdo. os gesto-
res estaduals @ munlcipais do SUS t&ém motivos para
atuarem com cautela diante da proposta de assu-
mirem o pagamentc da reds hospltolar e ambula-
torial préprla e conveniada/contratada.

Contudo. mesmo cientes destes problemas, &
preclso admitir gue eles sdo Insollvels dentro do
forma atual de arganizagdo da Seguridade Social.
Tendo seu orgamento composto a parfir de um
grande numero de fontes de financiamento, que
irdo compar um volume de recursos gue ndo tém
vinculacao de rubrica. a Seguridade Soclal funcio-
na como um coleglado administrado pelos repre-
sentantes dos Ministérios da area Social, com forte
predominio da Previdéncia. Ministério responsavel
pela arrecadagao das Contribui¢des sobre a folha
de pagamento.

Uma reversdo neste guadro somente seria possi-
vel em trés situag des: saida da Satde da Segurida-
de Social; fixagdo de um percentual da Segurida-
de Social destinado ac Min. da Salde: e vincula-
¢ao de fonte(s) especifica(s) para o soude.

No primelrc caso cerfamente gerariamos malo-
res problemas que os hoje existentes. Quem acel-
tarlo trocar o orgamento da Seguridade Social
pelo orgamento fiscal em um momento onde hd
queda na arrecadagdo financelra, disputando re-
cursos financeiros com fodos as demals minlstérios
do governo federal?

A segunda alternativa, a fixagdo de um pearcen-
tual da Seg. Social para o Saude, tem side a mais
perseguida. Para o crgamento de 1992 a LDO fixou
um percentual de 30% dos recursos da Seg. Social
para o sefor Salde. Contudeo, com os artificios |&
conhecidos de incluir na Saltde tudo o que tem
alguma proximidade com esta atividade fim, no
realidade apenas 22% dos recursos da 5ag. Socia!
estdo alocados para o MS.

Finalmente, com a vincutag@o de fontes, que
dependeria de oprovagao do Congresso Nacio-




nai, a Sadde continuoria dentro da Segurldade
Social tendo, contudo, definides suas fontes de
financiamento. Embora seja do conhecimento ge-
ral a resisténcla do Congresso Naclonal em vincu-
lar fontes de receltas & finalidodes especificas,
parece ser esta uma bandeira a ser defendida no
sentldo de preservar a drea de Salde dos deman-
das coda vez maiores da Previdéncia Soclal por
NOVOS recursos.

De qualquer modo, enquanto esta guestdo nao
for resolvida persistird o problema: ¢ Salds terd
que disputar com as demais Greas os recursos da
Seguridade Soclal.

Portanto, resta acs dirlgentes estaduals e muni-
cipals do SUS duas opgdes: aceltarem o repasse
direto 8 automdtico. sabendo da necessidade de
potenclallzar os mecanlsmos de pressdo sobre o
governc federal, ou continuarem a receber peor
producdo de servigos, tal como ocorre hole.

Entretanto, ndo podemos deixar de reafirmar
que o repasse global de recursos é o unlca forme
de tornar os estados e municiplos efetivamente
gestores do SUS: programando suas atfividades, de-
finindo priorldades e alocando recursos segundo
suas préprias necessidades. Neste caso 0s estados
a municiplos passorn a ter poder real dentro do
SUS, contratando. controlando, avaliando e fixan-
do volores para remuneragdo dos seivigos e agoes
de salde.

Em contrapartida assumem a responsabliidade
para responder problemas de sadde dentro de seu
ambito de atuagdo, contande obviamente com ©
apoio da(s) esfera(s) de governo Imediatamente
superior(es).

2) O PODER POLITICO DO SETOR PRIVADO
NA AREA DE SAUDE

O repasse global de recursos pressupde que ©
INAMPS deixe de contratar diretomente servigos
complementares do setor privado. Essa modiflca-
¢do traz consigo um redirecionamento na pressdo
que este setor hoje exerce junto go Governo Fedea-
ral para estados e municipios.

Responsavel por 82% dos Isitos que atendem oo
SUS no pais e quase metade da rede ambulatorial,
o setor privado detém poderes reais na assisténclao
& Saude no Brasil.

Contudo é necessario relativizar este fato. Uma
vez que as outras esferas de governo dependem
de transferénclas da Segurldade Social. setor pa-
blico e privado continuarGo a pressionar juntos
pela manutengao/ampliagdo destes recursos. O

setor privado sabe que dentro do SUS os estados ©
municipios dependem, em grande medida. destas
transferéncias paro manier em funcionamento o
Sisterna de salde.

3) O MONTANTE DE RECURSOS PARA
TRANSFERENCIA A ESTADOS E MUNICIPIOS

Para que estados e municiplos possam contar
com um montante de recursos necessarios @ ma-
nutencdo/ompliogdo dos servigos @ a¢oes em sad-
de & imprescindivel que a totalidade dos recursos
alocados no Fundo Nacional de Saldde, excluidas
as competéncias proéprias da Unido, sejam repas-

sados a estados e munlicipios. descartando-se as-
sim a proposta de transferéncla apenas das recel-
tas para asslsténcia médica alocadas no INAMPS.

A criagéio do FNS abriu perspectivas para que
Isto ocorresse, apesar de que em 1992 ele seja
alnda um artificlc criado para responder ds pres-
soes de estados & municiplos.

Cutra mudanga Importante e necessaria é a
revisdo da estrutura organizacional do Min. da Sad-
de, adaptando-a a esta nova fase de desenvolvl-
mento do SUS, acabando com a superposi¢do de
poderes atualmente existente.

4) A TRANSFERENCIA DOS RECURSOS DE
CAPITAL

Historicamente os recursos de capital vém sen-
do transferidos de tal forma que ndo guardam
qualquer relagdo com as necessidades reals, ten-
do como resultado um quadro de grandss dispari-
dades regionats.

A roversao desta situagdo somente serd possivel
a partir do programagado Integrada entre estados
e municiplos para aplica¢gdo destes recursos, uma
vez que as necessidades e prioridades de investi-
mento deverdo estar nelas explicitadas, O passo
seguinte obrigatério é sua aprovagdo pelos Con-
selhos Estaduals e Municipais de SaGde.

Por outro lado é imperativo que os recursos de
capltal, bern como o montante a ser repassado e
o cronograma de desembolso sejam respeitados
pelo governo federal, dentre das suas limitagdes
or¢camentdrias e de seu fluxo de caixa.

No caso especifico das emendas parlamenta-
res, suas Iibero¢ées devem estar sujeitas a estes
critérios mencionados.



5y A PONDERACAO DOS RECURSOS
HUMANOS CEDIDOS A ESTADOS E
MUNICIPIOS

Uma questdo complexa e politicamente delica-
da é a quantificagao do valor representado pelos
recurses humanos cedidos administrativamente
pelo Governo Federal as cutras esferas de gover-
no. Se por urm lado eles representam efetivamente
alocagto diferenciada de recursos financeiros, hd
grandes limitagdes gerenciais na utilizagdo destes
"recursos”, uma vez gque o vinculo real continua
sendo com o governo federaol,

Estados e municipios tém reafirmado seguida-
mente os limites em colocarem suas proprias poli-
ticas de administragéo em prdtica quando trata-
se de servidores cedidos, o mesmo ocorrendo com
‘os servidores estaduais cedidos aos municipios.

Sendo assim. sugerimos gue seja fixado um per-
centual do valor da folha de pagaments para
efaito da quantificagdo do valor representado
pela cessdo deste recurso as outras esfergs de
governo, como um fator de ponderagdo para mi-
norar as deaslgualdades no sua distribuicdo em
todo o pails.

6) A CAPACITACAO DOS ESTADOS E
MUNICIPIOS

Para assumirem o processamento, conirole e
avaliagdo dos recursos de salde. estados e muni-
ciplos pederdo desenvolver sistermas préprios oufe
utitizar a sisteméatica em funcionamentio no
INAMPS. No primeiro coso deverd ocorrer uma
transi¢do a médio prazo, devendo ao final existir
um Sistema de informag&c do SUS integrado nas
frés esferas de governo.

7) OS5 OBSTACULOS DE ORDEM JURIDICA

Uma vez consolidado todo este processe de
transigao que val da descentralizagdo "tutelada”
a gestdo efetiva do SUS. & fundomental a clagdo
de mecanismos legais que viabilizem a tfransforma-
¢ao do atual Fundo Nacicnal de Salde em um
Fundo de Participagdo, possibliitando assim o re-
passs direto € agutomdético. sem necessidade de
instrumento convenial.

CRITERIOS PARA A TRANSFERENCIA GLOBAL
DE RECURSCS

Ao mencionarmos o impossibilidade de opera-
cionalizagGo do artige 35 da Lei Organica da Sad-

de ndo estames afirmande que seus principics es-
tejam incorretos. Ao contrério, & dentro desta mes-
ma 1ogica que esperamos criar alfernativas para o
repasse direto e agutomdtico. Anclisando detido-
mente o artigo 35. listamos g seguir fontes de da-
dos possiveis para sua eveniual operacionaliza-
¢ao:

i - Perfil Epidemiclégico

Populacdo - \BGE

Dados de mortalidade - MS

Dados de infernag&o haospitalar - MS/DATASUS

It - Perfil Demografico

Composigdo do pirgmide etdaria - IBGE

Taxa de mortalidade - IBGE

Migragao - IBGE

Ill - Carocteristica Quantitativa e Qualitativa da

Rede

AMS - IBGE

SIA-SUS/SIH-8US - MS§

SIPAC - MS

IV - Desermnpenho Técnico, Econdmico e Finan

ceiro ne Periodo onterior

Relatédrio de gestdo - SES e SMS

V - Participagdo do Sefor Sadde nos Orgamentos

Relatdrio de execugdo orgamentdria do ano

anterlor - SES & SMS

VI - PrevisGo no Plano @Quinqlenal de Invesh

mento

Prioridadas definidas no Plano @linqlencl de

investimentos - MS

Vil - Ressarcimento oo Atendimento a Servigos

Prestados a Outras Esferas de Governs

Complexidode do rede poara referéncio 5

SIPAC/SIH - SUS/MS ()

Cessdo de RH gos oufros niveis de governo?

Operacionalizar este conjunto de critérios para
0s-27 estados e cerca de 5000 municipios & um
trabathe gue cerfcmente ndo poderd ser executa-
do em curto praze, Algumas tentativas foram feitas
{11.12) e devem ser cuidadoscomente estudadas.

Contudo. questdoes importantes ainda devem
ser respondidas, como por exemplo: s repasses
de recursos de custeio e capitcl parc uma regido
onde predominam doengas infecio-contagiosas
deve ser n%_ior cu menor que aqguele desrinado @
uma rede,dssisfenciqi onde predominam proble-
mas cronico-degenerativos? Uma pirdmide etarla
com perfil populacional jovern deve ser mais ou
menos valorizada que cutra onde hd um maior
peso para a terceira idaode? Poderiamos confinuar
a citar varios exempios. Contudo, o fundamental &
o que podemos extrair como principios do artigo
35 da LOS. que procuramos poder resumii nos se-

guintes pontos:




1 - £ necessario uma redisiribuicds dos recursos
para custeio (investimentos ¢ eguipamentos) do
rede assistencial enire gs diferentes regites do
pais;

2 - Os servigos de Salde hcje sxistentas ja sdo,
regra geral, insuficientes. Assim, deve-se, no mini-
mao, nao diminuir os recursos de custeio hoje aloca-
dos aos estados e municipios cujos servigos de
salde estejam mais organizados;

3 - Deve haver sempre critérios técnicos claros
para o iepasse de recursos, evitando-se assim as
acdes clientelistas e fisiolégicas, historicamente
existentes no setor salde:

4 - Os repasses devem ser diretos e automdéticos
a partir da definig@o destes critérics; e

5 - Deve haver uma programagdce de cardter
ascendente, direcionando a aplicagde dos recur-
sos transferidos.

€ em obediéncia a estes principios basicas que
procuramos elagbeorar uma proposia de repasse
global de recursos. que fosse de operacioncliza-
cdo simples e implantagdo imediata e opcional,
segundo Interesses dos gestores Estaduais e Muni-
cipais do SUS.

OPERACIONALIZAGAO DO REPASSE GLOBAL

Um dos grandes preblemas gue vem ocorrendo
na implantagdo do SUS é o conflifo de inferesses
entre as diferentes esferas de governe. O caso de
repasse dos recursos da chomada "UCA Residual”
& um exemplo ilustrativo, A maioria dos estados
teve problemas com o3 municipios no repasse des-
tes recursos, seja gquanio a critérics, prazos ou ou-
tros.

Diante destes falos e partindo-se da premissa
que a proposta de transferéncia global de recur-
50s seja opcional, julgomos conveniente sugerir
que uma programagde integrada entre estado e
municipios se|a urm pré-requisito basico para esta
forma de repasse, evitando assim o temor de gue
ocernra uma utilizagdo aleatdria destes recursos. de
acordo com inferesses conjunturais de cada esfe-
ra de governo. Qu seja, o estado que conseguir
trabalhar juntamente com os municipios poderda
habilitar-se a receber o repasse global. Quante
aos demais, continuardo a receber por produgdo
enguanto ndo ocorrer esta integragao.

Além desse "pré-requisito”, espera-se dos esta-
dos e municipios que desejarem receber o repasse
global a capacitagdo técnica para efetuar o pro-
cessamento, controle e avaliogdo de seus proprios
servigos e do rede complementar contratada e

conveniada, além da existéncia de Fundo e Con-
selho de Saude.

CRITERIOS PARA DEFINICAO DO MONTANTE
A SER REPASSADO

Exciuidos os recursos reservados ao pagamento
de pessoal e atividades proprias do governo fede-
ral, o restante dos recursos devem ser repossados
a estados e municipios. Para fixar o valor a ser
repassado sugerimos a composigdo de trés crité-
rios, de facil operacionalizagdoe 8 que respondem
bem aos pontos anteriormente levantados:

a) um critério redistributive, existente na lei: o
critério populacional;

by um segundo critérlo que traz embutido varios
outros do artigo 35: série histérica, que julgamos ser
possivel obter para os dltimos 15 meses;

cyum critérlo que leve em conta a arrecadagdo
de cada estadoe para a Seguridade Social; e

d) uma ponderagdo referente & cessdo de RH a
estados e munlcipios.

A combinagdo destes quatro critérios possibilita
a manutengdo dos recurses necessdrios ao custeio
da rede |a instalada e, co mesmo tempo. & redls-
tributivo, permitindo investimentos e equipamento
da rede em locais onde ha esto caréncia. na me-
dida em que partimos do principic que fodos 0§
recursos de custeio e capital, compeordo o montan-
te a ser transferido.

Obviamente gue com ainclusdo dosrecursos de
outros drgdos e Instituigdes vinculadas, haverd um
crescimento das transferénclas aos estados e mu-
nicipios. Assim ndo imaginamos que o totalidede
destes recursos sejam gostos com assisténcia, mas
fambém em agdes coletivas., formagdo de RH.
reorganizagdo do modelo assistencial, etfc.

0OS RECURSOS ATUALMENTE TRANSFERIDOS A
ESTADOS E MUNICIPIOS

A Tabela Xlll mostrou ¢ que fol efetivamente
executado do orgamento do INAMPS no ano de
1991,

Tomando-se os valores repassados para pago-
mento de AlH, capital e custeio ambulatorial. veri-
fica-se que mais de 60% dos recursos do INAMPS
foram alocados nestas atividades.

Sabendo que otualmente (abril/92) 65% da folha
de pagomento do INAMPS corresponde @ pessoal
cedido a estodos e municipiocs, & que o valor cor-
respondente ao pagamento de pessoai em 1991
foi de U$ 1.697.000.000,00 , podemos entdo con-



cluir que mais de 80% (pouce mais de US 4 bilhdes)
do orcamento do INAMPS & aplicado, direta e
indiretamente. para o desenvolvimento de agdes
em salude nos estados e municipios, embora estes
ainda ndo detenham o controle destes recursos.

Consigerando agora a totalidade dos recursos
do MS (Tabela VII) e partindo-se da premissa de
que varias atividades ainda hoje sob rasponsabiii-
dade do proprio INAMPS, ENS. INAN e pagos com
recursos da administreede central do MS possam
ser repassadas a estados e municipios. julgamos
que mais de 2/3 do orgamento do MS possa fazer
parte do montante o ser repassado pelo mecanis-
mo proposto.

PREVISAD DO MONTANTE A SER
TRANSFERIDO

Estima-se esie montante em aproximadamente
UsS & bilhdes, Inclulndo ai parte do US$S
192.000.000.00 ., referente oo pagamento de pes-
soal dos demais &rgdos do MS, exciuido o INAMPS,
Deste total seriam retirados os recursos para frans-
feréncla aos estados e municipios, pelos critérios
propostos, desde que respeitadoes os seguintes pré-
requisitos: programagdo conjunta entie estados e
municipios, aprovado pelo Consalho Estadual de
Sadde; existéncia de fundo para recebimento dos
recursos, o serem tronsferidos de fundo a fundo, e
conselha de Salude em funcionamento para, atém
de aprovar a programagdo estadual, acompa-
nhar o cumprimento das metas programadas e
fiscalizar g aplicagdo dos recursos transferidos.

Os estodos e municipios gue ndo cumprirern es-
tes pré-requisitos ou optarem pela confinuidade
do afucl Sistemna de financiamenic, permanece-
riam recebendo por produgdo de servigos.

Obviomente que esta dugclidade serd transitoria-
mente prefudicial & organiza¢do do Sistema de
Saude. Entretante, as outras alternativas em dis-
cussdo pora o financiomento do setor Sadde tam-
bém tém este problema: a dificuldade de uma
Unlea solucdo, aceita hoje universalmente por to-
dos os responsdveis pelo gerenciamento do SUS no
pais.

PERIODICIDADE DAS TRANSFERENCIAS

O3 recursos seriam repassados em duodécimos
mensals, de acordo com os valores fixados para os
estados @ municiplos.

Um ponto que mereace destaque diz respeito ao
risco de pulverizagdo dos recursos para Invesli-
mente, havendo, neste caso. duas alternativas:

repasse progromado dos recursos de capifal, de
acordo com © plano estadual de investimentos,
oprovados pelos Conselhos Estaducis de Solde. ou
definigdo de um peircentual do recurso total para
fransferéncia destinado o investimentos. com libe-
ragaoc trimesiral. segundo cronograma previomen-
{e acordado.

Em qualquer destes casos, tanto os valores para
custeic como caplial seriam reagjustados com a
mesma periodicidade e percentuatl daqueles apli-
cados as.tobelas de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares. que continuariam em vigor.

Quaondo a totalidade dos estados e municipios
passarem a receber através de repcsse global.
coso isso venho a ocorrer, deverd ser fixado outro

indexador para corregdo dos vclores de fransfe-
réncio.

RESUMO DA PROPOSTA ALTERNATIVA PARA
A REGULAMENTACAO PROVISORIA DO ART.
35 DA LE| 8.080

VALOR TOTAL PARA TRANSFERENCIA = folha de
pagto. servidores federais + total de recursos a
serern transferidos a estados e municipios.

VALOR A SER TRANSFERIDO A ESTADOS £ MUNICH-
PIOS = total dos recursos do FNS - despesas fede-
rais.

DESPESAS FEDERAIS = monutengdo da rede pro-
pria + pagto. pessoal + despesas com a mdaguina
administratliva federal + atividades de referéncia
nacional.

CRITERIOS PARA A TRANSFERENCIA GLOBAL =

a) um crtério redistributivo. existente na lei: o
critério populacional;

b) um segundo critério gue traz embutido vérios
outros do artigo 35: série histdrica. gue julgamos ser
possivel obter para os Ultimos 15 meses;

¢)um critério que leve em confa o airecadagde
de cada estado para a Seguridade Sccial; e

d) uma ponderagdo referente d cessdode RH e
recursos de capital cos estados e municipios,
como contrapartida federal.

PONDERACAC DOS CRITERICS OE TRANSFEREN-
ClA= (X% série histérico + Y% populagcdo + 2% arre-
cadaocde) - K {contrapartida federal de recursos
humanocs e de capital)

6. RESUMO DAS PROPOSTAS E CONCLUSAO

Dionte deste quadro CAQTICO em rela¢do d&s
perspectivas para a area de Salde, mais do gue
nunca & necessario retirar da X Conferéncia Na-
cional de Solde propostas que apontem para




eversdo desto tendéncia hisiorica de distan-
ciamento discurso/pratica das politicas de finan-
ciamento da drea de Sadde.

Contudo, & fundamental compreendermos que
a superagdo deste descaso gue vivenciamos em
relagdo ao ratamento dispensado & drea de Sad-
de somente serd possivel com uma mobilizagdo
politico de grandes proporgdes. visando tirar a

‘Sadde cos discursos de campanhas eleitorais e
colocé-la efetivamente como pricridade politica
de governo.,

Como contribuigto co debate segue um con-
junto de propostas que, sem percoirer o caminho
facil de qumentar indefinidamente a carge tribu-
taria sobre os assalariados e diminuir os j& escassos

direitos sociais conguistados na Constituicdo de
1988, apontam no sentido de uma revisée da poli-
tica de fingnciamento do SUS, coerente com os
principios defendidos historicamente por aqueles
que acreditam em um Sistema de Sadde verdadei-
ramentse Unico. equdnime, universal e democrati-
co.

RESUMO DAS PROPOSTAS PARA A REVISAQ
DA POLITICA DE FINANCIAMENTO DO SUS

A) EM RELACAO AO APORTE DE RECURSOS
AQ SETOR SAUDE

A.1) Alccagao de, no minimo, 10% dos recursos
do Orgomento Fiscal da Unido, dos estados @ mu-
nicipios para o Ministério/Secretarias de Saide,
semn os artificios de incluir saneamento basico, etc.
neste percentual.

A.2) Luta pela rejelgdo da atuaol proposta de
reforma fiscal apresentada pelo governo Collor
(ou uma modificacdo radical da proposta), visto
gue & uma proposia frontaclmente contraria acs
principios definidos para a Seguridade Sociol.

A.3) Revisdo da estrutura de contribuigdo paro
a Seguridade Social, ndo no sentidec apontado
pela comiss@o de reforma fiscal, mas com diminui-
¢do da taxagdo do consumo e criagdo/regula-
mentagdo de Impostos que incidam sobre a renda
& a proptiedade, como instrumentos de justiga so-
cial. Exemplos destas alternativas é o elevagdo
das aliquotas maximas do Imposte de Renda de
pessoas fisicas e juridicas. criagdo do imposto so-
bre grandes fortunas, melhor fiscalizagdo da con-
tribuig&o sobre o lucro de pessoas juridicas, etc.

A.4) Apds g implantagdoe das propostas acima
relacionadas. extingdo do Finsocial, imposto sabi-
damente regressivo que, segundo Resende(13)

"onera em 8% o preco da cesta basica do traba-
lhador”

A_5) Estudo detalhado e cauteloso de propostas
que apontam na diregdo da saida do Saldde do
ambito da Seguridade Social & a conseqUente mu-
nicipalizagdo da arrecadagéo de impostos para a
cobertura das despesas da &rea de Salde,

A.6) Apesar de todos os problemaos ja relacicna-
dos, a Seguridade Social, enquanto orgamento es-
pecifico. oferece uma garantia minima para a
area de Sadde, o que ndo ocorrerd caso este
orgamento seja extinto. Assim, defende-se a manu-
tencao deste orcamento e a destinagdo de 30%
de seu total para o Ministéric da Saltde efou a
vinculag@o de uma ou mais rubrica(s) para a Sad-
de. ;

A.7) Pagomento das dividas do Governo Federal
com a Seg. Soclal. que segundo relatério da Sub-
comissao de Arrecadagdo e Fiscalizagdo da CPI
da Previdéncia Sccial (5). somava US 12,2 bilhdes
entre 1986 e 1990, sendo que somente neste Ultimo
ano fol de 4.7 bilhdes. Ou sejo, apenas a divida ca
Unido com a Seg. Social & equivalente o todo o
recurso que o Min. da Salde receberd em 1992,

A.8) Redugdo Imediata do sangria representada
pelo pogamento dos Encargos Previdencidrios da
Unido (EPU) com recursos do Orgamento da Segu-
ridode Soctal. Historicamente apenas 10% dos EPU
eram pagos pelo orgamento da Seg. Social. Em
1991 praticomente 100% foram pagos com estes
recursos.

De acordo com ¢ novo plano de Custeio da Seg.
Social, em 1992 continuar&o a ser pagos 55% dos
EPU pela Seg. Sccial, 45% em 93. 35% em 94 e
apenas em 1995 voltard @ média histérica de 10%;
lermmbrando sempre que em 1991 os EPU repre-
sentaram 8.63% das despesas da Seg. Social, sen-
do que a Unido contribuiu com apenas 6.69% da
receita.

A.9) O mal uso, a corrupgdo e a soenegagdo saGo
outros fatores de evasdo de recursos da Seg. Social
que necessitam ser rigerosamente controlados. So-
mam-se as fraudes do INSS com aposentadorias e
pensdes, as fraudes em &rtese e protese e nos
procedimentos de alta tecnologia. das interna-
coes hospitalares, etc.

Segundo dados do IPEA, citados no Relatdrio
Fingl da Comissdo Especial para Estudo da Seguri-
dade Social (6). em 1988 o evasdo de receitas
sobre a folha de pogamentos chegava a 40%, com
tendéncia crescente. Por outro lado, um Simposio
sobre Economia Informal e seus Aspectos Fiscais
(10) calculao gue a economia informat representa
algo entre 13 e 50% do PIB, tendo seus reflexos mais



graves exatamente sobre as contribuicdes para a
Seg. Social.

Propde-se aqui que. clém da necessaria trans-
paréncia nas investigagdes sobre as fraudes e 50-
negacao, seja constituida provisoriamente uma
COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO destas agdes.
até que sejo implementada. no menor praze pos-
sivel, a efetiva PARTICIPACAO DCS TRABALHADC-
RES NA GESTAO DA Seguridade Social.

A.10) Outra discrepancla do atual modelo é o
desconto integral da atengdo médica. hospitalar,
odontologica, etc. no Imposto de Renda. isto sig-
nifica que o conjunte da sociedade brasileiro
paga o tratamento privado de um grupo de pou-
cos privileglados que podem desembolsar "fempo-
rariamente” recursos pora pagar seu tratamentc

de $alde. Enguantoisso, a imenso maioria dos que
nao podem pagar tem que submeter-se as restrl-
coes de um modelo de Salde mantido com 90
délares per capita/ano.

Para se ter uma idéia do que isso representa,
basta dizer que entre os anas de 1987 e 1989, entre
4.1 e 4,5% da renda bruta das pessoas que decla-
raram imposto de renda foi abatida apenas nesta
rubrica, segundo dados fornecidos pela Receita
Federal.

Sugere-se a proibi¢do total de qualquer descon-
to de tratamento de Salde no IR ou, no minimo. a
definlcao precisa de que tipos de problemas de
Salde poderco receber este beneficio. Esta é
uma medida que vai de encontro a proposta de
universalizagdo verdadeira do Sistema. Ndo acei-
tamos o idéia de um SUS para os pebres, dando
acs que podem pagar a opgdo de descontar seus
gastos no [R.

B) EM RELACAO A DISTRIBUICAC DOS
RECURSOS DO MINISTERIO DA SAUDE

B.1) Fundo Naciong! de Saude orgamentdario,
contabil e financeiro, sob gestdo do Ministério da
Salde. centralizando efetivarmente todos os recur-
sos federais (recursos do Tesouro e Seq. Social).

B.2) Transferéncia direta e automdatica dosrecur-
sos dos estados e municipios. pelo critério anterior-
mente proposto, até gque sejo regulamentado ©
arfigo 35 da Lei 8.080.

B.3) Instituigdo de mecanismos que cbriguem 0s
estados a transferirermn sua rede de otengdo & Sad-
de para o3 municipios, visando a consolidar o pro-
ces50 de municipalizagdo.

B.4) Cumprimento imediato da Lei Organica da
Saude. passando aos municipios © peder para eia-

borar, controlar e avcliar os confratos e convénios
com o sefor privado complementar.

B.5) fim do clienizlismo nas iransferéncias de
recursos destinados ¢ investimento em obras e ins-
talagdes, reformas, ampliagdes. etc. Estes recursos
devem ser libercdos mediante um plano estadual
de investimentos, elaborado conjuntamente entre
estcdo e municipios e aprovados pelos respectivos
Conselhos de Saude. As emendas pariamentares
também devemn ser substituidas o este critério.

B.6) Substituicdo dos atuais critérios burocraticos
para “habilitagdo™ des municipios. de acordo com
a proposta de transferéncia global devemn ter um
processo integrado de programagdo com o esta-
do. Funde de Saude para receber as transferén-
cias Federais e Consetho Municipal de Salde pora
tixar direfrizes e fiscalizar o cumprimento das metas

acordadas, além de acomponhar a execugao fi-
nanceira do FMS.

B.7) Detinir recursos espeacificos para que o mu-
nicipio possa fazer irente & isonomia salarial no
ambito do SUS. Elaborogdo de um plano nacional
de pisos salariais poro o SUS que sirva de referéncla
para o remuneragao dos servidores do Sistema.

B.8) Transparéncic e democrotiza¢&o da elabo-
racao, discussdo e execugdo orgamentaria do Mi-
nistério da Satde, com participagdo do CONASS,
CONASEM E CNS em todos as fases deste processo.

B.9) A forma como estd (des)organizado o Siste-
ma de Informacdo da Pravidéncia Social e Sadde,
no nivel Federal (o que vale também para a quase
totalidade dos estados @ municipios), ndo permite
qus tenhamos dados com o minimo de confiabili-
dade. E dificil Iimaginar como & possivel gerenciar
tal volume de recursos com t&o poucas informa-
coes e dispostas de iorma tdo andrquica.

A prépria Lei Orgénica da Salde (No.8.080) pre-
v& o gcesso aos sarvigos de informdatica e base de
dados do Ministério da Salde e Min. da Previdén-
cia Social. Portanto. cabe o estes ministérios viabi-
lizarem o cumprimento da lei.

C) FIM DA RECESSAO £ DO DESEMPREGO

Tanto ou mais imzortante que todas estas medi-
das para o incremento dos recursos para a Seguri-
dade Scclol @ Satde é o refemada do CRESCIMEN-
TO ECONOMICO com o FIM DA RECESSAO. Nao
podemos deixar de dizer que o desemprege e a
queda do poder aguisitive dos trabalhadores em
um Sisterma de Seguiidade Secial mantido basica-
mente por eles, direta ou indiretamente. & cotas-
trofico nas duas "pontas” do Sisterna: na diminul-
cao da receitc e no cumento das despasas.
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2.
IMPLANTACAT
DO SUS




)

Conferéncia proferida na reunicdo do CONASS.
em Manaus, em 8 de novembro de 1991.

Esta Conferéncia foi escrita ao correr da pena,
sem maior preoccupagdo com forma e conteddo.
Representa. pois. uma versdo preliminor em fase
de revisdo.

1. © PROBLEMA

Com as mudangas rapidas que tém dado-se no
sisterng de salde brasileiro, estabeleceu-se umao
crise de identidade nas Secretarias Estaduais de
Salde que converge para o quesido: qual é o
novo papel das Secretarias Estaduais neste mo-
mento?

2. O QUE SIGNIFICA UMA CRISE?

Uma crise estabelece-se quando da-se o esgo-
tamento de um paradigma sem a consolidagdo de
um outro gque substitua o anterior,

Dessa forma, os poradigmas organizacionaqis
que estruturaram- se. oo longo do tempo. nas Se-
cretarias Estaduais, esgotaram-se e, ainda. nao {ol
possivel estabelecer um outro. compativel com o
objeto colocado pelo SUS, dai derivande a crise
atual.

3. O AMBIENTE ORGANIZACIONAL

Esta crise & agudizada pela constatagdo de um
ambiente organizacional turbulento, expresso
numa crise orgénica do Estado brasileiro gue ma-
nifesta-se:

a) No planoc infernccional, pelas mudangas geo-
politicas com o estabelecimento de uma nova or-
dem mundial onde ndo fica claro o espaco de

Eugénio Vilaga Mendes (*)

insergdo do Brasii @ pete fendmeno do endivido-
mento externo que coloca o pais como exporto-
dor liquido de capital;

b) No planeo interno, pelo esgotamento dos pa-
drées de regulagdo cepalinos, o nacional-populis-
ta. o raclonal-autorit@rio e o emergéncia, nos
cnos 90, de um modo de regulaogac das relagdes
entre Estado e sociedads civil que. como tudo
indica. serd marcadc, no campo econdmico, por
menos intervencionismo e menos nacionalismo.

Fica uma divida: como este nove modelo eco-
némico poderd solucionar a divida social e. espe-
ciolmente, no caso, a divida sanitaria?

4. O MODELO DE ANALISE

Do ponto de vista tedrico, o andlise que vou
fazer estara fundamentado no posiulado da coe-
réncia o gue quer significar gue. a um objeto,
devem corresponder métodos e estruturas organi-
zacionais com ele coerentes, sem o que estabele-
ce-se uma crise institucional,

Entao, estou em condigdes de formular uma hi-
potese: a citse de identidade que estabeleceu-se
nos Secretarias Estaduais de Salde constiivi uma
crise institucional derivada da incoeréncia entre
as estruturas existentes e os métodos praticados
atualmente e © nove objeto colocado pelo SUS.

(") Coordenader da area de Infra-Estrutura de Sistema do Saide do Escritbrio
da OPS/OMS no Brasil




5. AS TENTATIVAS DE SUPERAGAOQ DA CRISE
NAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE: AS
REFORMAS ADMINISTRATIVAS

O postulado de coeiéncia &, ndo sO um MAaIco
de identificagdo de crise institucional, como tam-
bém, um Indicador dos caminhos para sua supera-
¢do.

Para tal. hd que partir-se da caracterizagao do
objeto para. dele, derivar os novos méfodos e a
nova estrutura.

Exatomente. o caminho inverso que, de modo
geral, percorrem as Instituicdbes de salde que,
através de reformas administrativas sucessivas,
tendo como substrato uma racionalidade sistémi-
ca que desconsidera o objeto e, portanto, torno-
se abstrata, vai modificando os organogramas e os
atores burocraticos, sem resolver a crise defermi-
nada pelaincoeréncia da estrutura e dos metodos
com o objeto.

Dessa forma, as reformas administrativas que su-
cedem-se vertiginosamenie vao constituindo um
rosdério de frustragdes.

Ao inverter o fluxo do processo de mudanga,
partinde da construgdo do objete pora. dele, de-
rivar as estruturas e os métodos, pode-se chegar a
uma reforma assistencial que transcende. em mui-
te, uma reforma administrativa porque desloca
das atlvidades-meioc para as atividades-fim o subs-
tantlve da reforma. Ou sejoc. de uma forma mais
clara, uma reformao tnstitucional consegiente
deve partir da definigdo do modelo assistencial
para, dialeticamente, ao consirui-lo, ir formatan-
do, concomitantemente, a astrutura e os métodos
organizacionails, tende como referéncia o postuta-
do da coeréncia.

6. UM PRESSUPOSTO: A INGOVERNABILIDADE
OPERATIVA DAS SECRETARIAS ESTADUAIS DE
SAUDE

A andlise gue vou fazer tem um pressuposto, ©
de que ndo restaura-se mais a governabilidade
operativa das Secretarics Estaducais de Sadde,

De um lado, porque as determinagdes juridico-
legais emanadas da Constituigdo e da Lei 8.080.
sdo claras guanto & descentralizagdo, para os mu-
nicipios, dos servigos de saude.

De outro, porque a pratica social demonsira
que as Secretarias nde devem e ndo podem mais
ter governo sobre as unidades basicas do sistema
de saude.

Ao retirar-se da operagdo de servigos as Secre-
tartas Estaduais de Satde deverdo buscar novoes

papéis que exigirgo. por sua vez, novos formatos
organizactonais @ novos mefodos administrativos.

7. OS5 PARADIGMAS ORGANIZACIONAIS DAS
SECRETARIAS ESTADUAIS DE SAUDE - UMA
DIGRESSAO HISTORICA

Qs paradlgmas organizacionais das Secratarias
Estaduais de Soude vém sucedendo-se ao longo
do tempo e. mais uma vez recorrendo ao postula-
do da coeréncla. derlvam do modeico sanltario
prevalente em deferminado momento historico.

Nesse senfldo. cabe referir-se, ainda que raplda-
mente, aos paradigrnas crganizacionatls das Secre-
tarias de Saude aque vigiram neste século.

o) Q paradigma central-verticalista

Esse paradigma organizacional deriva da hege-
monia, desde o final do século passado até a me-
tade da década de 60, do modelo sanitdric deno-
minado de sonitarismo campanhista.

Este sanitarismo campanhista, por sua vez, estd
determinado por um modelo econémico agro-ax-
portador - fortemente assentado na monocultura
cafeeira - gue exigia do sisterna de saude uma
polifica de saneomento dos espagos de produ-
coo. armazenamente e chrculagdo dos produtos
atrovés da erradicagdo ou controle das doengas
que prejudicovam a exportagdo.

O sanltarismo campanhista consistiu numa
acho. de inspiragdo militarista, de combate a
doencas de massa, com decisdes centralizadas e
com forte concentrag&o de recursos. por meio de
astruturas concebidas "ad hoc™

Esse paradigma sanitario marcou as Secretarias
Estaduais de Salde através de um modelo organi-
zacicnal que denomine de central-verticalista, ca-
racterizado por:

o) Forte centralizagdo administrativa:

b) Estrutura departemental rigida (departamen-
to de lepra, tuberculose, salude mental etc):

¢) Execugao de agodes verticalizadas com deci-
sao e normatizagdo centrais e atividades-fim rea-
tizadas por campanhas ou por unidades de saude
especiolizadas (sanatorios de lepra e tuberculose.
hospitais psiquidiricos etc):

d) Isoclamento institucional expresso numa divi-
sao de trabalho onde as Secretarias de Soude 50
trabalhavam o objeto "salde pablica”.

O esgotamento do modelo sanitdrio do sanita-
rismo campanhista, nos anos 60, deftermina uma
crise desse paradigma organizacional e sua substi-
tuicdo. nos anos 70, peio paradigma hoerizontal-
desconcenirado, determinade pelo modelo médi-
co-assistencial privatista. Essa crise moanifestou-se



de forma muito forte nas unidades especializadas
como, por exemplo, nos hospitais asilares de han-
seniase e saude mental.

b) © paradigma horizental-desconcentrcdo

Este paradigma organizacional das Secretarias
Estaducis de Soude resulta de um novo modelo
sanitario que conforma-se o parfir do segunda me-
tade da década de 60 e que hegemoniza-se nos
anos 70 o modelo médico-assistencial privatista,

Sua origem vai, fambém. ser buscada na deter-
minagac secondomica,

O processo de industrializag@o acelerado que o
Brasil viveu a partir do Governo Kubitscheck deter-
minou um deslocamento do pdle dindmico do
economia para os centros urbanos e gerou uma
for¢a de trabalho que deveria ser atendida, com
outros objetivos, pelo sisfema de scude, O impos-
tante jG ndo era sanear os 8spagos de circulagdo
daos mercadorias exportaveis mas atucr sobre o
corpo do trabathador. mantendo ou restaurando
sug capacidade produtiva.

Por consequéncio. o sonitarisme componhista,
por ndo responder s necessidades de uma eco-
nomia industrializada, deveria ser substiiuido por
um outro, adredemente concebido e que vai
construindo-se concomitanternente com o crescl-
mento e a mudanga qualitativa da previdéncia
social brasitelra.

O modelo médico-assistencial privatista teve as
seguintes caracteristicas principais:

a) A extensdo do cobertura previdencidria de
forma a abranger a quase totalidade da popuia-
coHo wbana e rurgl;

b) O priviegiamento da pratica médica curati-
va, individual, assistenciclista e especializada, in-
formada pela medicina fiexneriana, em detrimen-
to da saude publica;

c)Alndugdo, através da intervengdo esfatal, de
um complexo médico-industrial;

d) O desenvolvimento de um padrdo de orgoni-
zagGo da prética médica orientado em termos da
lucratividade do setor sadde propiciando o capi-
tolizagdo da medicina e o privilegiamento do setor
privado destes servicos.

O modelo médico-assistencial privatista um mo-
delo dual que separa a atengde & salde das pes-
soas. obrigagcdo do setor privado, mediado pela
Previdéncia Sociol, das agdes de saltde colefiva,
incumbéncia do complexo Ministério/Secretarias
de Salde.

Paralelamente as determinagdes econdmicas
infernas, no cendario Internacional da salde, sur-
gem importantes fatos como a doutrina des cuida-

dos primérios em salgde e o movimento racionali-
zador do planejamento da salde, especialmente
através da técnica CENDES/OPS.

O modelo duoi de organizacdo da salde poedia,
assim, assentar-se numa doutring, reinterpretada
de forma reducionista. néo come uma estratégia
de atengdo primaria mas como um progroma de
recursos marginais para populagdes marginaliza-
das, a atengdo primdaria seletiva.

O modelo médico-assistencial privatista, entdo,
estabeleceu um cloro papel poro os Secretarios
Estaduais de Solde que era o de exercitar as
acdes da saude pdblica tradicional - herdadas do
sanitarismo campanhista - e ofertar assisténcia.
sob a forma da afengdo primdria seletiva. aos ndo
infegrados no processo produtivo, ou seja, as po-
pulagoes urbano-periféricas e rurais.

Eram nitidos, portanic, o objeto e o espago de
otuacdo das Secretarias Estaduais de Salde. Nes-
s& momento, deu-sg ¢ introdugdo, nas estruturas
das Secretorias Estaduais de um "locus” de mod-
ernizagoo representado pelas unidodes de plone-
jamenfo de saltde.

A partir do nove obieio e desde este espacgo
racionalizador, restabeleceu-se o equilibrio institu-
cional através da afirmag¢do do paradigma orga-
nizacional horizontal-desconcentrado. Mals urna
vez obedecla-se ao postulado da ceeréncia.

Este novo paradigma exigia estrutura e métodos
que permitissern a implantagdo dos progromas de
atengdo primdrias seletiva - ditos de extensdo de
cobertura - o mais importante dos quais foi o Pro-
grama de Interiorizagdo das Agdes de Salde e
Saneamento, o PIASS.

Através do método CENDES/OPS, que trabalha-
va com o conceito de dreas programaticas e deas-
de as unidades de picnejamento criadas nas Se-
cretarias Estaduais, teve inicio um processo de deas-
concentragdo administrativa com a criogdo de
estruturas regionaiizadas (Direforias, Delegacias,
Administragdes ou Ceniros Regionals de Saude).

A tais estruturas desconcentradas caberia o pa-
pel de apoiar logisticamente a expansdo do rede
de unidedes de medicing simplificada. principal-
mente a rede PIASS,

Por coutro lado. o crise das unidades especlali-
zadas, anteriormente referida. especialmente em
nivel de hospitais, exigiu uma nova formatagde
organizacional que viobilizasse umao maior GGin-
dade administrativa. Dal. o surgimento das funda-
¢Bes de saude ou fundagdes hospitalares. A efi-
caela deste nove paradigma organizacional
pode ser atestada pelo efetivo alcance de seus




objetives. No periodo 1975/84 o numero de
unidades ambulatoriais estatais possou de 1,122
para 13.739, num crescimento de 1.225%.

As princlpais caracteristicas do paradigma hori~

zontal-desconcentrado sdo:

a) Cenftralizagdo normativa:

b} Desconcentracdo para érgdos regionais de
atividades pré-definidas;

¢) Eliminagdo  ou diminuigdo do poder deciso-
rio dos departamentos e programas. em nivel cen-
tral:

d) Execugdo desconcentrada das agdes norma-
tizadas centralmente através de unidades ambu-
Ictoriais organizadas por programas,

e) Isolamento institucional, expresso numa divi-
5o de trabaltho onde as Secretarias exercitavam,
no modelo dual, as agdes de atengdo primdaria
seletiva e algumas campanhas de salde piblica.

Demais. importa reconhecer que as Secretarias
Estaduagis constituiam um lugar privileglado de
execucdo direta dos servigos basicos de salde
num momento em que o processo de rnunicipoli-
zagdo era muito incipiente.

Aqui, também, pede falor-se, até a metade dos
anos 70. numa coeréncia entre estrutura, métodos
e cbjeto.

Contudo. a partir desse periodo mas, especial-
mente, nos anos 80, esgota-se o modelo médico-
assistencial privatista e, por conseguéncia, entra
em crise. o paradigmao horizontal-desconcentra-
do.

O esgetamento do pargdigma organizaocional
horizontal-desconcenirado dda-se, fundamental-
mente, pela dindmica do sistema de salde brasi-
leiro nos anos 80 e que & determinada por um
fenédmeno que pode ser denominado de "universa-
lizagdo excludente”.

O movimento das politicas plblicas de salde é
tendenciaimente, universalizador. Desde as Caixas
de Aposentadorias e Pensdes, aos Institutos por
categorias profissionais (1AP's), ac INPS, ao SINPAS.
vai dando-se um processo gradua! de incorpora-
¢do de beneficiarios e de igualogdo de benefi-
cios.

No entanto, na década de 80, que comegacom
uma forte recessdo econdmica € com uma crise
da Previdéncia Social, ¢ movimento universaliza-
dor adquire uma dinamica acelerada.

Para tal, contribui, em termes mais gerais. o pro-
cesso de transicdo democrdtica e, no especifico.
o projeto da reforma sanitaria brasileira.

Nessa década, evolui-se o Plano do CONASP,
para as Agdes Integradas de Salde, dai para o
Sisterna Unificado e Descentralizado de Saldde até

chegar-se, com a Constituigdo de 1988. & univer-
salidade plena expressa na salde como direito de
todos e dever do Estado. a ser provida, no campo
setorlal, pelo Sisterma Unico de Salde.

Porém, a expansao da universalizagao do siste-
ma de salde vem, sempre, acompanhada de me-
canismos de racionamento, especialmente a que-
da de gqualidade dos servigos plUblicos que, conco-
mitantemente, vai expulsando, para o sistemna
privado de atengdo médica supletiva, as cama-
das médias e o operariade qualificado, Essa é a
esséncla do processo de "universalizagdo exclu-
dente”.

Do lado dos produtores privados de servigos, hd
uma ruptura do segmento conveniado e contfrata-
do. onde o seu setor moderno migra para a aten-
¢cdo médica supletiva @ o seu setor mais tradicicnal
vai reunir-se gos servigos estatais para constitui-
rem, juntos, o sistema publico. Dessa forma, o mo-
delo médico-assistencial privatista reciclo-se para
dar lugar a um novo modelo sanitario que hege-
moniza-se na década de 80: o modelo neo-liberal
da sa(de.

Na mesma décoada conformam-se as bases de
um projeto alternativo. a reforma sanitaria brasilei-
ra que, sem hegemonizar-se consegue incluir, na
legislagdo constitucional e infra-constitucional,
seus principios doutrindrios, para o sistema pUblico.

Essas rGgpidas e profundas mudangas no sistema
de salde ndo puderam ser acompanhadas por
estruturas & métodos corganizacionals que conti-
nuam, até hoje, os mesmos do paradigma horizon-
tal-desconcentrado.’ '

Eis. ai, o meu ver, a razao da profunda crise de
identidade que vivem. hoje, as Secretarlas Esta-
duais de Salde.

8. AS MANIFESTACOES DA CRISE
INSTITUCIONAL NAS SECRETARIAS ESTADUAIS
DE SAUDE

A crise atual pode ser detectada airavés de
diversas manifesiagdes, dentre as quais vale men-
cionar:

a) O processo de municipalizagdo. em rmuitos
estados, retira das Secretarias Estaduais as.fungdes
de operacdo de servigos criando um imenso vazio
institucional;

b) A persisténcia do INAMPS - essa fénix perma-
nentemente ressuscitada - gera. em nivel dos esta-
dos, uma indevida presenc¢a federal duplicadora
de atribui¢cdes que, muitas vezes, colide com o
principio constifucional do mando Unico;



c) A continuidade dos mecanismos de financia-
mento através do instfrumento do convénio. ao
consagrar ¢ principio da transferéncia negociada,
determina um grau de incerfezo gque perturba o
exercicio do mando Unico esfadual;

d) O SUS |ustapde, sem conseguir integrar, den-
tre das Secretarias Estaduais, duas culturas institu-
cionais completamente distintas: a cultura inam-
piana da atengdo meédica, repousado numa ad-
ministracGo paramétrica € num sistema de
avaliagdo e controle contdbil-financeiro. & a cul-
tura sanitarista, de organizagao de servigos atra-
vés de programas verticais de saldde pdblica;

@) O modelo fundacional & ndo responde mais
- pelos controles externos das areas economicas
dos governos estaduais - as exigéncias de autone-
mia deciséria. razde de sua existéncia;

fy Embutidos nos convénios com o INAMPS refor-
¢cam-se as agdes de "atengdo médica” em detri-
mento daguelas ditas de "saldde piblica™ Isso &
visivel quando analisa-se ¢ discurso das Secretarias
Estaduais. Hoje. o que fala-se e o que preenche as
agendas dos decisores, nas secretarias, sao AlH's,
UCA's, FEM, saldo de UCA, mecanismos de repasse
etc. Marginalmente, discuiem-se as temdaticas
classicas da satde publico;

g) Complexificou-se, tenivelmente, o processo
declsérlo pela entrada, na arena politico-institu-
cional. de novos atores sociais com interesses mui-
to diversificados. Assim, uma orgenizagdo monta-
da para operar programas de otengdo primdaria
seletlva para segmentos sociais de baixo poder
politico & Invadida por grupos de interesses diver-
sificados e conflifantes, como prestadores priva-
dos cenvenlados e contraiados, governos munici-
pais, corporagdes de saude, organizagoes nGo go-
vernamentais, todos portodores de altao
vocalizagde politica;

h) O SUS, ao Implantar um sistema com mando
Unico, em cada instancia federativa e co determi-
nar a descentralizagdo da operagdo de servigos,
rompe a légica administraiiva de respeito aos ter-
ritérios burocrdticos de cada instancia federativa,
sern crlar, na legislag&o, mecanismos heterodoxos
de geréncia que possam resolver os novos proble-
mas, tais come disponibilidade de servidores, he-
teroncomia salarial, cessdo de bens etc;

) O dispositive constitucional que cbriga ©
concurse publico. determina uma medificagao
nas secretarias estaduais enquanto lugares de in-
termediagao clientelistica. Agora. j@ ndo frata-se
de otender 0os apelos politicos de nomea¢dao de
funciondarios - pratica mais comum na década de

70 - mas de incrementar as AlH's ou de construir
unidades de salde;

i} A crise fiscal dos estados corrdi os salarios reais
dos funcicndarios. diminuindo o moral institucional
g dificuliando a manutengdo de uma burocracia
estovel e motivada;

k) Certos mecanismos centrais de provisdo de
insumos enfram em crise. Como exemplo, podem
mencionar-se as dificuldades na area de medica-
mentos;

) Os programas de salde publica, um resquicio
do sanltarismo, permanecem como enclaves nas
astruturas das Secretarias Estaduais, gerindo ativi-
dades ditas verticais em nitido confronto com @
propostc de integracdo das agdes contidas nas
temd&ticas do SUS;

m) As estruturas regionais (diretorias, delega-
cias, escritbrios. administragdes ete), opds desem-
penharem, com éxito. o papel de apolar a expan-
sto da cobertura, engessaram-se, transformando-
se¢ numce mera insténcia burocrdtica, rigida, sem
fungdes na meihoric de servicos de sodde e, mui-
tas vezes, em espagos de intermediagao politico-
clientelistica:

N} © baixo nivel de investimento levou ao suco-
teamento da rede estadual,

9. OS5 NOVOS PAPEIS DAS SECRETARIAS
ESTADUAIS DE SAUDE

A superagdo dessa crise institucional das Secre-
tarias Esfaduais de Sclde vai exigin, a portir do
definiggo cifara d=2 um novo modelo assistencial
para o SUS no estado, criatividode e clareza estra-
tégica que implicam pensar nos novos papéis gue
essas instdneias administrafive-assistenciais deve-
rdo desempenhar,

Dentre eles, deseja-se mencionar:

a) A condugdoe das politicas de sadde em nivel
estadual

A retirado das secretarias estaducis da opera-
¢do do rede de servigos de salde deve ser substi-
tuida pelo exercicio das fungdes de condugdo
setorial materializado no permanente implemento-
¢Oo de atividades de cardter polifico-estratégico
que tem por objetivo mobilizar vontades politicas
e recursos econdmicoes, organizativos e de poder
para o cumprimeanto dos objetivos do SUS, em nivel
estadual.

A possibilidade de assumir este imprescindivel
papel conduter vai depender, além da qualidade
do projeto de governo, da capacldade de gover-
no, ou seja, do acervo de técnicas, habilidades,




conhecimentos e experiéncias de uma equipe e,
sobretudo, da capcacidade de lideranga que refle-
te as possiblliidades dos condutores e qué depen-
de da acumulagdo, por parte deles. de capitais
politicos e Intelectuais.

Essa condugdo vaidar-se, principatmente, sobre
o sisterna pUblico gue envolve instituigdes estatais,
federais. estaduals & municipais e o setor privado
contratado e conveniado.

O pape! de condugdo tem uma outra dimensaoe,
aquela que exige da outoridade sanitaria o exer-
cicio de uma articulagdo intersetorial para o en-
frentamento dos problemaos de saltde envolvendo
setores como educagdo, cultura, saneamento,
ciéncia e tecnologia, meio ambiente e outros.

A condugdo politica exige, como pré-condigao,
a reafirmag¢do dos Secretdarios Estaduals comoe ges-
tores efetivos e Unicos do Sistema Estadual de Sau-
de, sem Interferéncias nesta cecmpeténcia indele-
gavel, de autoridade do nivel federal.

Demais, héd uma necessidade urgente de obe-
decer as normas constitucionai e legal de contra-
tar e conveniar com o setor privado através de
instrumentos de direito publico, o que aumentard
substantivamente, o poder de condugdo das se-
cretarias estaduais.

Paralalomente. hd que buscar-se umao ctitude
mais pragmatica, menos ideclogizada, sem pre-
conceltos de lado o lado, nas relagdes entre o
estado e o setor privado.

O papel de condugde também estara derivado
do exercicio de uma lideranga democrética. ©
que implica o reconhecimento efetive das fungoes
tnerentes ao Conselho Estadual de Sadde.

Esse novo papel. exercido no contexto de infe-
resses diferenciados de vdarios atores sociais, exige
uma mudanga das praticas institucionois que de-
vemn estar condensadas numa administragdo es-
tratégica.

b) O exercicio de fungdes normativas e de ava-
liagdo e controle de agdes descentralizadas

As Secretarias Estaducis deverde normatizar, em
nivel estadual. através da criagdo de orientagoes
o pardmetros estaduais e regionais bastante flexi-
veis e do desenvolvimento de sistemas de avalia-
¢ oo e controle que destinem-se a medir resultados
das agoes do sistema de saltde. Em outros termos.
desenvolver mecanismos de planejomento, moni-
toramento, avaliagdo e confrole em bases epide-
miolégicas e, ndo mais. exclusivamente. em ter-
mos contdbeis e financeiros ou em atos médicos
finais.

c) O papel redistributivo

A existéncia de um Sistema Estadual de Salude
implice uma insténcia deciséria superior - que sO
pode- ser a Secreiaria Estadual - copaz de. em
nome dao equidade. cumprir uma fungdo redistrl-
butiva dos recursos entre regides e municipios do
estado, de modo a corrigir a regrassividade de um
sistema que vern acumulando, com os anos, distor-
cdes que penalizam espagos-populagdes possui-
dores de maiores necessidodes e de menores re-
CUrsos.

Cumpre salientar que o conceito moderno de
eqUidade ndo € mais dar iguaimente a todos.
Diferentementsa, expressa-se no concelto de discri-
minagdo positiva que exige concentrar recursos
naqueles que apresentam maoicres necessidades,

Este papel redistributive deve ser realizado to-
mandoe-se recursos em sentido amplo: recursos fi-
nanceiros de custelo, recurses para investimento,
AlH's etc.

O exercicio desta fungdo redistributiva vai de-
pender, fundamentalmente, da regulamentag¢do
do Art. 35 da Lei 8.080 que deve. além de precisar
critérios que levem a uma distribui¢ao progressiva
dos recursos, estabelecer mecanismos gue ten-
dam a minimizar as transferéncios negociadas e
maximizar os transferénciocs compulsdrias intering-
t&ncias federativas.

Em nivel de estados, poder-se-ia pensar, tam-
bém, na cricgdo de um fundo de investimentos,
localizado nas Secretarias Estaduais de Saldde e
composto com recursos que os estados deixardo
de gastar na reposigao de pessoal que passaria
ser feita pelos municipios.

d) A utilizagdo de uma infeligéncia epidemiolo-
gica

A descentralizagao dos servigos para os munici-
pios ndo exime a necessidade do exercicio de um
papel de inteligéncia superior que possa dar conta
do monitoramento da circulagdo dos fatores en-
volvidos no processo salde/doenga.

A iss0 estou denominando de utilizagdo de uma
inteligéncia epidemioldgica nos espagos supramu-
nicipais.

O exemplo da célera & significative da impres-
cindibilidade dessa fungdo da nova Secretario Es-
tadual de Salde,

e) A cooperagado técnica no processo de muni-
cipclizagdo

O processo de municipalizagao - para n@e esgo-
tar-se em mais uma das muitas e inGteis reformas
administrativas que j& fizeram-se na salde - deve
vir acompanhado de uma mudonga do modeio
assistencial das Secretarias Municipais de Saude.



A implantagao desse novo modelo assistencial -
que virg junto com novo modelo gerencial - deve-
ra ser. tolvez, o papel de maior importancia relati-
va das Secretarias Estaduais que, para tal, deve-
rd30 organizar-se come espagos de prestagdo de
cooperagac técnica gos municipios. 1sso é bem
diferente do trabolho tradicional de supervisdo
técnlca que as Secretarias Estaduals est@o acostu-
madas a desempenhar, exigindo uma prepara¢ao
de seus quadros na concep¢do moderna da ad-
minlstrogdo do cenhecimento.

Para tal, torna-se Imprescindivel um estreito-
mento das relagdes com nicleos académicos do
estado.

Por agul, talvez, possa descobrir-se um nove pa-
pel para as estruturas regionais atualmente exis-
tentes.

f) A execugdo direta de servigos e progromas
estratégicos

Deve competir, &s Secretarias Estaduais. a exe-
cugd@o de programas estratégicos como sangue e
hemoderivados., producdc de insumos criticos e
outros e alguns servigos. especialmente agueles
de abrangéncia regional ¢ estadual que, por sua
importancia, sejam considerados responsabilida-
de indelegdavel dos estades ou que ndo possam
ser, imedictamente. assumidos pelos municipios.

10. A CONSTRUGAC DE UM NOVO
PARADIGMA INSTITUCIONAL

A construgoo de um novo paradigma institucio-
nal - que vou denominar de estratégico-dascen-
tralizado - exige o exercicio de definigdo de um
modelo assistenclal informadoe pelos principios do
SUS: universatidade. integralidade, eqgbidade, di-
reito & informagdo, base epidemiologica e partici-
pagdo comunitdria,

Isso implica conceber estrategicamente e im-
plantar um modelo assistencial com base territorio!
definlda e que busque impactar favoravelmente
os niveis de salde da populagdo. Essa & a propos-
ta de distrifos sanitdrios, entendidos como proces-
sos socials de mudanga das praticas sanitarias ne
interior do SUS.

Esse novo objeto colocado pelas exigéncias do
SUS vai determinar mova estrutura e novos métodos
nas Secretarios Estaduois de Salde que serdo de-
finidos com base em alguns movimentos, dentre os
quais vale mencionar:

a) Da desconcentragcdo para a descenticliza-
¢ao;

b} Do decis@o institucional  para  a
decisdo democrdtica baseada  na odministro-

cAo de conflitos e na formagdo de
CONSenscs;

c) Da geréncio operacional para a condugdo
politica:

d) Do planejomento normativo para o plansja-
mento estratégico;

e) Da rigidez burocrética para a competlgao
publica;

fy Do controle e avaliagdo de processo para o
controle e avalia¢do de resultados.

o) Da estrutura rigida para o flexibilidade que
permita adaptor-se & Incertezas;

h) Do medele fundaclonal para novas formas de
autonomia administrativa gefinidos conjuntamen-
te com contrates-programa:

i) Do modelo dual de atengdo médica e progra-
mas para uma organizagdo por problemas com
base territorial.

11. CONCLUSOES

Os desafios do novo paradigma. a implantagdo
de uma nova estrutura e de novos métodos, cons-
fituemn processos sociais.

Ndo é. portanto, alge que possa ser realizado
por decreto ou por lei. tal como € comum na
experiéncia brasileira de reformas administrativas.

Aqui. a mudanga fundamental & de natureza
cultural.

Por conseqiéncic. ndo vai mudar-se uma Secre-
taria Estaducl de Salde sem ter paciéncia histori-
ca, clareza estratégica e cusadia politica.

A mudanca de organcogroma 6 alguma coisa
que decorrerd da propria dindmica institucional e
ndo deve antecipar-se a esse processo soclal.

Ndo compreender isso, € um dos grandes arros
no qual tém incorrido os administrodores de sadde.

Portanto, hd que definir-se um modelo assisten-
cial. implantd-lo gradualmente e. dialeticamente,
ir modificando os métodos e as estruturas, tendo
como parGmetro o postulado do coeréncia.

Essa visdo de processo social de mudanga orga-
nizacional &, por certo. muito mais trabalhosa do
qgue aquela outra de contratar uma consultoria
exierna de iluminados & encomendar uma nova
estrutura organizacional.

Por cutro lado. como a pratica demonstra, cons-
titui a dnica maneira conseguente de transformar
as organizagdes.

Mesmo porgue ¢ Brasil jd ndo suporta mais mila-
gres e milagreiros e o sistema de salde 56 serd
modificado com espirite publico e muito trabalho
realizado, de forma constante, ao longo de muitos
anos,
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COMENTARIOS SOBRE AS RELAGOES ENTRE
POLITICA E GERENCIA INSTITUCIONAL

N&o hé como fugir ao fato de que o fator deter-
minante para o sucesse da Reforma Sanitarla bra-
sllelra & de natureza politica. O elemeanto declsivo
para esta vitéria é a consolldagdo de.um bloco de
forgas socials, capaz de construlr uma nova pro-
posta de ordenagdo dos modos de vida e de aten-
¢do & salde e de. ao mesmo tempo, difundi-ia,
transformando-a em senso comum, até o ponfo
em que venha g substituir o antigo modo de pro-
ducdao da servigos de saude e g consciéncla sani-
taria dos brasileiros.

Dentro deste confexto, a gestao de servigos de
sadde ccupa uma posigdo subordinada, depend-
ente da politica hegemdnica em um dado perio-
do. No entanto. convém nao tomarmos esta ldgica
em senfido mecdnico. sob pena de Ignorarmos o
papel e a importancla que as contradigoes inter-
nas ao sistermna de sabGde tém na sua préprio trans-
formagdo e mesmo na manutengdo e reprodugde
de um determinado estado de colsas. Ou seja. a
adogdo de um dado padrao de geréncia de siste-
mas de sadde & um elemento tac essencial d mao-
nutengdo de um determinadc padrdc de servigo
como a sua reforma radical. Ndo que as técnicas
de administragdo sejam neutras, podendo ser utili-
zadas para conservar ou transformar determinada
estrutura; e, sim, que existem procedimentos dife-
rentes para cada um destes objetivos. Colocando
de outrg forma: ha gue haver uma adeguagdo dos
meios aos fins que se persegue. A gestdo de unido-
des 6 um melo ou para se consolldar um determi-
nado processo de produgdo de agdes de saude
ou para transformda-lc, Contudo. conforme cada
um desses objetlvos. ha que se trabalhar com dife-
rentes técnicos, instrumentos e conteddos de ge-
réncia.

Vale o pena ressoltar que g vigéncia de umae
dada modalidade de gestao, voltada pora viabili-
zar um processo de reforma, & uma condigdo ne-
cessaria ao seu sucesso, mas ndo razdo suficlente.
Incluslve, n@o se tem noticia, na histéria contem-
peranea, de reformas sanitérias desencadeadas e
sustentadas a partir dos quadros dirlgentes do
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aparelho burocrdtico. Por outro lado, & quase tm-
possivel levar a cabo a Implontagdo de um novo
modelo de salde sem que a maloria dos gerentes
e dos trabalhadores de satde ndo so estejam de
acordo com a nova proposta como também se
empenhem em consolidd-la.

Erm 1989, escrevi algumas conslderagdes sobre o
temna: "...a geréncia é um Instrumento importante
para a efetivagcdo de politicas; ela &, ac mesmo
tempo, condiclonante do e condiclonada pelo
modo como se orgoniza a produgdo de servigos.
Esta dupla posigdo - de produto de um determina-
do contexto e de criador deste mesmo confexto -
torna o processo de gestdo permedvel dinfluéncia
dos diferaentes sujelios soclals Interessados em di-
versas politlcas de saude”. Ainda sustento esta opi-
nldo, considerando que tanto os processos de ges-
tdo como os recursos humanos (entendidos como
sujeltos soclkals) sdo elementos estratéglcos no pro-
cesso de consolidagdo de gualquer reforma sani-
taria.

ADMINISTRANDO INSTITUIGOES DE SAUDE
SOB O GOVERNO DO MERCADO

Considero que as técnicas de gestdo encon-
tram-se multo poucoe desenvolvidas na drec da
salde. A predomindncia, durante dezenas de
anos, da préatica médica liberal. como princlpal
forma de prestagdo de servigo as populagsées, ter-
minou por otrasar a incorporagdc ao campo da
saude de métedos administrativos desenvolvidos
am outros romos da produgdo de bens ou servigos.
O desenvolvimento da atengdo médico-hospitaiar
deu-se, em larga medida. dentro dos cdnones das
normas de mercado adaptadas & prética da me-
dicing.

Neste sentldo, o trabalho do médico, do dentis-
ta, bem como de outros profisslonais. conservou
um cerio cardter artesonal apesar de toda incor-
poragdao de tecnologla ao setor. Isto porgue, nes-
tes casos, a divisdo de trabalho ndo ocorreu como
ern outros ramos da produgdo. criondo uma de-
pendéncia quase que abscluta entre os varios pro-
dutores. Aqui, houve um acentuado processo de
especlalizagdo sem o gparecimento da "linha de




producdo”; ao contrario, cada nova especialida-
de criada ndo subordinou as demais nem as fez
desaparecer, havendo, sim, como que um proces-
50 de adi¢cdo de novos procedimentos para a pro-
dugao do mesmo antigo produto: diagndstico e
instituicdo de uma terapéutica. Estas peculiarida-
des permitirarm que o médico continuasse com um
certo grau de autonomia e independéncia profis-
sional mesmo quando trabalhando em grandes
empresas, como sdo os modernos hospitais. Ele
pode ser auxiliade. por realizar apenas uma parte
do processo diggndstico ou ferapéutico. mas seu
trabalho continua préximo ago do artesdo, conti-
nua um trabaiho solitario, que pode ser destacado
dos demais e, portanto, pode ser remunerado en-
quanto uma unidade identificavel. Foi esta corac-
teristica que permitiu em varias formagdes econd-
mico-soctais, no pés-guerra, a conciliagdo da pra-
tica médica liberal com grandes empresas
capitalistas ou estatais de prestagdo de servigos
de salde. Refiro-me cos casos dos Estados Unidos
e do Brasll, entre outros.

Em certa medida, Isto vem se dando também,
em diferentes graus, com outras profissdes de sal-
de, onde pode ocorrer uma combinagao dindmi-
ca entre assalariamento com fodas as suas decor-
réncias - submisséo auma geréncia externa, perda
de autonomia preofissional, jornada de trabalhe
pré-acordada etc. - e adaptagoes da prética libe-
ral fradiclonal a novas circunstancias, sempre com
diminulgdo relativa da autonomia, mas consevan-
do-a em grau maior do que a de outros assalaria-
dos. )

Portanto, sempre que houver predominancic
das regras de mercado na produgéo de servigos
de sadde hd uma tendéncia cao ndo desenvolvi-
mento de técnicas gerenciais, tanto internamente
em cada unidade quanto em relagdoc go sistema
como um todo. Neste padréao de servigo hd como
que um primitivismo na gestdo: ndo hé planejo-
mento, ndco hd nenhum mecanismo de controle de
produgdo ou de qualidade, hd imprevisibilidade
de gastos e de receitas, e toda a administragaoe
cuida do suprimento de materiais e da porte ndo-
universitaria dos recursos humanos, Nao se desen-
volveu, deniro deste modelo. uma teoria de ges-
tado especifica para servigos de salde; simples-
mente foram incorporadas algumas nogoes da
chamada Administragdo Cientifica ou da Escolo
Classica. Examinando os textos classices de admi-
nistrag@o hospitalar ndo encontraremos nada
além deste limite.

Neste tipo de gestdo o corpo de médicos detém
grande poder, influenciando decisivamente n&o

s& na organizagdo do processo de trabalho. mas
também sobre os investimentos em novos equipa-
mentos ou na decisdo de expandir a prestagcdo de
servigos. Hd um conflito permanente entre o corpo
de profissionais autdbnomos e os proprietarios ou
diretores executivos deste tipo de empresa ou coo-
perativa, ou instituigdo filantrépica.

Inegavelmente, este tipo de gestdo favorece os
interesses de profissionqis de saldde que conse-
guem preservar este padrdo de autonomia, princl-
palmente os médicos. Trata-se de um sistema de
geréncla voltado exclusivamente para a reprodu-
¢do do modelo assistenclal exIstente, na medida
em gue trata tao-somente de lhe assegurar os
meios de operacdo. Nao pressupde a mudanga. &
marcadamente um métodoe conservador de ges-
tao, Os administradores, via de regra, sdo "leigos”
- economistas, administradores de empresa -, des-
conhecendo e ndo tendo autoridade técnica ou
lagal para opinar ou interferir no processo de tra-
batho. Existiria uma outra diregdo para a drea "téc-
nica”, em geral denominada de "diretores clinicos”,
com autoridade técnica para opinar sobre proces-
sos de trabalho porgue & sempre indicado entre
seus pares profissionais, mas que ndo o faz, uma
vez que na pratica ndo é mais do que uma espécie
de representante dos interesses corporativos junto
aocs proprietarios ou dirigentes da empresa de sad-
de. além de funcionar como instdncla onde se
compatibilizam os interesses individuaois dos varios
membros do corpo de téchnicos e o funcionamento
da unidade.

Este modelo organizacional tem demonstrado
uma capacidade de persisténcia surpreendents,
tendo um vista os residuos histdricos que incorpora.
Na verdade. tenta-se compensar a impossibllida-
de de planejamento e de controle inerente a este
modo de produgdo de servigos de saude com a
dinémica decorrente de normas de mercado, nes-
te caso incorporadas 4 organizagdo interna de
cada unidade. A remuneragdo dos profissionais
auténomos depende de sua produtividade, de sua
capacidade de captar clientela fora da unidade
e de processa-la em seu interior. O calcanhar-de-
aguiles deste modelo estG em suo decrescente
eficacia, na desigualdade distributiva inerente &
lbgica de mercado e no sua incapacidade de
universalizar-se.

Qu seja, este sisterna funciona, em termoes, pard
aquela parcela que dispde de recursos para pa-
gar por sua atengdo. Mas, mesmo nestes cases,
tendencialmente costuma ocorrer uma produgdo
desnecessaria de atos, com custos sempre cres-
centes, que ndo & podem ser indcuos como fre-



quentermente impdem sofrimento oos pocientes.
No caso brasileiro. fentou-se fundir o sistema pabli-
co a este modelo. O resulfado é conheacido: na
época em que havio recursos oficials para a com-
pra de servigos tendeu-se & produgdo desneces-
saria e & fraudse; em periodos recessivos nGo houve
hesitacdo em se praticar a desassisténcia, che-
gando-sg até a omissGo de socorro.

£ quase gque desnecessario concluir, porque se
pode deduzir por simples raciocinic légico, que
neste modelo de gastdo ndo hd como se implantar
um padrao sistemdtico de planejameanto. Em vez
de atendimento hlerarquizado, segundo nivels
crescentes de complexidade ftecnoldgica o de
gravidade dos casos, ter-se-a alivre incorporagdo
de tecnologla e de procedimentos conforme o
Interesse o as disponibilidades financeiras & admi-
nistrativas de cada unidade ou empressa por se.
No lugar da regionalizagao e descentralizag o de
servigos com o fim de constifuir dreas com autono-
mia assistencial, ter-se-a uma distribuigdo de uni-
dades conforme a oferta de cada mercado espe-
cifico. E ébvio que o Estado pode utllizar mecanis-
mos indlretos pora “dirigir” otravés de incentivos e
pressoes fiscais este espontaneismo empresarial.

Parece, portanto, evidente que neste padrdo
de gestdo ha um predominio do Interesse privado
sobre o publico. As decisdes sdo fomadas mais em
fungdo dos Interesses corporativos, de médicos,
outros profisslonais ou de empresdrios, do que em
fungdo das necessildades de saude da populagdc
ou das dificuldades de um dado pais e de seu
estado. Estas caracteristicas. deste modelo de pro-
ducao e de geréncia de servigos de satde, deter-
minaram o surgimento de condigdes histéricas, em
varios paises copitalistas, que permitiram a sua
substituigdo por sistemas que comblnam, em dife-
rentes graus, alguns de seus tragos com o controle
e a produgdo estatal.

O GOVERNO E A ADMINISTRACAO
SANITARIA: EVITANDO O PIOR,
COMPLEMENTANDO O MERCADO

Por outro lado, desde o século XX, particular-
mente em paises europeus, vém se desenvolvendo
agOes de promogdo ou de afengdo G salude leva-
das a cabo pelos governes, ou seja. crlou-se uma
medicina do Estado. que objetivava. precisamen-
te. opor-se e, talvez na maloria dos cases. atenuar
03 desequilibrios resultantes do desenvolvimento
"espontdnes” dos cidades. da assisténcio médico

dita liberal. enfim. do ofluente mercado capliolista
caracteristico da época. A descricdo destas con-
di¢bes de vida. que ameagavam a salde dos ci-
daddocs, aparece em varias obras, desde litardrias,
como as hovelas de Charles Dickens, até socioepi-
demiolégicas, como no ontoléglco trabalho de F.
Engels. As condigbes de vida da closse operdrio na
inglaterra. George Rosen e Michel Foucauli des-
creveram o surgimento desta pratica denomincda
de Medicina Social. Polifica Médica, Salde Pdbll-
ca.

"A medicina social ingleso. esta & sua originali-
dade, permitiu a realizagdo de 1rés sistermas médl-
cos superpostos e coexistentes: uma mediclna as-
sistencial destinada agos mais pobres. uma medicl-
na administrativa encarregada de problemas
gerals come a vacinagao, os epldemias ef¢.; e
uma medicina privada que beneficlava quem fi-
nha meios para pagd-ta” (Foucault, 1979).

De gualquer forma, o que interessa ressaltar
dentro destes fotos é que com aintervengdo esfa-
tal acabou por se desenvoiver uma fradigao admi-
nistrativa diferente daquela tipica do modelo libe-
ral, ou seja, "Aparece, neste momenio. © médico,
como o cdminlstrador da sadde”... havendo... "Su-
bordinagdoe, portanto, da pratica médica a um
poder administrativo superior” (Foucault, 1979).

Enfim, a partir destes modelos, varios paises que
se industriclizaram tiverom de odotor voriogoes
destes modos de se adminlistrar servigos plablicos
de sadde. O Brasll, principaimente apds as primei-
ras décadas do século XX, também criou seus mé-
todos de gestdo de uma medicina poblica. A este
propGsito ver Sadde publico e coplitolismo, de
Emerson Merhy,

Sem risco de erro, pode-se afirmar que até re-
centemente ndo ocorreu quase que nenhuma
transformagao significativa nos métodos e proce-
dimentos adotados pela Administragdo da Saude
Pdblica no Brasil. As caracteristicas gerals deste
modselo de gestdo estdo no proprio objeto e méto-
do de trabalho da Salde Publica. Em coda época
variaram os objetivos, ora sendo privilegladas as
epldemias dos pdlos urbanos exportadores. ora as
endemias rurals, ora o controle da mortalidade
infantil @ materna; mas sempre trabalhando-se
com objetivos gue estavom longe de abranger os
maiores e principals problemas da sadde da popu-
lagdo. ¢ que permitiu o montagem de um sistema
de administragdo de servigos voltado para situa-
¢Oes eplsddicas, onde a estrutura era permansnte
mas os movimentos ndo. na medida em que obe-




declam a léglca de campanhas. ou seja, de mdéx|-
ma pressao até o derrota de todos os obstéculos
colocados ao ob|etivo.

Este tipo de gestdo frouxe. Inicialmente. aos ser-
vicos pablicos caractersticas organizacionais se-
melhantes a dos exércitos. Planejando-se a inter-
vengdo na realidade atraves de dols tipos de
agdo: a de Campanha - quando ¢ objetive & o
anlquilamento do Intmigo - e a de Vigllancia -
quando se impede o ressurgimento e a rearticulo-
¢ao do adversé@rio. Este sistema tendeu para o
enrljecimento, criando estruturas autorltarias. pro-
fundamente hierarquizadas e emperrados, Inclus/-
ve com pequena mobllidade mesmo para desen-
cadear campanhas.

No pés-guerra. princlpalmente através da in-
fluénecia da Faculdode de Satde Pablica da
USP/SP, de algumas secretarias de Estado e do
Ministério da Salde e Fundagdo SESP, acoplaram-
se a este sistema nogdes "modernas” de "Adminis-
trag@o Cientiflca”, adoptando-se diretrizes desta
escola classtca & politica de salde vigente. Deve-
se ressaltar que esta reforma ndo alterou as carac-
teristicas princlpais deste modelo de organizagao
de servigos, Introduziu de forma mais sistematica
os preceitos de Planejamento. Progromagdo, Con-
trole, bem como uma preocupagdo com a Sele-
¢ao, Treinamento., e Supervisdo de Recursos Huma-
nos, todos recomendados por Taylor e Fayol, mas
ndo altercu a eficacla nem as limitagdes do sntao
objeto de trabalho da Sadde Publica. No entanto,
crlou um corpo de burocratas especializados em
administragé&o sanltéria, dando origem a um novo
tipo de sanltarista, formado ndo apenas em epide-
miclogla. microimuno etc., mas também em ge-
réncla de unidades @ mesmo de sistemas de sau-
de.

Neste periodo, e mals marcadamente a partir
da década de 70, além das agoes tradicionais da
Salde Pablica, o Estado braslleiro passou a produ-
zlr 8, portanto, a gerencior servigos de satde vol-
todos para a atengdo individual, tanto no nivel
ambulatorial quanto hospitalar. Nestes servigos foi
criado um estllo de gestao e de organizagdo do
processo de trabalho que terminou por combinar
o que havla de plor em cada uma das duas formas
tradicionals de administragao sanitaria.

Do modelo liberal-privado. estes hospitois publi-
cos tornoram a autonomia do corpo clinico: 6
que isto, sem o estimule da remuneragdo por clien-
te atendido. caracteristico do servigo privado, de-
terminou apsnas a impossiblidade de impiementa-
¢Go de qualquer tipo de controle sobre o trabatho
médico. resultando, via de regra, em baixa produ-

tividade e pequena capacidade de resolugdo dos
problermas de salde.

Da organizagdo sanitaria tradicional, tomou-se
© modelo cléssico de administracdo, criando-se
astruturas pesadas, com alta centralizagdo de po-
der. resistentes @ mudanga e de dificll adaptagdo
a novas sttuagdes. Por paradoxol que possa pare-
cer, esto estllo de questdo nunca conseguiu resoi-
ver a gquestdo da Integragdo do médico. e. em
menor grau, do dentlista, psicdloge e de outros
profissionals, ao sistema pliblico da sadde. A bem
da verdade, nem mesmo consegulu disciplinar o
trabalho destes profisslonais nas Institui¢des pabll-
cas; apesar de algumas tentatlvas de "tayloriza-
¢dao” do processo de trabalho nas unidade de sal-
de, através da montagem de linhas de producéo
e da divlsdo do trabalho entre profissionals com
diferentes formagdes e treinamentos, algums exe-
cutando ag¢odes simples e repetidas enquanto os
médicos executariaom apenas o trabalho intelec-
tual. Nem mesmo a questdo da jornada de traba-
lho foi equacionada. Em quase todo o Brasil - inde-
pendente do podrdo salarial -, estes proflsslonals
nem tém uma produtividade ou eficdcla adegqua-
da nem cumprem, como todo e qualquer assala-
ricde um determinado horaric de prestagdo de
servigos.

Sem nenhum exagero, pode-se afirmar que ha
um processo marcado de alienagdao destes profis-
sionals do setor pUbilco de salde do seu processo
de trabatho, fendmeno este evidente em relagao
ac médico, mas que afeta todas as ocupacgdes,
mals ou.menos especializadas, dos servigos de sau-
de. Fernando Prestes Motta salienta que a aliena-
gao do trabalhador moderno pode se dar em cln-
co diferentes dimensdes do seu processo de traba-
Iho.

Haverlc "...uma divisdo, que & é uma separa-
cdo, entre o homem e seu instrumento de produ-
cdo” (Motta, F.C.P., 1984).

No caso dos médicos este tipo de alienagdo &
nifido, sendo evidenciada no seu desapego em
relagao ao Hospltal, ao Centro de Sadde etc.,
onde trabalhem. O funcionamento adequado
destas unidades |& nde é conslderado como um
problema deles, de ordem pessoal, ou tampouco
profisslonal. Isto explica o dificuldade dos gerentes
da unidades de salde em consegulr melhorar o
desempemho destes servigos, na medido em que
tenderia a nae haver envolvimento do corpo clini-
co com o controle da infecgao hospltalar, com o
arganizagdo do processo de trabalho segundo
uma otica que Inferesse ao bem-estar e ¢ salde
do paciente, entre outros aspectos,

"



Urna segunda insténcic de separa¢do ocorreria
entre "...o agente e o produto do seu trabalho”
(Motta, F.C.P., 1984).

No campo da salde este padrdo de alienagao
dos profissionals & evidenciado pelo seu descaso
e descompromisse com o cura completa do pa-
clente 8. 0 que talvez seja ainda mais grave, com
os determinantes do processo de salde e doenga.
No maximo lhes & cobrado a parte do trotcmento
gue & atribuida a cada profissional. © exame “xis",
a tergpéutica "ipsilon”. O resultado da conivéncio
com este tipo de adlienagdoe tem sido a desumani-
za¢do progressiva da pratica médica. bem como
a diminuigcdo do sua eflcdeia. Cada vez mais sdo
praticados atos que se encerram ern si mesmos,
sem nenhuma repercussdo positiva sobre o indivi-
duo ou sobre a coletividade.

"A terceira... & a separa¢do entre cada membro
da organlzagdo. isto &, cada um concentrando-se
em sua tarefa. ndo se ocupando da do outro”
(Motia, F.C.P., 1984),

Este fendmeno & nitide entre os médicos. por-
guanto cada vez mais & dificil a atribuigdc de
responsabllidade pela evolugcdo do paclente. pelo
seu acompanhamento integral. Ninguem mais
pensa o problema do doente de forma integral
com o objetivo de curd-lo. e muito menos se apro-
velta orisco que cada um foi exposto para abusca
de protecdo a outros segmentos da sociedade.
Com a progressiva especlalizagdo quebrou-se a
unldade do processo terapéutico, pols cada gqual
cuida da sua parte sem preocupa¢do com a con-
finuldade ou ndo da busca da cura. Paciente en-
cominhado & considerado um caso resolvido, mes-
mo que este ndo tenha ocesso garantido cos de-
mais niveis de assisténcia e os circunstancias que
o vitimaram possam ainda estar ameagando ou-
tros cidaddos.

O mesmo, talvez ainda com maiocr énfase. ocor-
re entre os diferentes profissdes que compdem a
moderna equipe de satde. A autonomia do médi-
co, sua ascendéncla sobre cs demais, praticamen-
te anulom o nog¢do de Equipe de SalGde ou de
trabolho multiprofissional integrado. NGo hé inte-
gragao possivel a ndo ser ¢ do subordinagao, NGo
hé solidariedade. cooperagao. apoio. O resultado
& a descontinuidade do processo de trabalho. De-
terminada insténcia ndo sabe o que se passa na
outra. Sofrem, mais uma vez, a eficacia, o qualida-
de de servigos da moderna instituigto de saude.

"A quarta diz respeito (...} & separagdo ao nivel
de atividade, Isto €, o trabalhador ndao pode defi-
ni-la. Deve executar sua fungdo seguindo NOrMas
definidoras presentes em sua descri¢@o”.

"Finalmente, h& a separagaoc no tempo da ativl-
dade” (Motta, F.C.P., 1984),

Este tipo rigido de definigdo de competéncias,
caracteristico da empresa publica, tem limitado a
inlciativa, a criatividade e a copacidade de im-
provisagdo dos profissionais de saldde. A normati-
zagdo excessiva dos servigos de Salude Plblica,
bem como a definlgGo muito preclsa de cada
nivel da hlerarquia da rede ou de cada proflssio-
nal, termincram por burocratizar estas institulgdes,
cristalizando um padrdo de produtividade e de
desempenho muitc aquém do necessario ou do
socialmente esperado.

Estes elementos de natureza sociopolitica tém
tido repercussées administrativas e gerencials,
comprometendo ¢ desempenho de servigos publi-
cos e privados de sadde em quase todo o mundo
industriolizado contermpordneo. A sua superagdo
& um dos princlpois desafios para este flm de sécu-
lo. Quer os paises do soclallsmo real, quer alguns
capitalistas que organizaram slstemas naclonais
de saude. quer aqueles onde ainda predomina o
medicina de mercado, todos estdo frente a esta
“crise de eficacia” dos sistemas de sadde. Crise
cuja solugdo demandag ndo openas novas desco-
bertas no campo técnico-cientifico, ou a simples
adocdo de outros padroes de politica administra-
tiva. mas principalmente exige uma reforma radi-
cal nos modos de se organizar e de gerir servigos
de salde.

No case brasilelro, além destes determinantes
gerais hd um fator adicional & pecullar que agrava
os contornos da crise sanltaria nacionaol, Trata-se
do fendmeno que s& convencionou chamar de "
privatizagdo da coisa publica”, Na verdade. trata-
se tdo-somente de um padrdo de gestao das em-
presas publicas que sempre coloca o interesse pri-
vado - de empresas. de grupos politicos, de corpo-
racdes profissionais - acima do interesse colstivo.

Neste contexto é frequente a utilizagdo do apa-
retho piblico de salde para uma politica de cllen-
telismo, com todos os seus desdobramentos e con-
sequéncias negativas & eficdeia do sistermna. Refi-
ro-me ao empreguismo, & indicagdo de
administradores ndo segundo sua competéncia e
capacidade gerencial, & distribuigdo de recursos
segundo critérios eleltoreiros e ndo decorrentes do
planejamento da salde ou da consulta & popula-
cdo. Até mesmo o desmonte de servigos eficlentes
& frequente, ocorrendo., em geral, quando aigu-
mas instituic des adquirem autonomia frente a esta
Ibgica da luta mais rastaguera pelo poder.

De maneira ndo explicita. mas em porcela bas-
tante significotiva, a intelligentsic sonitéria doce-




mente sucumbiu aos encantos deste jogo, consi-
derando insensata quaiquer atitude de confronto
a este estic de procedimento. Postura esta, de
fato, inconsequente, pois a confominagdo de ser-
vicos de salde por este tipo de légica comprome-
te toda a sua eficacio. Ndo funciona a Salde
PUblica porque nunca se pode arrestar o inferesse
da propriedade privada. ainda que este cologue
em risco a salde coletiva. Nao funcionam Hospi-
tais & Centros de Saude porque nunca se pode
enfrentar os interesses de corporagdes com status
e prestigio social, e muitc menos o vasta gamo de
empresarios da saGde. O predominic deste tipo de
cultura institucionaol e a dificuldade dos dirigentes
progressistas em enfrentd-la tém desmoralizado os
projetos reformistas mais sérios, como recentemen-
te ocorreu com ¢ SUDS. Isto porque. apesar da
decretagdo e gprovagaoe legal de medidas neces-
sarias ao bom atendimenteo, elas ndo sao levadas
as Oltimas conseguéncias, blogueadas que s&o
pelo Interesse privade voltado para manter o sta-
tus quo na area da satde, que em linhas gerais lhe
& favordvel.

ALGUMAS DIRETRIZES PARA UMA GESTAO
QUE CONTRIBUA PARA CONSOLIDAR E
IMPULSIONAR AS INICIATIVAS REFORMISTAS E
TRANSFORMADORAS DO SISTEMA DE SAUDE

Desenvolver uma maneira adequada de admi-
nistrar servicos de saude € algo mais do que adap-
tor o campo sanitario procedimenios modernos
de "organizagdo e métodos”. Na verdade, confor-
me fol descrito acima. ndo hd como ignorar as
contradigdes e dissensdes que dilaceram e parali-
sam o desenvolvimento de um modelo integrol e
eficaz de produgao de salde. Para que o "gestao”
tenha um papel estratégico na implantagdo do
Sisterna Unico de Salde. ela deve necessariamen-
te cuidar daquelas cargcteristicas consideradas
negativas acs objetivos do SUS & que ndo the esca-
pem a capacidade de influéncia. Assim. no cqaso
brasileiro, ndo ha como fugir ac tema da "privati-
zagdo da coisa publica”.

Ao mesmo tempo que &€ imprescindivel a recu-
peragae da fungdo social do sistema publico de
salde, garantindo-se a universalidade e equidade
na distribuigdo de beneficios, hét que se guebrar a
estrutura tradiclonal do sistema, marcadaments
centralizada e anacronicamente ainda fundado
nos principlos da escola da "Adminstragdo Cienti-
fica", culdando de se assegurar uma produtivida-
de e uma eficacio razodveis.

A realizacdo de qualgquer destes dois movimen-
tos de forma isolada trard consequéncias negati-
vas & Sadde Publica.

Aqueles criticos, em geral filiados a alguma con-
cepcdo neoliberal, que enfatizam o emperramen-
to da empresa publica, imaginem que a selugdo
estaria no aprefundamento da privatizagdo da as-
sisténcia médico-hospitalar. Advogam modslos
gerenciais @ organizacionais que, uma vez adota-
dos. privatizariom radicalmente até mesmo hospi-
tais publicos, sem contudo dispensar o Estado dos
gastos com investimento. Propdem que o governo
continue investindo em equipamentos, instalagdes
e até mesmo custeando hospitais piblicos, mas
que sua gestdo, a distribuicdo de dividendos, re-
suliantes de convénios, do pagamento direto ou
de algum eventual superdvit, seja atribuigdo auto-
noma do corpo de profissionais. Esta linha de fro-
beolho vem sendo aplicada em varios hospitais go-
vernamentais alfamente especializados, assim
como em algums de propriedades de universida-
des ou da Unido, & até mesmo de governos esta-
duais e municipais. Sobre aquelas agdes que ndo
interessam ao mercadoe. tém pouco a dizer, a ndo
ser que cumpririo ao Estade o obrigagdo de pres-
ta-las, sem contudo especificar seb que tlpoe de
gestdo. Neste dltimo caso certamente engua-
dram-se as agdes tradicionais de promogdo e pro-
tecdo 4 sadde coletiva. bem como a atengdo aos
marginalizados através de programas simplifica-
dos e de baixo custo.

Quiros. de ideologia socialista. véem na privati-
zacdo o determinanie maior da crise sanitaria bra-
silefra. Em geral, tém defendido o Sistema Publico
sem senso critico e sem apontar solugdes geren-
ciais capozes de impedir fanto o seu emperramen-
to burocratico como o cardter regressivo que cca-
ba tendo a agdo estatol mesmo na area de sadde,
como recenternenie vém demonstrando varios re-
ictérios, particularmente ¢ do IPEA/Ministéric do
Pianejamento, de 1989.

Na esperanga de contribuir para a superagao
dos limites desta segunda corrente, penso que ai-
gumas diretrizes gerais deveriam ser discutidas ten-
do em vista o quadro analitico até aqui esbogado.

Nao hé como deixar de reconhecer que s Sis-
temas administratives de empresas publicas na
area da saude estdo superados. contribuindo ape-
nas para a preservagdo de uma situagdo inigua e
infoleravel para todos aqueles que acreditam no
justica social e no progresso.

Deveriomos trabalhar com a idéia basica de
radicalizar o processo de descentralizagdo, pro-



longando-a até cada unidade de salde & mesmo
até cada equipe multiprofissional. A idéla muito
tigida de rede hlararguizada tem se constituido em
uma camisa-de-farga que tothe a capacidade de
resolver problemas de cada equipe, além de limi-
tar as iniciativas e de diuir os responsabilidades
profissionais dos varios segmentos envolvidos no
processc de trabalho.

Neste tipo de proposta ndo hd lugar para os
tradicionais programas de atengdo 4 satde. onde
previaments estariam definidas condutas e até
mesmo o organizagdo do processo de trabalho.
Neste caso, o Planejamento deveria definir ob|eti-
vos estraotégicos e os medos para alcanga-los, e
cada equipe local terio autonomia para se orga-
nizar do forma gue julgasse convenienie sempre
dentro dos limites gerais da politico de saude vi-
gente. O Controle 8 o Avaliag@o ndo deveriom
mais basear-se na idéia de acompanhamento di-
reto, de rasto ineficaz e impossivel por mais deliran-
te que sejo o autoritarismo dos que pretendem
viablliza-lo, e sim na Avalic¢do do Desempenho de
cada equipe segundo os critérios previamente de-
finidos no Planejamento. Vale a pena. inclusive,
discutlr-se sobre a adogdo de incentivos materiais
conforme o Desempenho das v&rias equipes, quer
através de ganhos monetarios definidos a partir de
resultado do trabalhe de cada Equipe. quer atia-
vés da progressdo deniro das carreiras etc.

Este tlpo de gestdo dos servigos tenderia a ate-
nuar a aiienagdo dos profissionais do seu objeto (¢
paciente, a salde) e de seu instrumento de traba-
tho (o hospital, centro de salde e o préprio Siste-
ma), na medida em que os critérios de Avaliagdo
de Desempenho feriom obrigateriamente de se
referenciar a metas qualitaiivas de cobertura, de
integralidade das agdes, de atendimento de inter-
corrénclas individuais & da adogdo de medidas de
prevengdo.

Outra linha de desenvolvimento dos mecanis-
mos de gerenciomento deve cuidar de romper
com o corporativismo profissional e com o fracio-
namento das afividades desenvolvidas pelos va-
rios individuos. A adogdo de um instrumento de
Avaliagdo de Desempenho da Equipe de Saude, e
nGo desta ou daquela categoria, por si 36 @ se
constituiria em um poderosoc mecanismo de inte-
gragdo, uma vez que o desempenho de cado
profissional dependeria. inclusive para avaliagdo.,
daquele de toda a Equipe. Confudo, tfambém hé
de serrealizada uma verdadeira reorganizagéo do
processo de trabalho em hospitais, ambulatdiios.,
centros de satde, rompendo com a estruturo ver-
tico! destes servicos, onde as vArias corporgagoes

mantém linhas diretas de reiagdo apenas com
saus pares. Qu sela, hd que se geabar com o Cor-
po de Clinicos, Divisdes de Enfermagem. e assim
pordiante. No seu lugar, criar grupes com objetivos
de trabotho claramente identificaveis e que rel-
nam todas os profisstes necessarias oo desempe-
nho da farefa e das metas definidas, sob um mes-
mo comando execufivo e com autonomia para
coletivamenie definirem a organizagdo do seu
proprio processo de trobalho e proporem metas e
objetivos a serem negociados com as demais ins-
tancias do sistema.

Nesta perspectiva hd que se assegurar que tan-
to hospitais como centros de saude ou de reabili-
tagao, como areas de vigilancla. estejam real-
mente intfegraodos sob um mesmo comando, se-
gundo critérios de regionalizagace territorial e
assistencial. Confude. hd que se relativizar o no-
¢do de hierarquizagdo. eniendendo-a mais como
uma escala racional de incorporagde de tecnoio-
gias e de distribui¢do de recursos de que como
limites colocodos & atuagdo de cada equipe so-
bre os problemas de salde mais gerais ou mesmo
sobre os sofrimenios de seus pacientes.

Finaglmente, hd que se considerar uma terceira
direfriz desta Reforma Administrativa e d os Pa-
drées de Gestao do SUS, também essencial & ne-
cessario 4 transformagdo do moedo de produgdo
de servigos de salde. Trata-se da democratizagdo
dos instrumenios de geréncias das empresas publi-
cas. Certfamente este & o Unico remédio copaz de
atenuar, ou mesmo de controlar a ulilizagao priva-
da da coisa publica. Em relagaoc a este tema. ndo
hé mais como ocultar o imobilismo atrds de férmu-
las genéricas e demagogicas sem aplicabilidade
imediaia como ¢ tradicional declarag@o a favor
da "Participagdo Comunitaria”,

E Inadiavel a institucionalizagdo de mecanismos
permanentes que assegurem a gestdo colefiva
dos servigos de salde. Estas insténcias deveriom
ser incorporadas aos "organogramas” oficiais, sen-
do regulamentadas a partir de discussdo aberta
enire varios segmentos sociais & do recolhimento
de subsidios das propiias avaliagdes das experién-
cias levadas a cabo,

Cada unidade de salde, independente do seu
nivel hierarquico. deveria contar com um Conse-
Iho Local de Gesido, ao qual estaria subordinada
a direc@o de cada um destes servigos, responsd-
vel, por suo vez, pela execugdo e pela aplicagdo
diaria das diretrizes gerais da politica de saGde e
pelas deliberagées do Conselno. Estes diretores
seriam, portanio, os coordencdores de cada uni-
dade cu servico ou distrito. ndo devendo ser con-




siderados de confionga do Poder Executivo nem
dos funcicndarios. Qu seja, deveriom ser peri-
odicamente selecionados ctravés de concursos in-
ternos, bem como avaliados e substituidos ao
cabo de um periodo de tempo minimo de dois
anos, de forma a ndo se constituir uma casta diri-
gente em geraf tendente ao conservadorismo € ao
imobilismo. O ndmero de cargos de confianga de-
veria ser apenas o suficiente para garantir o exe-
cugdo de umo determinada politica escolhido
através do processo de eleigbes gerais, sem con-
tudo paralisar e interromper a dindmica do Sisterna
de Salde ja aprovoda pela sociedade e muitas
vezes até considerada como um direits, A eleigcdo
de dirigentes de servigos de salde pode se justifi-
car em algumas circunstancias quando a institul-
¢ao necessita, para o seu desenvolvimento. de um
grau maior de autonomic do governo, como é o
caso dos Institutos de pesquisa, de ensino etc.

Estes consethos deveriom ser compostcs por
representantes eleitos dos trabalhadores de sad-
de. da socledade civil e do préprio governo. Para
o Inicio deste tipo de experiéncia entendo que a
paridade de representagoes pede serum bom co-
mego, apenas uma proposta de equilibrio entre as
varics modalidades de poder e uma tentativa de
obrigar a construgdo de proietos negociados en-
tre as diferentes Iégicos e demandas destes seg-
mentos sociais, E, evidentemenie, sujeita a reava-
llagdes conforme o desenvolvimento dos aconte-
cimentos.

Aparentemente, pode parecer paradoxal a de-
fesa deste tipo de proposta alioda & anterior,
quando se propunha o combaote ds consequén-
cias negativas do corporativismo profissional de
varias categorias da saude. Na verdade, entendo
que esta seja uma das alternativas mais viaveis
para a construgdo de uma estratégio copaz de
isolar e até mesmo derrotar o imediatismo e o "cor-
pocentrismo” exciusivista de médicos, dentistas,
entre outros. k isto porgue através desta participa-
¢ao cada categoria ver-se-4 obrigada a desenvol-
ver propostas mals globois necessarios ao desen-
volvimento do sistema e & defesa dos seus interes-
ses enquanto urna parte deste todo.

Por outro lado, considero que necessaricmente
ndo se pode afirmar, a priori. a corregdo de uma
destas perspectivas sobre as demais. No Brasil, por
exemplo, & nitida a resisténcia da categoria médi-
ca d adogdo de uma reforma sanitaria de recorte
rnais democratico. mas ndo hd como orgonizar um
sistema sem ouvir guem trabalha, quem cotidiana-
mente vem acumulando sabedoria sobre o assun-
to. Nado hd reforma sem a derrota do projsto de

politica de solde hegemdnico entres os médicos,
como também ndo hd reforma que se sustente
sem a adesao de parcela significativa dos mem-
bros desta categoria. O mesmo raciocinio aplica-
se ao conjunto do funcionalismo plblico. £ verda-
de que a sua atuagdo sindical, que sua movimen-
tagdo cofstiva e individual tém sido
marcadamente economicistas, com reivindicagé-
es de interesse proprio & pouca defesa do direlto
& saude. Contudoe. potenciolmente podem ser um
dos pilares de defesa do SUS. como em certa
medida vem aconiecendo na Inglaterra de
M. Thatcher, onde os profissionais de salde do NHS
s@o o principal sustentdculo de defesa do direito a
sadde.

Da mesma forma. as dificuldades organizativas
e as debilidades do sociedade civil ndo devem
servir de pretexto para o adiamento od infinitum
da implantagao deste tipo de proposta. Semn da-
vida, quer pela caréncia crénica de bens e servi-
Gos essenciais. quer pela inexperiéncia politica, os
rmovimentos populares de salde tendem para o
imediatismo. Incorpeorando de forma acritica as
recomeandagdes da medicina de mercado, dificul-
tam sobremaneira sua relegdo com o pader pUbli-
co e com técnicos do setor, em certos casos por-
tadores de uma vis@o mais critica dos determinan-
tes do processo de saude e doenga o desejosos de
desmitificar os preconceitos idecldgicos impostos
pelo jogo do consumo de servigcos de salde. No
que refletemn apenas areal hegemonio da propos-
ta neoliberal mesmo entre segmentos mais organi-
zados de trobathadores.

Em contrapartida, este ofd por ccesso 4 salde,
ou até mesmo pelo consumo de servigos que nem
sempre resultom em sadde, se coniragpde a ten-
déncia dos governos de autojustificarem a crénica
omissdo do poder pdblico neste campo, sob a
argumentagdo da falta de recursos, entre outras
aglegagdes de veracidade discutivel. Este tipo de
participagdo na gestdo certamente dificultard a
utilizagdo clientelista dos recursos e do aparelho
publico de sadde. Por outro lado, os governos ver-
se-do mais constrangidos a representar o interesse
publico quando na diregao executiva destes servi-
Gos, sendo possivel a criagdo de bases sociais que
déem legitimidade a agdes de cardter coercitivo
em defesa do direito & salde. Refiro-me dintegra-
¢ao do conjunto dos profissionais ao sistema. &
superagdo do 1ogica do mercado da doenga
como principol elemento orgonizotivo até mesmo
do SUS, ao controle das condigdes de tfrabalho em
emprescs, fazendas de propriedade privada, bem
como a defesa do meio ambiente.



Evidentemente, este conjunto de agdes descen-
tralizadas deve estar subordinado ¢o comando
Gnico em cada instancia do governo, e, conforme
& previsto em varias Constituigoes e Leis Organicas
Municipals, ofraovés fombém do Conssthos Esto-
duais e Municipais de Salde deveriam ser intitui-
dos mecanismos de democracia direta que permi-
tam tanto g reforma. ¢ mudanga dos modos de
producdo de salde, como a estabilidade das con-
quistas socials gque interassem a rmaioria.

Enftm, pode-se conslderar a gestao do SUScomo
um fator estratégico a reforme sanitaria desde que
e gpenas se a entendermos como um instrumento
de exercicio de poder, e se estivermos dispostos a
reverter o centralismo autorifario do poder de Es-
tado - sempre. no Brasil, exercido segundo interes-
ses privodos em detrimento do bem-estar poblice-,
e a fazer com que o jogo da dermocracia sejo
utilizade para estimular a criatividade. o empenho
transformador dos sujeitos sociais envolvidos com
a produgdao de servigos e com a promogdo da
salde. superando sua alienac&o, derraotando o
tradicdo conservadora da medicina ocidental
sem compromefer o acesso de todos &s benesses
que o desenvolvimento tecnoldgico e cientifico
colocou & disposigdo da humanidade.
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INTRODUGAO

A década de oitenta foi o palco de profundas
transformagdes nas formas de financiamento e
gestdo dos sisternas de satde no Brasil. Pode-se
dizer que tais mudangas representam aquitc que
podemos chamar de terceira fase da politica de
saude brasileira.

Antes dos anos 20. a politica de sadde no Brasil
era insipiente... Embora boa parte do esforgo esta-
tal estivesse voltado para a erradicagdoe de gran-
des endemias e paro saneamento dos porfos e do
meio ambiente, as instituicoes responsaveis pela
politica de saldde eram débeis e boa parte da
assisténcio médica ficova na mdo de estabeleci-
mentos de carater filantrépico. como as "Misericdr-
dias”,

A partir de 1923, com a promulgagdo da Lei Eldy
Chaves, inaugura-se a primeira nova fase da poli-
tica de sadde nos marcos do "previdencialismo
alemado”. Copiando a legislag@o bismnarckiana de
previdéncia soctal surgem as Caixas de Assisténcia
e Previdéncla (CAP's) gue tinham, enfre seus obje-
tivos, a prestacao de cuidados e assisténcic médi-
ca aos filiados. As CAP's eram organizadas por
empresa ou por categoria profissional. Nos anos
trinto surgem os Instituios de Aposentadorias e Pen-
sbes, regulados pelo Estado. e que tinham umo
abrangéncia malor em termos de categorias pro-
fissionols, na medida em que tinhom repre-
sentagdo nacional.

O modelo das CPA's e 1AP's gpresentava umo
forma de financiamento tripartite (Estade, Empre-
sos e Trobolhadorss) e uma gest&o "auidnoma’,
com fiscalizagdo estatal. Tanto as cotizagdes
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como os beneficlos e servigos oferecidos eram dl-
ferenclados e variavam de acordo com a capaci-
dode contributiva de cada categoria. Tal fato fa-
zia com que o sistema fosse bastante desigual, em
termos de cobertura.

Varias foram as tentafivas de unificagdo do sis-

tema previdencidrio, mas o corporativismo das dis-

tintas categorias profissionais impediu que este
projeto fosse adiante antes dos anos sessenia. O
regime militar pds- 1964, frouxe de imedioto a infer-
vengdo politica nos sindicctos e nos proprios IAP’s,
tornando possivel a realizagdo do projeto de unifi-
cagdo. Em 1967 os |1AP's @ as CAP’s cindaremanes-
centes se fundiram no Instituto Nacional de Previ-
déncia Social {INPS).

Posteriormente, j& na década de setenta, o INPS
foi desdobrado em frés institutos: um destinado o
pagamento de apaosentadorias. pensdes e benefi-
cios (INPS), outro destinado & assisténcia médica
(INAMPS) e outro & administrogdo do sistema
(IAPAS). Essas trés autarquias passaram a integrar,
em 1978, o Sisterna Nacional de Previdéncio e As-
sisténcia Social - SINPAS.

A unificagao da Previdéncio Sccial e da assis-
téncia medica trouxe uma série de modificagdes.
Extendeu o coberture ¢ todos os frobolhodores
com carteira assinada, bem como o qualquer au-
tbnomo ow empregador que quisesse contribuir em
dobro para se filiar ac sistema. No entante. a prin-
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cipal medificogdo. no que diz respelto 4 coberturo
dos programas de sadde. foi a incorporagdo dos
trabolhadores rurais @ dos indigentes sermn contii-
buigcao prévia.

Q forte crascimentc econdmico dos anos seten-
ta permitiu que o sistema Incorporasse essas novas
cllentslas sem maiores problemas na base de seu
financiamento, No entanto, com a crise dos anos
oltenta, surgiu uma consistente tendéncia a forma-
¢Ao de déficits de caixa. Sendo o financiamento
baseado em "repartigdo simples” ndo haviam sido
formadas provisdes para enfrentar possiveis dgificul-
dades de caixa asscciadas a momentos de crise
ou ao envelnhecimento do sisterma de seguro so-
clal.

Em épocas de crise, como a vivida nos anos
oitenta. os gastos com sadde sdo os mais afetados,
dado que. g politica de caixa tnica faz com que
as despesas com saude sejam residuais frenfe as
despesas com beneficios previdencidarios, que sao
compromissos fixos. O gréfico 1 mostra a svolugdo
dos gastos com saude realizadoes a partir de fundos
previdencidrios.

Para solucionar os constantes déficits da Previ-
déncia Social, o Governo Federal langou mao do
aumento das aliquotas da Previdéncia Social e do
endividamento pUblico, o que trazia uma série de
inconvenientes como ¢ reforgo do tendéncia ac
crescimento da Inflagdo e o aumento da evosdo
tiscal.

Tendo em vista evitar maiores quedas nos gastos
com saude no futuro, alguns grupos técnicoes ligo-
dos oo Governo e ao Congresso comegaram o
elaborar propostas que permitissermn:

- establtidade das fontes de custeio, inclusive
nos momentos de crise;

- divarsificagdo das baoses de financiamento:

- melhoria das condigdes de gestdo visando &
racionalizagdo das despesas e 4 redugdo dos ni-
veis de fraude e sonegagao;

Uma das solugoes aventadas naguele momen-
to, peio grupo técnico da Comissdo Nacional de
Reforma Sanitaria, seria a separagdo dos recursos
voltades para a sadde e para beneficios previden-
cidrios. Tal solugdo, a exemplo do que ocorre com
outros paises latino-americanos, como Argentina,
Chile e Urugual, evitaria gue, em épocas de crise
os recursos voltodos para a salde fossem canacli-
zados para o pagamento de beneficios, como fre-
qguentemente ocorreu ne Brasil ac longo dos aonos
oifenta.

No entanto, a proposta gque gecabou tendo he-
gemonia nas discussdes do Congresso foi a da

Seguridade Social, que unificava todos os recursos
federais voltados para o financiamento da salde,
previdéncia e assisténcia social num dnico or¢a-
mento. Esta proposta acabou sendo incorporada
& Constituicdo de 1988.

Por outro lado, os recursos ofiundos das novas
fontes de custeio ndo foram integralmente repas-
sados ao Orgamento da Seguridade Social, ao
passo que algumas outras despesas, como 0s en-
cargos da Unido com inativos e pensionistas sairam
do Orgamente da Unido, passando a serem pagas
com recursos da Seguridadse Soclal.

O FINANCIAMENTO DA SAUDE NA NOVA
CARTA: ANOTACOES PARA UMA REFORMA

A Nova Constituigdo Federal presenteia o Brasil
com a institui¢c@o de um “Welfare State” nos moldes
europeus. Os beneficios previdencidrios sergo con-
cedidos a todos, com o pisc de um sald@rio minimo,
independentementea do vinculo contributive do ci-
daddo, A salde passa a ser, no discurso constitu-
cional, uma politica de atengdo universal, finan-
ciada pelos cofres publicos.

Pouco se discutiu no Congresso sob a forma de
financiomento relacionada & incorporago desses
novos direttos. Bastario pensar que a elevagdo e a
diversificacdo da base de contribuigdo, com a
criagdo do imposto sobre o lucro, a slevagdo das
aliquotas do FINSOCIAL e a incorpora¢do da con-
tribuigdo & Previdéncia Social num dnico orga-
mento sericm medidas suficientes para cobrir osses
novos preceitos.

A universalizagdo da seguridade social em al-
guns paises suropeus ccorreu no pos-guerra,
quando a quase totalidade da peopula¢do traba-
Ihadora contribuia para os regimes de Previdéncla
e as economias fortemente beneficiadas pelo Pla-
no Marshall. passavom por um periodo de crescl-
mento sustentado por mais de vinte anos. No Brasil
dos anos oitenta, somente a metade da popula-
¢ao trabalhadora contribui para a Previdéncla So-
cial. A carga tributdria que incide sobre as empre-
sas, especialmente as de pagueno e médio porte,
tem sido tdo pesada que induz g sonegagdo a
qualguer cusio. A estrutura de fiscalizagao, guar-
dadas as excegoes, tem sido caracterizada pela
ineficidncia e pela corrupcdo. O aumento da Infor-
meolidade é visto dia-a-dia com a prollferagdo do
pequenc comércio e das atividades clandestinas.

No atual momento em que vive o pais, pode-se
afirmar com seguranga que nao existermn recursos
sociais disponiveis para cobrir os custos de unlver-



sallzar a cobertura das politicas englobadas no
concelto de "seguridade soclal”, a ndo ser de for-
ma falsa e demagdgica.

Por ouiro lado, no que diz respeito aos racursos
voltados para a salde. vaie destacar que o orga-
menic da seguridade social padece dos mesmos
defeitos do sisterma anterior. Ao misturar recursos
para o pagamento de beneficios e para a assistén-
cla & salde num mesmo fundo, corre-se o 1isco de
que Os recursos voltados para a sadde sejam ab-
sorvidos pelos compromissos com o pagomento de
beneficios.

Os recursos para o pagomento de seguro social,
enquanto resultade de um pacto inter e intragera-
cionol, deveriam ter umao ldgica de formag¢do de
estoques de capital para cumprir exigéncias de
longo praze. Sendo assim, ndo deveriam se mistu-
rar com os recursos para a salde gue constituem
objeto de utilizagdo numa politica de curio prozo.

Nesse particular, vale destacar que a regulo-
mentagdo do novo Plano de Beneficios da Previ-
déncig Social traz uma série de implicagdes no
aumento dos gastos da Seguridade Social. £, por-
tanto, poradoxal. pensar que a Lei de Diretrizes
Crgamentarias para 1992 tenha reservado 30% dos
recursos do Orgamento da Seguridade Social
(CSS) para ser gasto com programas de salde.
dado gue:

a) O anc de 1992 continuarg, provavelmente, o
manter as tendéncias recessivas reinauguradas
com o Governo Fernando Collor de Mello, Nesse
sentido, ndo serd surpreendente uma quseda na
arrecadagdo do OS5S:

b) © nove plano de beneficios da seguridade
social traz, em seu bojo. uma elevagdo de grandes
proporgdes no volume de gastos com aposento-
dorias pensdes e guxilios;

c) Asituag@o torno-se ainda mais grave quando
se leva em conta a elevagdo do salario minimo de
USS 40,00 para USS 100,00 em fins de agosto Oitimo.
numa conjuntura onde © piso dos beneficios previ-
dencidrios passou a ser de 1 salario minimao.

Existe. portanto, um aparente conflito entre a Lel
de Direirizes Orgcamentarias de 1992 e as pressoes
quanto ao custeio dos beneficios do Orgamento
da Seguridade Social. Apesar de aumentar sua
participa¢ao relativa no conjunto dos recursos
destinados aos outros Ministérios, ¢ valor absoluto
de recursos alocados para a sadde no Orgaomento
de 1992 & praticamenie ¢ masmo do orgado para
o ano de 1991, dada a decisdo de cortar os gastos
governamentais em 1992, em retagdo aos de 1991,
Urn outro ponto g destacar é que, no orgomento
de 1992, o conceite de saude foi ampliado, pas-

sando a envolver gastos com programas destina-
dos ce saneamanto basico e ambiental.

Seja como for, fodos os caminhos apontam para
o fato de que. na prética, o conflite distributivo
antre salde e beneficios deverd ser critico na par-

"tilha dos recursos do 0SS, £ verdade que o atual

Ministro da Salde goza de grande presfigio junto
a Presidéncia da Republica. Mas mesmo que tal
fato venha a Influir favoravelmente no sentido de
manter os 30% de recursos do OS5 para a saude,
esta solugdo é casuistica e nada garante gque po-
derd ser mantida indefinidamente.

Uma solugdo mais racional seria estabslecer
contribuigoes e fundos separados para a sadde e
para o pagamento de beneficios. A divisdo de
aliguota de contribui¢fo para o INSS em dois com-
ponentes: um voltado para a satde e outro paora
o custeio de beneficios. seria, no momento, a me-
Ihor solugdo. Os gastos com assisténcia social, por
sUa vez, passcriam a ser custeados com racursos
do Tescouro, dado que ndo estariom baseados em
nenhuma légica contributiva.

A manutengdo do Orgamento da Seguridade
Seocial, custeado por aliquotas Indistintas, confor-
me a finalidade, é incompaotivel com a dindmica
de uma sociedade corporotlva como a brasileira.
€ comum observar o conjunto dos aposentados
presslonondo o Congresso para criar despesa com
novos @ maitores beneficios sem a correspondente
fonte de recseita. Isto faz com que a base de finan-
clamento tenha gue se alargar, afravés do aumen-
to das aliquotas das contilbulgoes sociais ou me-
diante a criagde de novos impostos e contribui-
Ggoes.

Este procedimento tende a ocultar o confilto
pela distribui¢do de renda que é essenclal o pro-
cesso democratico. Tornar implicite este confiito,
otravés desse processo, traz seqlelas sociais pro-
fundas, como o aumento da evasdo fiscal e da
prépria pressao inflaciondaria.

Sende assim. uma futura revisGo constitucional
ndo poderd deixar de incorporar a discussQo sobre
uma possivel reforma no Conselho de Seguridade
Social, tendo em vista uma solugdo mais realista,
no gque diz respeito aos beneficios, @ mais justa. no
que se refere go custeio das agdes de saude.

A REGULAMENTAGAO DOS REPASSES
FEDERAIS EM 1991

Entre Janeiro e junho de 1991, um conjunto de
portarias do Ministério da Saude e de Normas Ope-
rocionais do INAMPS passaram a definlr as bases
da descentralizagdo dos recurses federais para o




financiomento da sadde das esferas descentraliza-
das de Governo - os Estados e Municiplos.

Estas medidas cricram recursos especificos para
o financlamento da Atengdo Hospltalar (AlH), Am-
bulatorial (UCA) e para o investimento (UCR e PRO-
SAUDE) dos estabelecimentos piblicos e privados
do rede SUS ao nivel local. bem como estabelece-
ram mecanlsmos de estimulo financeiro para que
os munlcipios pudessem se subordinar a estas es-
tratégias de municlpalizagdo, como o fator de es-
timulo & municipalizagdo (FEM).

O conjunto destas medidas |& tem sido bastante
discutido e analisade pela Heratura recente, de
modo que. neste trabalho, tratar-se-G de abordar
alguns de seus principals problemas.

As novas medlidas nc campo do financlamento
do setor salde. promulgada entre |aneiro e Julho
de 1991, apresentam varios aspectos positivos e
negativos, cabendo destacar:

1. A unificagdo do valor da AlH para fodos os
prestadores publicos e privados permite trotar de
forma igual procedimentos semelhantes, o que fa-
cllita o controte dos recursos repassados. No en-
tanto, g Implantagdo desta medlda sem a crlagao
de estratéglos rigerosas de controle de qualidade
dos servigos poderd desestimular a melhoria da
qualidade. dado que ndo existe mais nenhum fa-
tor de incentivo para servigos prestados com major
qualldade. Somente os hospltals unlversitarios re-
cebem um fator de diferenciagdo da remunera-
cdo. Corre-se o risco de nivelar "por balxo" a qua-
lidade do atendimento hospitolar.

2. Serla interessante criar mecanismos de atuall-
zagao do valor da AlH, tende em vista acompo-
nhar o alte rtmo de crescimento do Infiogdo do
setor salde, que costumao ser mais elevada do que
a média dos demais setores da economia. Uma
politica de controle dos pregos do setor saude e
das tabelas de pogomento do INAMPS e da AMB
é ineflcaz, principalmente quando o Governo ndo
conhece ¢ processo de elevagdo dos custos e de
formagaoe de prec¢os dos servigos e insumos produ-
zldos pelo setor;

3. O processo de reparticdo dos valores a serem
transferidos aos Estados para pagamento da AlH
fol feltc de forma centralizada e ndo automética,
contrariando a Lel Orgdnica de Saude, promulga-
da em fins de 1990. que defende o automatismo
do repasse, no que diz respeito aos 50% a serem
repassadas sagundo o critério populacional.

4. A criagdo de processos de repartigho dos
valores para o atendimento ambulatorial entre os
Estados & Municipios & importante. na medida em
que vincula aparentemente a transferéncia de re-

cursos & prestagdo (potenclal ou efetiva) de servi-
¢os. No entanto. o processo de definl¢do do valor
da UCA. ac Invés de beneficlar os Estados mals
carantes de recursos, fol definido de forma alta-
mente regressiva segundo a renda, pols considera
openas os aspectos relacionados & oferta de ser-
vigos (e ndo &s caracteristicas da demonda) para
sua reparticdo. Mais grave que Isto 6 a praiica de
transferéncio deste recurso, @ qual é felta descon-
tando os valores j@ pagos, em termaos de consultas
ambulatorlais (SIA/SUS), e Inviabllizando um real
potenclal de financlamento das agdes coletlvas
de salde.

5. Um aspecto positivo, no que diz respelto ao
processo de descentrallzagdo das agdes de sad-
de, consiste em colocar, sob responsabllidade dos
Estados e Municipios. ndo s& a execugdo das ago-
@s. mas também a contratagdo de servigos priva-
dos. No entanto, para que tals mecanlsmos de
transferéncla de encaorgos e responsabllidades
funcione, & necassaric uma adequada sisterndtica
de transferéncia de recursos financeliros.

6. Parte substancial dos recursos desttnados ao
investimento continuam centralizados no Governo
Federal, ndo tendo side definldos os critérios de
sua alocagdoe aos Estados e Municiplos. Somente
os recursos para a capacitagdo da rede (UCR)
serdo repassados em conformidade com uma efe-
tiva estratégia de descentralizagdo.

7. As novas medidas sGo multo exigentes no que
diz respeitoc aos pré-requisitos que os Estados e,
particularmente os Munlcipios. tém que cumprlr
para recsber recursos da Unlde. Acredita-se que a
maiorla dos municipios ndo terdo condigdes de
cumprlr imediatamente esses requisitos, o que im-
plica no ndo recebimento dos recursos que ficardo
nas maos dos Estados. No entanto, é possivel que
o fator de estimulo & municlpalizagdo (FEM) possa
acelerar tal processo, pela perspectiva de recebl-
mente de recursos adicionais.

8. Isto se aplica, também, em malor ou menor
escala, aos demais instrumentos técnicos como
Fundos de Satde, Consdrcios Administrativos Inter-
municipais. Relatérios de Gestdo. Programagdao e
Orgamentagdo em Salde, Planos de Aplicagdo e
demais formas de controle e prestagdo de contas,

Q. Serla desejavel que o Governo Federal proce-
desse a um escalonamento de prazos para o cum-
ptimento destas exigénclas. Engquanto isso os Esta-
dos e Municipios receberiam autormnaticamente,
pelo menos 50% dos recursos, tal qual define a Lei
8.080 de setembro de 1991.

10. Por fim, vale destacar que a implantagdo e
funcionomento desse conjunic de medidas ndo &



tarefa facll. Além das dificuldcdes de ordem tée-
nica, existern muitas resisténcias e mudangas que
atuam no sentido de desmetilizar ¢ esforgo fede-
ral. Por outro lado. os Estados e Municipios deve-
siam participar negociadomente na definigdo da
partilha dos recursos. Isso faric com gue estas esfe-
ras buscassem se capacitar tecnicamente, no sen-
tido de montar sistemas de informagdo que permi-
tissern conhecer o quadro de saltde de suas popu-
lagdes. bem como as caracieristicas de sua rede
de servigos e avaliagdo do desempenho governa-
mental neste campo.

A Norma Operacional 001/91 do INAMPS impos,
como condig@o para que s Municipios implantas-
sem a nova sistemdtica de financiamento. que
asses destinassem um minimo de 10% de seus orga-
mentos para ©s programas de satde.

A grande heterogeneidade do quodrb munici-
pal brasileiro ndo permite que tat questdo seja
arbitrada  desta  forma. Tanto que. por ocasido
da reformulagdo da Normo  Operacional
001/91, em junho do corrente, esia condigdo
desapareceu.

Existem municipios que gastam com saude mais
de 20% de seus or¢camentos. em geral os de menor
porte, enguanto que oulros. como & o caso das
grandes metrépoles. nGo conseguem gastar mais
do que 4% a 5% de seus recursos, em fungao das
deseconomias de escala cbrigarem estes munici-
pios a terem pesados encorgos com a manuten-
¢Bo de servigos de Infro-esirutura urbana, Dados
de 1984 mostram que. em média, os Municipios
gastavam 9% dos seus recursos com saude, embo-
ra a variaGnecia em torno deste percentual fosse
muito etevada.

Sendo assim. pode-se dizer que a flexibilidade &
a melhor forma de decidir gual a porceta de recur-
508 gque os municipios devem gastar com saGde.
No entanto, quando comegaram a operar os pro-
gramas de Agdes Integiadas de Saltde (AlS) e.
posteriormente, os convénios SUDS. ombos reclize-
dos entre os Municipios e o INAMPS, era comum os
municipios reduzirem seus gastos com sadde, @
partit de recursos proprios, substituindo-os pelos
recursos fransferidos pele INAMPS,

Tendo em vista impedir um processo de "munici-
palizagao tutelada” e propor um processo efetivo
de municipalizagao sugere-se a adogdo de duas
medidas:

o) gue os recursos Proprios a serem gasfos com
saude sejam criundos, total ou parcialmente, do
recolhimenic da contribuicde d salde sobre a fo-

lha de saldarios ou qualguer outra base de incidén-
cia gerada no teritdrio de cada municipio, confor-
me sugs proprias caracteristicas socio-econdmi-
cas.

Em case de municipios muito pequenos e/ou
pobres. com insufici&éncia no aparato de arrecao-
dagao/fiscalizagdo, poder-se-ia aventar a hipdte-
se de "consorclos de arrecadagdo’ através dos
quais seria possivel minimizar estas dificuldades,
via o efeito aumento de escala.

b) que ¢ valor das cliguotas para a satde, bem
como as decisdes sobre a monfagem do orgamen-
to 8 a determincgdo dos niveis de gastos com
salde sejam definidos a partir de entendimentos
entre os Conselhos Municipais de Sadude e a Cama-
ra dos Vereadores.

Este processo corresponde a municipalizogdo
do receita prépria para custeio do setor salde,
que hoje encontra-se embutida no interior dos dis-
fintos impostos e contribuigdes sociais que geram
os recursos do OS8S. A idéia fundamental seria ga-
rantir total e plenc autonomia a cada municipio,
na area de salde.

Vale salientar gue muitos estados e municipios
ndo detém perfis de assalariamento ou de gera-
cdo de rendo que sejam capazes de permitir uma
arrecadagao suficiente para dar conta de suas
necessidades. Sugere-se, desta forma, que uma
parcela do total arrecadado deveria ser destino-
da ao Governo Estadual e Federal. tendo em vista
reserval, ¢ estas esferas o papel redistributivo.

Hoveria alnda o caso de municipios que ndo
pudessem ou ndc desejussern estobelecer umo
contribuicao prépria. Estes municipios ficariam ain-
da dependentes de transferéncias de recursos dos
Estados e Municipios na @rea de soude.

Este processo de descentralizagdo e, portanto,
muito mais efetive do que a "municipaliza¢ao tute-
loda" que vem sendo regulamentada pelo Gover-
no Federal. O atual processo de descentralizagdo,
na medida em que tem em vista administrar distin-
tas realidades - pelo menos de 26 Estados e 4.500
Municipios, acaba por burocratizar e tecnificar de
forma excessiva os critérios de repasse, dificultan-
do a visibilidade do real valor de recursos o serem
repassados. A excessiva burocratizagao e a dificul-
dade de atender o todos, segundo suas necessida-
des. acaba por fazer com que cada esfera de
Governo venha negociar, isoladamente. solugdes
paia seus problemas, o que pode dar margem ac
clientelismo que & sempre diretamente proporcio-
nal & concentragdo de recursos e de poder.




O RELACIONAMENTO DO SETOR PUBLICO
COM O SETOR PRIVADO NUMA PERSPECTIVA
REALISTA

O setor privado prestadoer de servigos de salde
temn sido responsavel pelo maior parcela da assis-
téncia médica ne Brasil. Dados da Pesquisa de
Assisténcia Médlco-Sanitaric do IBGE para 1987
mostram gque os estabelecimentos privados res-
ponderam por 81,3% das internagdes, 76,4% dos
nascimentos hospitalares e 38,9% das consultas
dos estabsiecimentos com atendimento G pacien-
tes extarncs. Caso fossemn adicionadas as con-
sultas realizadas em consultorios particulares, ndo
computadas nos dodos da AMS, as consulias feitas
pelo setor privado cerfamente somariam mais de
50% do total do pois naquele ano.

Além disso, os estabelecimentaos privados detém
a maior parcela dos leitos hospitalares, sendo sua
rede imprescindivel na atengGo médica prestada
pelo proprio setor plblico em varias localidades
do pais.

Nos anos oitenta ocorreu uma progressiva dete-
rioragdo do relacionamento entre o setor publico
e o setor privado, decoirente de uma politica de
reducdo deliberada dos repasses do INAMPS o
este Uitimo setor. num contexto de forte expansdo
de custos. pela incorporacdo de tecnologia e ele-
vagdo e mudanga do perlil de cobertura da po-
pulagao. Ac mesmo tempo, o setor publico fol
criondoe dificuldades crescentes na convivéncia
negociada com o setor privado, tais como elimina-
¢ao do pagamento adicional por condigdes espe-
ciais de atendimente, por parfe do clientela, bem
como a extingdo dos convénios INAMPS-EMPRESA,
que permitiom estabelecer mecanismos proprios
de assisténcia médica. por parte das empresas,
mediante Incentivos deduzidos da contribuigdo
previdencidaria.

Este tipo de relacionarmente contribui para que,
de um tado. aumentassem o chamado pacto de
fraudes. onde o INAMPS fechava os olhos para o
fato de que o redugdo do valor da tabela de
pagamentos era responsavel pelo aumenio do nu-
mero de servigos-fantosma pagos pelo propiio
INAMPS. Por outro lodo propiciou o descredencia-
mento voluntario dos estabeiecimentos de melhor
qualidade que abandonaram a rede plblica.

Pensar nurna nova forma de relocionamento do
setor pUblico como setor privade € essencial para

manier a cobertura pretendida pelo SUS. mas exi-
ge algumaos transformagoes, tais comao:

Q) Uma politica descentralizada de pregos paro
os servigos contiatados. gue leve em confa os

particularidades locais, © processo de expansdo
dos custos no setor, etc. Sugere-se que cada Muni-
cipio estabelega sua prépria politica de pregos.
mediante entendimenfos entra os Conselhos Muni-
cipois de Saldde, o poder Legislativo e os prestado-
res de servigos. Tal politica possibilita. ndo sé6 um
maior entendimento social guanto aos pregos pra-
ticados, como também uma resposta 4s nacessi-
dades locais. A odogdoe das tabelas "nacionais”
como a da AlH e da propria AMB, ndo faz sentide,
pois 0s pregos devem refletir os custos de oportu-
nidade dos recursos gue, num pais heterogéneo
como © Brasil, sdo bastantes diversos dentro do
contexto regicnal @ mesmo microrregional.

b) Uma politica que permita dar conia de umo
multiplicidode de formas de atendimento e moda-
lidades assistenciais. A idéia consiste ermn combinar
o atendimento bdsico oferecido d populagdo pe-
los servigcos de saude de cada municipio com um
atendimento especial adicional para agueles que,
podendo pagar desejem formas e modalidades
mais personalisadas de atendimento. Isto se apli-
ca, ainda aos planos especiais que as empresas
dasejam oferecer aos seus funciondarios, em fun-
¢ao das caracteristicas especificas de risco e de
requisitos de coberiura de cada conjunto de em-
pregados.

Se a politica naciconal de solde ndo der conig
dessas diversidades, serd impossivel falar em siste-
ma Unico de sotGde. A parcialidade do SUS reside
no fato de que ele € um sisterna de base que ndo
cobre nem integra os distintas modalidades assis-
tenciais e clientelas existentes no pals.
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A questdo de geréncia surge hoje no setor sal-
de como a solucdo para os problemas da presta-
cdo dos servigos de salde, correndo o risco de
transformar-se em uma panacéia. que ndo passa
do discurso, porque. por si. ndo da conta das pe-
culiaridades e determinagoes do setor.

A |déia de geréncia, formulada na chamada
escola classica da Administrag@o. associcda aos
conceitos de planejamento e controie, teve a sua
releitura no sefor publico, e hoje merece serrepen-
sada. buscande adequar-se a realidade desse se-
tor e. em especial, da saude.

As caracteristicas que assume a prestagao de
servicos piblicos de satde, a maneira pela qual se
dé o processo de sua produgdo e o papel que
passa a ocupar o modelo assistencial delineado
para o setor, fozem com que a nogdo de geréncia
precise ser recontextualizada.

Quando se fala de geréncia ou gestdo dos ser-
vigos piblicos de salde, como determinante da
sua eficacia, & necessario ter clareza das condi-
¢oes e determinagbes do setor, e ter presente que
gerenciar significa ndo aopenas dispor de recursos,
mas de poder para a sua clocagdo ou realoca-
¢ao.

A existéncia de recursos materiais e financeiros,
embora fundamental para a organizagdo realizar
a sua tarefa, ndo gorante a eficdcia dos servigos,
para o que os recursos humanos constituem a prin-
cipal determinante. Por isso fala-se em insumo es-
fratégico da prestagdo de servigos, em recursos
responsaveis pela qualidade da prestagéo. A au-
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séncia ou deficiéncia dos recursos financelros &
materigis pode constituir importante obstdculo G
producdo dos servigos, mas a sua existéncia. mes-
mo em niveis 6timos. ndo determina sua eficdcia
e qualidade.

Nesse sentido, para discutir o papel da geréncia
na eficacia da prestagdo & importante considerar
que o processo de produgdo dos servigos de sad-
de tem caracteristicas que |he sdo proprias (No-
gueira, s/d). O servigo sé se concretiza gquando
apropriado individual ocu coletivamente pela clien-
tela. Esse processo & mediado por diversos ctores
organizacionais, que desempenham papeis dife-
rentes em fungdo do seu saber, que determing,
inclusive, a sua posicdo na produgdo.

Assim. quando se trata da geréncia no setfoer
publico de sadde. apesar do conceito significar
basicamente o planejamento e o controle dos re-
cursos de que o organizagae dispde para atingir
os seus objetivos, & preciso considerar que esse
processo se dd em uma determinada organizagao
pubiica e com umao determinada estrutura de po-
der.

A geréncia ndo é um mecanismo atemporal,
mas uma relacdo gue se dd em uma organizagdo,
onde os diversos atores interagem mediodos pelos
recursos materiais. financeiros e tecnoldgicos,
para atingir os objetivos organizacionais e, tam-
bém, objetivos individuais e de grupos.

Desse modo ndo pode existir uma recsita para
gerenciar. dado que essa tarefa e a maneira de
realizéa-ta muda em fungdo das pessoas envolvidas
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no processo de trabalho. Dai o importéancia do
gerente ter clareza da diregdo da organizagdo,
fazendo, com a sua equipe. a releitura dos objeti-
vos e levando-a a rediizar as tarefas que condu-
zam a esses objetivos,

A geréncla no setor pdblico se dd em um con-
textoc cujas caracteristicas configuram um cendrio
com pecullaridades que determinam restrigdes im-
portantes & atlvidade de gerenciar. e que preci-
sam ser consideradas e frabalhadas pelo gerente
publico.

Assim, este texto procura, num primeiro momen-
to, Identificar algumas das quesides que possibili-
tam delinear o quadro onde ccofre © gerencia-
mentc no setor plblico e, particularmente, da sad-
de. Nesse item busca-se apontar algumas das
caracteristicas do gparato estatal no Brasil & seus
reflexos no gerenclamento do setor pablico.

Nos itens subseguentes sdo levantadas algumas
das questdes que se considera relevantes. neste
momento, para o gerenciamento dos servigos de
saude: o papel dos gerenies para o desenvolvi-
menic da participagdo e da crigtividade, a ques-
tAo do compromilsso e as condigdes para o exerci-
clo da geréncla.

1. ALGUMAS CARACTERISTICAS DO
APARATO ESTATAL NO BRASIL E SEUS
REFLEXOS NA GESTAO DO SETOR SAUDE

A histdria do setor salde no Brasil se desenrola
no contexto de um Estado pairimonialista e clien-
telista. Estado que financiou o setor privado para
comprar-lhe os servigos e que, historicamente. tem
o seu aparato burocrético a servigo de interesses
particulares.

Nessa perspectiva que as organizagoes, em ge-
ral, sdo criadas, acomodando interesses privados
e, muitas vezes, ndo se articulam entre si porque
ndo convém a esses inferesses a racionalizagdo
dos recursos pUblicos. Esses recursos s&o, freqlen-
temente, distribuidos sem critérios que privilegiem
o interesse publico, servindo. antes. & sobrevivén-
cla das respectivas organizagdes e a inferesses
particulares.

Esse Estado também tem mantido uma forte fen-
déncla & centralizagdo, em seus varios niveis. £ssa
tendéncla é revelada nas préprias idas e vindas
reftetidas nas sucessivas Cortas Constifucionais so-

bre o questdo do federalismoe e a autonomia dos
estados e municipios. A mesma tendéncia & detec-
tada nas relagdes intergovernamentais. cnde qua-
se sempre prevalecem os interesses dos niveis cen-
trais.

O aparcto estatal reflete na sua pratica Interes-
ses de sefores da scciedade que nem sempre es-
tao preccupados com a eftcacia organizocional.
Com isso a centralizacdo aparece como uma mao-
neira de racionalizar, de dar eficiéncia aos servi-
cos. A preocupag@o maior nac & a de melhorar o
qualidade da prestagdo. mas muito mals de pre-
sarvar interesses atheios aos objetlvos organizacio-
nais. Desse modo a idglca que prevalece é a bu-
rocratica, &€ a das corporagoes.

Apesar desses interesses estarem expressos na
pratica orgenizacional publica e representarem,
de olgum modo, setores mais atrasados da socle-
dade. eles também ndo estde ausentes gas pro-
postas dos setores ditos progressisias. Estes, mesmo
fazendo o discurso da democratizagao, do atendi-
mento dos interesses da populagdo, ainda abri-
gam em suas propostas distorgdes caracteristicas
daqueia pratica organizacional. E isso pode ser
observado na historia recente do setor saude.

O propric movimento que irla provocar o pro-
cess0 do SUDS e ainstitucionalizagdo, na Constitul-
¢do de 88, do Sistema Unico de Saids, dessenvol-
veu um discurse democratico, mas alnda abrigou
na concep¢do de seu funcionamento uma certa
perspactivo tecnocrdatica e até corporativista, he-
ranga da légica positivista presente no planeja-
mento normativo. Mesmo clguns setores que de-
fendiam a descentralizag o, propunham uma hie-
rarquizagdo rigida, adscrigdo compulsdria,
controles centralizadoes. Até a prépria proposta de
estender o ldgica da compra de servigos do setor
privado para o setor pUblico, calcada nabuscade
eficiéncia. de uma suposta racionalizag¢do de re-
cursos e, mesmo, da necessidade de Informatizar
para centralizar informagdo. partiu desses setores.

O processe SUDS, com raras excegdes, caml-
nhou lentamente nos estados da Federagdo. que
se limitaram. no mais das vezes, a receber os PAMs
(Postos de Assisténcia Médica) do INAMPS, mas
apenas formalmente, sem, de fato, assumir a sua
geréncia e integra-los @ rede. Quante @ compra
de servigos do setor privado, apenas puseram
para dentro do estrutura orgonizaclonal das Secre-
tarias de Estado as antigas Secretarias de Controle
e Avaliagao das extintas Superintendéncias Regio-
nais do INAMPS, mantendo o mesma I&gica.

Com o SUS essa situagdo pouco se alterou. A
municipaiizagdo & um miio. Embora todos os dis-
cursos reiterem o disposigdo constitucional e da
Lei Orgénice da Salde de que cabe ao municiplo
a prestagdo das agdes e servigos de salde, a
verdade. no entanto, é que os estados estdo resis-
findo grandemente & implementar essa proposta.



Muitos convénlos foram assinados e a municipali-
zacdo alardeada. mas a realidade revela que o
nivel de governo estadual. com algumas exce-
goes, ndo tem cedido cos municipios & rede esta-
dual e muito menos @ rede cedida pelo INAMPS,
Mesmo em estados onde ¢ discurso municipalista
& antlgo e procloamodo. ndo se@ deu, na pratica. a
transferénciaq dos equipamentos estaduais e esta-
dualizados para a gestaoe municipaol.

De outro lado. © que vem ocorrendo com o
INAMPS, em todo o Pais, é a recuperagdo de sua
influéncia ativa, Suas Coordenadorias reagrupam
antigos funciondrios, que estavam cedidos para o
nivel estadual, e assinam convénios de "'municipa-
lizagdo financeira”, independente da municipali-
za¢do darede publica & dos processos da compia
de servicos complementares do setor privado.
Com lsso consclidam vinculos diretos com os muni-
cipios.

Ao mesmo tempeo. o privatizag@o do Estado
(latu sensu) fica cada vez mais fransparenie nas
noticias de como o recurso publico vem sendo
aplicado ao longo dessas décadas. Os exemplos
s@o inimeros. Basta abrir os jornais para encontrar
noticias como a compra, com dinheiro publice, de
30 milndes em tecidos para a Santa Casa de Mise-
ricordia de Praio Grande (5P). material que perma-
nece "entulhado num canto” do hospiial (Folha de
S. Paulo, 17/2/1991).

Desse modo, o processo de mudanga do setor
saude vem herdando restrigoes do Estado patrimo-
nialista, clientelista e centralizador, que interferem
no gerencloamento do Sistema de Salde.

Essas resiricbes geram disiorgdes, ndo sd na des-
tinagdao dos recursos financeiros e materials, mas
na sua distribui¢do, desvinculada das necessida-
des do Sistema. Os gerentas de todos os niveis tém
inimeras dificuldodes de captar recursos para as
reais necessidades de sua rede e servigo. Porém,
por outro lado, oté participam, por ag&o ou omis-
sdo, do despeardicio do dinheiro pdblico.

No que se refere aos recursos humanos identifi-
ca-se outro elenco de distorgdes. Calcados numa
perspectiva corporaiivisia, o que se observa é a
superposic@o de vincules dos profissionais, a parti-
cipagdo simultanea nos setores publico e privado,
e © ndo cumprimento da carga horaria contratual,
Ademais. nGo hé compromisse do profissional, no
setor pdbllco, com o pociente e com os resultados
e impactos dos agdes de salde. Isso & acrescido
de outras distorgdes geradas pelo sisterna, como o
deslgualdade de remuneracdo e de carga horarla
para fungdes iguais. Além disso. a capacitagao é
inadequada para os cbjetfivos do Sistema e ndo

sdo oferecidas oportunidades para que o profissio-
nal se desenvoelva no sentido de adequar-se a assa
realidade. Enfim, © conjunto das condigdes de tra-
balho ndo favorece a agao dos gerentes da orgao-
nizagdoe publica de salde.

CQutra questdo & a da produtividade dos servigos
de sadde. JG sdo conhecldas as motlvagdes e os
possiveis resultados de um incremento irresponsa-
vel da quontfidade, sem aghr nas condigdes de
frabalho e na qualidade dos servigos oferecidos.
C antige BAU do INAMPS ja@ nos ensinou o que
esparar dessa estratégia em termos de impacto na
saude da populagdo.

Com esse gquadro, permanece uma indagagao:
como gerenciar esses recursos humanos, deixando
de considers-los openas como insumo a ser mofi-
vado s controlado, mas conhecendo o seu poten-
cial crigtivo para a implantagdo do Sistema Unico
de Soude?

A considerag&o dessas questdes faz com que a
geréncia dos servigos plblicos so tenha alguma
eficacia quando considera e trabalha, na sua pra-
tica, as peculiaridades do cendrio em que se da.
N&o existemn parametres previamente definidos
para uma pratica gerencial eficaz, mas organiza-
Goes que, pelas determinagoes histdricas e soclais,
condicionom e circunscrevern o trabalho do ge-
rente.

Nessa medida, ngo parece possivel simplesmen-
te tronspor técnicas de gerenciamento do sefor
privado para o publico, gue tem uma outra légica
e outras finalidades. Também ndo & possivel imagl-
nar gque a geréncia serd a gronde panacéia do
Sistema e que basta frelnar lotas de gerenfes para
melhorar a prestagao dos serviges.

Antes. & preclso pensar como um gerente pibli-
co. com as rastrigdes conhecidas, pode encami-
nhar sua agdo na busca de malor eficécla para o
setor publico, superando algumas dessas determi-
nagoes.

Esse quadro demanda um perfil de gerente que
ndo se caracteriza apenas pela pratica do plane-
jamento e controle, mas pela capacidade da con-
siderar os recursos humanos como suieifos da
ag¢do, mobilizande-os para particlpar e responsa-
bilizando-os pelo processo de prestagdo dos servi-
gos de salde.

2. OS DESAFIOS DA GERENCIA PUBLICA:
CRIATIVIDADE E PARTICIPAGAC

Apods anos de planos normatlvos, de plane|a-
mentos pluricnuals e de programagoes "Integra-
das”, verifica-se que os problemas de soude deste




Pals pouco mudaram. Convivemn Qs doengas da
pobreza e as doengas do desenvolvimentc. como
se capturgssemos o piofr dos dois mundos. Quando
se considera os pifios resuitados e impactos do
Sistema de Salde ressalta a necessidade de resga-
tar, de um lado, a cidadania, e, de outro. a capa-
cidade criativa do individuo, do profisslonal.

Entretanto. as propostas de superagdéo gue tém
partido de nldcleos centrais, quer da burocracia
dirigente quer da tecnoburocracia, ndo parecem
ir nessa diregdo. Quase sempre tém um cunho
racionalizador e "tém pressa”. Apesar disso. o que
se tem conseguldo & mais desperdicio. Derfato, "a
dindmicao organizaclonal estd longe de guiar-se
tdo somente pelas lels da racionalidade” (Mattos,
1991).

Kliksberg (1990) ofirma que "go buscar raciona-
lidade de curto praze em contextos instaveis e
turbulentos, os gerentes tendem a inibir-se de Ino-
var'. Ressaltando. entretanto, que o inovagdo é
essenclal para que uma organizagao possa sobre-
viver e atuar nesse cendrio. No setor publico os
gerentes nGo tém tide espago nem interesse em
Inovar.

A tnovagdo pede flexibllidode. descentralizo-
¢do e partictipagdo. Basicamente parece essen-
clal que as orgonizagdes e a geréncia ganhem
uma nova postura em relagdo aos recurses huma-
nos, entendendo-os como sujeitos do processo de
mudanga do setor.

£ necessario mudar o tégico, deixar o planeja-
mento normativo, que pensa o individuo como ©
seguidor de um caderno de regras e a organiza-
¢do atoda a um plano que congela a realidade
anuaimente. A reaclidode soclal é dindmica. Os
problemas soclais permanecem e até se agravam
se as relagdes que Influenclom o encaminhamento
de sua solugdo nGoe conseguem dar conta do rltmo
da mudang¢a.

N&o hd compromisso gue resista & submissdo do
saber a um Manual, & rigidez prescritiva, que com
a pretensdc de raclonallzar recursos, costra a crla-
tividade do profissional @ penaliza o usudrio. Tam-
bém ndo serve apenas uma racionalidade sistémi-
ca estratégica, tecniclsta ou tecnocratica, que
embora vise a eficacia da agdo, mantérn reservas
comunicatlvas, frabalha com a indug¢do de com-
portamento, @ ainda mantém uma pesiura meno-
lbglca. Essas perspectivas, ao contrario servem
para tornor o organlzagdo mais vulneravel ao pa-
trimonialismo, ao clientellsmo, ao corporativismo e
ao descompromisso.

E preclsoc que se alcance uma racionalidade
comunicativa, como propde Habermas (198%).

com livre fluxo da informag o, legitimidade. prag-
matismo. que aposte nos consensos, no entendi-
mento discursivo, no didlogo. Essa perspectiva co-
labora para o evelugdo da cldadanla, para que
de fora e de dentro das corganlzogdes publicas
sejam expostos © repelidos os vicies que o Estade
tem alimentado: o desperdiclo do dinhelro publl-
co, aineficdcla e o descompromiso com o usudrlo.

Para contribuir para essa nova perspectiva. o
gereante pdblico precisa ser capaz de incentivar e
dar espaco 4a criatividade individual e de crior
condigdes para que, através da coletivizagdo de
idélos. ela se transforme em inovagdes e préticas
diferenciadas (Motta, 1989).

A organiza¢do modserna é o conjunto de seus
atores, 0s grupos que se constituem naturaimente
em seu interlor @ gue convivem na contradig&o da
dualidade cocperagdo/competi¢gao. A coopera-
¢ao é fundamental para a produtividade e o ca-
minho para sla passa, necessariamente, pela par-
ticipagdo (Kliksberg, 1990).

A tecnocracia bem ou mal intencicnada. dis-
tante em seus escritbrios de or-condlcionado, &
capaz de pensar estruturas hlerarqulzadas, vertl-
calizadas, ldglcas. onde, teorlcamente. se otende
mals pesscas com menos dinhelro, dinhelro que,
por outro lado. corre pele ralo para bolsos priva-
dos, sem alcangar nenhuma mudanga efetiva na
prestagdo de servigos.

Essa perspectiva normativa e mesmoe a estraté-
gica ndo tém sido capazes do essenclal. que é
resgatar o compromisso do profissional com ©
usudrlo, o que demanda sensibilidaode, contato,
crlotividade. Demando diglogo entre o profissional
o o usudrle, para ochar solugdes que convenham
a ambos, demanda didlogo entre os profissionals
para criar um corpo de valores baslcos capazes de
manter uma organizagdo viva @ ndo como uma
estrutura esclerosadao, isenta de respensabliidades
recis e compromisso. .

Trata-se de projetar as organizagdes como siste-
mas voltados para a aprendizagem e dotados de
abertura para a critica Interna e externa. Nesse
contexto os recursos humanos ganham outra di-
mensdo. Eles passam a sujelto ativo do relagdo
organizacional, que constrol e reconstréi continua-
mente a organizagdo.

Cltando o Fernando Motta (1991), é certo que "o
homem possui muito mals do gue s6 capacldade
cognitiva para ser um bom tomador de decisdes.
A cognicdo age oo lade de capacidades holistl-
cas. analdgicas, intuitivas e criativas presentes no
lado direita do cérebre humano®.



Essa visGo dos recursos humanos como sujeito
ativo das organizagdes, seu real demiurgo, implica
a emplicgdo da participa¢do. do autonomia e de
condi¢gdes que permitam a fransformacgdo da cria-
tividade dos individuos em inovagdes colstivas.
Nega a visdo de mero insumo, de objetc da relo-
¢ao de produgdo. para fornar-se sujeito.

Nessa perspectiva o gerente assume outro pa-
pel que ndc & apenas ¢ de alocar & controlar
recursos. Esse gerenie ero treinado para fazer pre-
visdes, partindo da experiéncic passada, lendo a
realidade de um Gnico ponto de vista. Entretanto,
num confexto complexo, instadvel & ambiguo, essa
experiéncia deve ampliar-se. O gerenie precisa
trabalthar com “finais abertos”, com mualtiplos cend-
rios, num processo continuo e participativo ds
apreensdo do reolidode (Kliksberg, 1990).

Deasse modo © gerente deixa de ser um fazedor
e cumpiidor de planos, para ser um negociador,
aberto ao didlogo. capaz de incentivar e apreen-
der as muitipias leituras da realidade e a formuta-
¢do de otternativas de agdoe, capaz de promover
a coletivizagdo das idéias, gerondo as inovagdes,
e capdz de articular a a¢do de sua equipe. E isso
ocaslona uma nova pratica gerencial, que deve
ser o do gerente publico.

3. CONDICOES DE UMA NOVA PRATICA
GERENCIAL

Essa nova prética gerencial exige aclgumas con-
digdes. Essas condigbes tém de ser conquistadas
para gque se possa ter alguma perspectiva de me-
lhorar o setor publico de salde.

Na&o serd iniciando o processc pelo treinamento
de gerenfes que se poderd alcangar aiguma mu-
dango. Cs treinamentos sdo instrumentais. Trata-se
de uma necessidade, sem dlvida. dotar os geren-
tes do instrumental requerido para suas atividades
de coordenagdo técnica e administrativa do pres-
tagao dos servigos. Entretanto, eles deveriom ser
antes uma consequéncic da percepcao dessa ne-
cessidade por gerentes comprometidos e auténo-
mos.

E entdo. se vai chegando a algumas condigoes
para esse novo exerciclo da geréncia: compromis-
so, autonomia e, acrescento-se. flexibilidade orgo-
nlzacicnal.

A geréncia envolve compromisso. Compromisso
com resuttados da organizagdo, com o eficacia
dos seus servigos. Essa dimensdo estd presente na
relagdo gue os atores organizacionais estabele-
cem entre si e com a clientela que apropria os
servigos prestados. O gerente como mediador des-

sas relagoes tem um papel central, pois se ele ndo
tem compromissd com a arganizac o o seus obje-
tivos, como conseguird mobilizar os demais recur-
sos humanos na 1arefa organizacional?

Autonomia é outra condigdo para que © geren-
te possa dar resposias aos usudrios de saus servi-
cos. Essa autonomia & gue vai permitir alocar @
remanejar os recurses financeiros e materiols que
dispuser. incentivar a criatividade. com a garantia
de poder implemeniar, minimamente. as Inova-
¢oes que resultarem do processc de coletivizagdo
dos idéias.

Entretanto, essa autonomia ndo pode passar
apenas pelos recursos financeiros, materials e tec-
noldgicos, mas, também, pelo peder de alocar
remanejar os recursas humanes. Nem todos os ato-
res orgonizocionals envolvermn-se igualmente no
processo de produgdo dos servigos de salde. Isso
porgue o comprometimento com a tarefa é desl-
gual, muifos ndo se sentem responsdveis por elaq,
ou, aginda, ndo estdo aptos para a sua realizagdo.
Nesse sentido, o gerente tem o papel de. além de
promover a mobilizagdo desses atores. realocda-los
a partir de seu desempenho.

Deter poder apenas sobre os recursos financei-
ros, materiais e tecnolégicos, retira do gerente dos
servigos de satde ¢ possibilldode de atuar com ©
elemento determinante da eflcacia do prestagdo
dos servigos de saude.

Uma das condigdes da guionomio, por sua vez,
& a flexibilidade organizacional.

As afuais estruturas organizacioncis de todos os
niveis do Sisterna, federal, estadual e municipal.
seguem, via de regra, um modelo verticalizado e
hierarquizado, gue castra as possibilidades de Ino-
vagdo, que reduz os gerentes a cumprldores de
normas e determinagoes superiores, e que, de ou-
tro lado, abre caminho para que. através dessas
"determinagdes superlores’. reais ou ficticlas, se
insfalemn o patrimonialismo e o clientelismo nas or-
ganizagoes.

Arigidez organizacionat reflete-se na gestdo dos
proprios recursos, Como boa parfe dos recursos
vem de fontes exterioies, os gerentes ndd tém,
muifas vezes, controle sobre a sua solicitagdo. Os
recebem j& "carimbadocs”. isto €. com uma destinc-
¢do inquestiondvel, &, com Iss0. se sentem des-
compromissados com a sua utilizagdo.

Todos os que frabaltham no sefor publico fartam-
se de ver unidaodes que precisam de um tipo de
medicamento ou equipamento receberem outro
absolutamente ingtil, ou, ainda, plansjarem a
construgdo e o equipamento de uma unidade e
receberam apenas o equipamento, etc. 1ss0 ocor-




re, de um lado, porgue a destinagdo e o fluxo dos
recursos sao negociados longe dos nivels de exe-
cugdo e. de outro, porque n&o se tem a pratica de
responsabilizar os gerentes dos diversos niveis pela
realizagdo das atividades que lhes compete.

Se, por um lado. hd descompromisso dos respon-
savels pela utllizag@o dos recursos, por outro, a
sociedade também ndo cobra os resultados. Esse
caminho comeg¢a ase delinear com o exerciclo da
cidadania, cnde os Conselhos @ outros canais de
particlpagao desempenham um papel de facilito-
dores.

Entretanto. as estruturas e as praticas verticalizo-
das e hlerarquizadas hoje existentes nas organiza-
¢des piblicas da satde dificulfam bastante essa
relagto. Os drgaos de participagdo podem inclu-
sive configurar apenas canais formais. que somen-
te verificem a parte contabil do uso do recurso
publico, aprovando contas gastas corretamente,
mas inadeguadamente, sem cobrar resultados e o
eficécia dos servigos.

Essa parficipagdo. tanto ao nivel internc da or-
gonlzagao como desta com asociedade, & dificul-
tada pela estrutura tradicional. feita para ocultar
e ndo pora ser transparente. Paulo Motta (s/d)
lembra que “"a busca da ftexibilidade se deu ao
longo dos anos, a partir das constatagdes crescen-
tes de que as antlgas propostas de rigidez estrutu-
ral, baseadas na ontecedéncia da estrutura sobre
outras dimensdes organizacionais. ndo mais se
coadunavom com a realidade, nem com as ne-
cessidades das empresas & instituigdes plblicas no
mundo contemporaneo”. A partir dessas constata-
¢oes, busca-se outros modelos.

O préprio Motta ensaia o consolidagdo de um
modelo de organizagdo atomizada e modular ou
hologréafica. "Trata-se da organiza¢ao descentiali-
zada, com unidades auténomas, que refletem, em
principio. o todo organizacional. e sdo projefadas
com base em egquipes, com menos hierarquia,
com responsabilidade compartilhada e com um
squilibrio de poder dinamico, construido no pro-
prio processo de decisao”. (Motta, s/d). Algumas
das carocteristicas bdsicas dessa proposta sGo a
diferenciacao por objetives e drea geografica, o
trabalho baseado em equipes e a integragdo por
comunicagoes intensivas.

Com relagdo ao gerenciomenfo essa organiza-
cdo pede a eliminagdo das geréncias intermedia-
rias. a geréncia por compatibllizagdo e negocia-
¢do, e rigor em poucoes valores, valores esses ca-

pazes de dar unidade & organizagoo.
A explos@o dos organogramas, como forma de
viabilizar uma nova proposta gerencial. ndao cons-

titul uma proposta fantasiosa, mas ja experimenta-
da nos setores mais avangados do sociedade.

Ainda que, no setor publico. se continue por um
ternpo com as organlzagdes piramidals, é possivel
promover alguma horizontalizaggo, ampliando a
base da pirdmide. descentralizando para ela um
rol de decisdes que viabilizem a geréncla e, sobre-
tudo, tornando-a mais permedvel ao controle so-
cial.

A flexibllizagdo das organizagdes publicas é
condigcdo para o exercicio de uma nova gerénclo,
para a afluéncia de um perfil gerencial dotado de
malor autonomia,

O gerente nfio poderd ser um negociador. seu
principal papel, se ndo tiver o que negociar. E serd
um mau negociador se ndo estiver sxposto ao
controle social. Sem responsabiiidade o gerente
astd@ infenso a esse controle @ ndo ftem como de-
senvolver um compromissc conststente com a fare-
fa organizacional.

Dadas essas condigdes basicas al sim, o gerente
necessita contar com um instrumental que viabilize
o exercicio da geréncia.

4. O INSTRUMENTO DE UMA NOVA GERENCIA

O gerente negociader, que trabalha com a
participagdo. com o didlogo. e com autonomia,
tern na informagdo o instrumento fundamental
de sua agdo. Essa perspectiva requer do gerente
o capacidade de captar, transferir, disseminar e
utilizar a informagdo de forma pro-ativa e Inte-
rativa.

£ preciso, eniretanto, desfazer um outro mito. O
dos grandes sistemas de informagdo formais & cen-
tralizados.

Esses mego-sistermas t&m sido usados, sempre
com atraso. pora fazer diagndsticos desatualiza-
dos e. portanto, embasar planejamentos pouce
aderentes & realidade. Também tém sido concebi-
dos para confrole dos niveis inferiores da pirGmide
organizacional e até mesmo fora dela. como & o
caoso dos sistemas federais e esfaduais pretenden-
do controlar agdes realizadas em outros nivels de
governo,

Esses sistemas sao pouco efetives, Na melhor das
hipéteses controlam gquantidades e ndo estabele-
cem uma relagao de comunicagdo entre os nivels
envolvidos. Quase sempre os nivels peoriféricos sdo
tratados como "fornecedores” de informagdo,
que. supostamente. servern gos niveis centrals
para fomar decisdes.

A definigdo de estratégias de agdo baseadaos
nesses sistermas s& poderd resultar autoritaria e dis-



tante da realidade, ginda mais em se consideran-
do a pluralldade de situagdes deste pais.

Sisternas homogéneos. pretensamente adequa-
dos para gualguer sitvagio, perque partem basi-
camente dos mesmas dadoes 2 hipdteses, esbarram
em determinantes e logicas de funcionamento di-
ferentes. A proporgdo de leitos puablicos e de pri-
vados, por exemplo. sdo diferentes nos estados, e
determinam. em parie, a relagdo entre os seifores
e, mesmo, do usudrio com asses servigos. O retacio-
namento entre os niveis de governo, qua muda a
cada eleicdo, também, infiui no relacionamento
da rade.

ignorar esses fatos é criar sistermas cuja alimen-
tacdo é Impossivel ou defeituosa, e que, se insto-
lados. confinuam funcionando aparentemente,
mas sem nenhuma efetividade para o usudrio. Es-
ses sistemas de informagdoe. em si, podem ser muiio
bem configurados, mas & preciso guestionar o suo
oportunidade, adequabilidade. aceitagao e uso.

De outro lado, os grandes sitemas fechados,
iguais para todos. que exigem grande aparato
tecnoldgico e humano e paralisam os servigos
para o preenchimento de planilhas gue hunca sao
devolvidas ao usudrio, representam, além do mais,
um grande gasto para pouca ou nenhumao utilida-
de. Nao & deasses sistemncs que o novo gerente
precisa.

A informacdo dever ser, sim, sistematicamente
colhida, permutada e anclisada. mas para avalia-
¢ao, referida aos resultados e impactos da agdo
de uma organizagQo, para dar suporte ao proces-
so de comunicagdo enfre os membros da organi-
zagdo e entre ela e os seus usudrios. Nesse sentido,
& preciso ter o cuidado de constituir sistemas aber-
tos e ageis o suficiente para acolher informagoes
novas ou para tratd-las de outras formas, de acor-
do com a sensibilidade dos agentas envolvidos na
sua produgao, transmissco e utilizagdo.

O gerenie precisc aprender, com o usudrio e
com a sua equipe, que informagdes sao relevantes
num determinade momenio e determinado con-
texto. para desenhar os possiveis cendrios & para
reorientar continuamente o curso de sua agao.

Para viabilizar a caoptagde e o uso flexivel da
informagdo, é preciso que os sujeitos da organizo-
¢3o tenham algum dominio sobre o sisterma de
Informacgde. que este os sirvo e ndo 0o contrdrio.
E nessa perspectiva estdo incluidas tanto s infor-
magdes epidemioldgicas quanto as informagdes
de apolo técnico e administrativo.

Desse modo, o preparacdo de quadros geren-
clais ganha uma novao perspectiva. exige cutras
condigoes, que 0s meros freinamentos em sistemas

j& viciodos e ultrapassados, cujo dominio apenas
logrard qjustar os gerentes aos desajustes histori-
cos das organizagdes plblicas e do sator salde.

CONCLUSAO

E sem divida a geréncia um dos fatores deter-
minantes da eficAcia da prestagdo dos servigos de
saude. Contudo, essa asserfiva sd adquire consis-
téncia quando s& fem presente que a gestdo do
setor publico ndo possui as mesmas caractsristicas
do seter privado @ que por isso ndao basta transpor
mecanicameante concepgoes @ insirumentos de
um para o outro. As determinagoes socials da or-
gonizagdo e os diversos atores organizacionals
t&m um papsel significative na eficGcia da gesido.

O gerente eficaz nem sempre § aquele que do-
mina técnicas de gesiGo, mas o que possui com-
promisso com a tarefa organizacional e & capaz
de mobilizar o conjunto da organizagdo para essa
rarefa. de forma criativa e participativa,

Essas caracteristicas assumem relevéncia quan-
do o espogo em que ocoirem & o da organizagdo
piblica. onde a auséncia de autonomia para a
gest&o dos recursos coloca em questdo a propria
possibilidade de eficacia da prestagdo dos servi-
Gos de sadde.

Nesse sentido se faz necessdria uma reforma do
Estade. de modo a tornar o seu aparcto burocrd-
tico mais flexivel, descentralizado, transparente e
parmedavel ao controle soclal.

A eficacia do geréncia publica ndo se resolve
cpenas com treinamenico e com disponibilidade
de recursos financelros, materiais © fecnolégicos.
Apesar desses fatores serem bdsicos para o reall-
zacdo dos servigos, @ preciso que o gerente ganhe
aiguma autonomia para gerencior também os re-
CUrsos humanos.

Dai g importéncio da descentrolizagdo. da pos-
sibilidode do gerente ser responsabilizado pelos
resultados da organizagdo, ser cobrado por aque-
jes que utilizam os seus servigos, de modo g se
romper a cadeira da conivéncia e da irnesponsa-
bilidade.

Ninguém se considera responsavei porque as
"condigoes oferecidas pelo Estado sdo precdrias”.
Ha locais em que os gerentes conseguiram transfe-
dr essa afirmagdo pare os usudries, mas sem com-
prometer-se pela parte que lhes toca. Desse
modo, a responsabllidade fica difusa e o resultado
& sempre o mesmo: ineficdcla, descompromisso,
desperdicio,

Dentre as condigdes de autuagdo do gerente

pUblico, estd, portanto, o necessidaode do compro-




misso @ de uma perspectiva participativa de atua-
cdo desse gerente, tanfo em relcgdo aos recursos
humanos enveolvidos na presiagdo de servigos
quanto dos cidaddos usudrios.
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Uma proposta 4 etapa nacional do IX CONFE-
RENCIA NACIONAL DA SAUDE para a consiiugao
equilibrada do SUS - Sistema Unico de Salds.

Brasilio - DF, ogosto de 1991

1. RATZES HISTORICAS

A corigerm das SANTAS CASAS foi Portugal. Segun-
do a crénica antiga, a rainha Eoner de Lancasire,
esposa de D. Jodo |, infeliz por ter passcdo os
maiores dissabores, ndo podendo suporiar o5 des-
lumbramentos da corfe. enclausurou-se volunta-
riamente, entregando-se & religido sem voics e em
liberdade o praticar atos misericordiosos, ciém de
encorajar arfes e ciéncias,

Aconselhada por Frei Miguel de Contreiras, fun-
dou a Confraria de Nossa Senhora da Misericordio
sob invocagdao de Nossa Senhora de Madre de
Deus ou Virgem Maria de Misericordia, em 15 de
agasto de 1498, em Lisboa. Portugal.

G vocdabulo "misericdrdia” tem sua origem no
latim e significa em sentido estrito "doar seu cora-
gaa a outrem”, ("misere” e "cordis”). Em sentido
mais amplo quer dizer fambém "doar a quem ne-
cessita”.

Os crisiGos assumiram © compromissc de prati-
carem as Obras de Misericdrdia constantes do
Evangelho de Sao Mateus e entre elas, uma das
seie corporgis: "visitar e curagr os enfermos’. Esse
compromissa se transformou no fundamentc de
todas asinstituigdes ou organizagdes consiituldas
com objetivos caritativos cristdos @ nc medida
do  necessidade e wigéncia do nomem
civilizado.

Na época das descobertas foram disseminadas
as misericordias por todo o0 mundo. havendo casas
na Asic, na Africa e nas Américas. Afuaimente
existern fambém no Russia e no Leste Europeu.

Erm nosso Pais, as primeiras Saontas Casss surgi-
ram loge apods o seu descobrimenio, precedendo,
portanto. a prépria organizagdo juridica co Estado
brasileiro,

Umeo vez cricdas. passaram a se dedicar oo
atendimento aos enfermos e em alguns cosos com
mais de uma diregdo. ou seja. atendendo iambém
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as outras Obras de Misericdrdia, no amparo & ve-
Ihice, @ crianga ou manfendo cemitérios.

O exemplo frutificou. Muitas outras instituigdes
congéneres surgiram por fodo ¢ recanto naclonal.
Ora erom hospitais de pura origem reiigiosa, assis-
tidos cu assegurados por conhgregagdes ou ordens
religlosas, ora eram insfifuigdes que surgiram da
pura filantropia de grupos socicis que rompiam as
fronteiras do egoismo para se lancarem ao mar da
generosidade cristd. provendo as suos comunido-
des com recursos de saldde que os governos jamais
se preocuparam em lhes dar.

Nao hé ninguém que estude a Histdria do Brasil
e que estejc ligado & drea da salde que ndo
tenha noficia desias seculares instijuigbes que fa-
ziom e fazem a vanguarda ao lado ou & margem
do poder piblico, expresséo magnifica da corlda-
de crista, que vé no pobre um prolongamento do
Cristo Crucificado.

H& que se destacar, ainda, o papel histérico que
essas Instifui¢des cumpriram e cumprem na ferma-
¢ao de Recursos Humanos, para g saude, a come-
cor pela criagdo das primeiras Escoias de Medici-
na e de Enfermagem. DesnecessGrio enumerar,
uma o uma, lodas aquslas que f6m contribuido
para o desenvolvimento da ciéncia madica e ou-
fras, mantendo nospitais-escolas, residéncia médi-
ca, ou mesmo campo de estagic e aplicagdo dos
conhecimentos adquiridos.

Ao esbogar este ligeiro histdrico, tem-se como
intengdo demonstrar que apesar de todos os per-
calgos, do estilo mendicanie de oufrora, as Santas
Casas e os Hospliais Filantropicos, {iéis s suas ori-
gens. continuam voliadas para a pobreza, escon-
dendo suas agdes como dita o Evangelho. Evita
dizer ndo ao pacienia pobre; ndo adeare a greves
e aeita poacientes rejeitados aié mesmo pelo servi-
co publico, disponde sempre de um leito a mais
para o carente, independentemenie de remune-
[aGQo ou paga.

Diaonte dessa postura, que ja afravessou quatro
sécules, gostariamos de concluir que: "nada mals
pode sor considerade legifimaomente servigo plbli-
co que a agdo dessas Instiiuicoes voltadas para o
salde do povo.”
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2. A ASSISTENCIA SOCIAL DAS
FILANTROPICAS NOC BRASIL

Os mais de quatre séculos das Santas Caoses no
Brasil, sdo suficientes para se entendsr bem o pa-
pet. o missdo e desempsenhoc de uma Santa Casa
na preservagdo da sadde e da vido da sociedade
brasileira.

Desde o seu surgimento no Brasit @ oté os dias
atuais, as Santas Cosas e os outros tipos de Hospi-
tais Filantréplcos Jamais deixaram de se multiplicar,
mantendo a tradicdo. a humaniza¢do do atendi-
mento e a constante busca pele aperisigoamento
e modernidade.

Atualmente, quose todos os municipios brasilei-
ros dispdem de uma Santa Casao, Hospital Religioso
ou outra Instituigao Filaniropica. muitas das quais
criadas paralelomente & propric fundag&o do Mu-
niciplo.

Somam, agora, mais de duas mil em todo o
territdrio nacional, responsdveis por cerca de 62%
dos leitos de hospltais gerais existentes no Pais:
atendem a mais de 70% dc demanda do Sistema
Unico de Salde, muitas vezes constituindo-se em
Centros Regionais de Referéncia e Exceléncia Mé-
dica.

Somente muitos anos apos o surgimento desses
hospitals e servigos de salde & que os Estado ini-
clou o seu servigo de assisténcla sociol. A bem da
verdade, 0 Governc nuUNnca colocou recursos seus
em equipamentos de sadde, apropriou- se, isto
sim, de um patriménio construtdo com dinheirc dos
trabalhadores através das suas contribuigdes &
Previdéncia Social e pela incorporcgdo dos anti-
gos institutos de seguridade e assisténcia médica.

Mesmo assim, a rede de hospitais pUblicos dis-
pde apenas de algo em torno de 16% da oferta
leito e © que se viu ao longo de todos esses anos é
a incapacidade latente desses organismos pabli-
cos ermn superar a burocracia sstotal, o ineficidncia
cronica, o alto custo dos seus serviges -8 a 10 vezes
superior ao dos filantidpicos - o sucateamento pro-
posital e voraz das dreas fisicas e equipamentos, ©
empreguismo desenfreade ao par da baixa produ-
tividade, ¢ cbuso das greves, enfim, o flagrante
desrespeito go ser humano que espera obter do
Estado o direito constitucional & monutengdo de
sua salde ou a sua recuperacdo.

Face a todas essas mazelos. a populagdo sofri-
da, sablamente tem procurado os servigos dos hos-
pltais filantropicos - numa demanda espontaneo -
pois sabe que all serd bem recebida, ndo obsfante
a poucacomodidade dos locais que alguns desses

hospitais podem Ihe oferecer, Mas os aspectos cris-
taos, caritativos & de humanizagdo oll estac pre-
sentas e 0o lado do trabalho abnegado e de filan-
tropia. segue-se ¢ desenvolvimento tecnoldgico
das ciéncias médicas, humanas e socials.

Pode-se dizer que: as Santas Casas e os Hospltais
Filantrdpicos constitfuem a maior @ mais antiga
rede de equipamentos de salde do Pais @ do qual
a populagdo carente pode se servi. Quando a
populagdo de determinadas regides passou por
verdadeito flagelo; quando sofreu os efeitos da
gripe espanhola ou mesmo de tantas outras ende-
mias ou epidemias, foram esses hospitals os Unicos
responsaveis pelo seu atendimanto.

Realmente as Santas Casas & demais Hospltals
Filantrépicos estdo no "vanguarda assistenclal e
da satde no mundo” € obviamente ern nosso Pais
o0 seu caminho sempre esteve e estard vinculado
as comunldades gue num momento de decisdo de
seus lideres se crganizaram a fim de atender dgue-
lo mesma comunidade. Al a grande diferenga
com os hospitals lucrativos que se instalam apenas
aonde conveém aocs seus proprietdarios.

Representam as Santas Casas a entidade |deal
na prestagdo de servigos de sadde, pois sdo Intel-
romente identificadas com as comunidades a que
servem. Sao exatamente o melec termo entre o
entidade pUblica e os hospitais lucrativos. Aquela
com eficiéncia aquém do desejado, prépria da
burocracia governamental, e os Gltimos movidos
pelo lucro, embora prestando o seu servigo social,
mas sem reinvesti-lo totalmente no Hosplital.

As Santas Casas sdo de fato as executoras da
maior parcela de assisténcla & satde no Pais. Se o
ssgmento filantrdpico entrar em colapso haverd
uma desestabiiizagdo de atendimento & sadde do
NOsSSO POVO.

ldentificados com a pobreza, multos desses hos-
pitais tém face de pobre. Equipamentos sucatea-
dos, camas estragadas. prédios antlgos e corentes
de reformas, lengodis rotos, mas as enfermarias sem-
pre lotadas.

Entretanto, com muito esforgo e com o emprego
de técnicas adequadas de administragaoc hosplta-
lar - fundamenialmente preocupadas com a cofr-
reta aplicagdo dos poucos recurscs financeiros de
que dispde. principalmente pelos baixos pregos da
remuneragac dos servigos prestados & Previdéncla
Social - uma significativa parcela de hospitais filan-
trépicos tem apresentado extracrdindrio poder de
recuperagdo e superagdo da crise, apresentando,
hoje, um considerdvel padrdo de atendimento e
resolubilidade em suas agdes.



Por cutro ladeo. continugm sendo o campo de
snsino, pesquisa & extensde das foculdades de
medicina, enfermagem. assisténcia social, farma-
cia, bioguimica e outras ligadaos & drea da sadude.

Em se fazendo o perfit dos luminares da Historia
da Satude no Brasil, perceberemos com muita faci-
lidode que todos eles tém profundos vincutos com
os Santas Casas e com os Hospitals Filantrépicos,
Ora como egressos. 0ra como mestres, ora como
chefes de servigos.

Por que. entdo, desprezar tanta experiéncia.
tanto espirito clentifico. tantas ligdes de econo-
mia. tanta racionalizacdo de custos, tanta resolu-
billdade e humanizagdo no atendimento?

3. O DESVIRTUAMENTO DA FILANTROPIA

Em que pese todo o trabolho e contribuigdo
secular a salde do povo brasileiro, alguns segmen-
tos da darea da sadde, e mesmo fora dela, vem
buscando denegrir o papel relevante das filantréd-
picas. Imputando-lhes a pecha de "pitontropicas”,
como plataforma para exciui-tas cu marginiza-las
do sistema de sadde do Pais, ou ainda obstaculizor
a maonutengéo de alguns privilégios dos quais hoje
gozam.

Como n&o pode existir "trigo sem joio” se reco-
nhece que alguns hospitais que se apresentam
como fitantrépicos, foram criados com ¢ estreito
fito do lucroe ou do "levar vantagem®, valendo sa-
lientar que: © reconhecimento destes "filontropi-
cos” foi mais um Atc do Poder Pablico. na maloria
dos vezes por interesses e pressdes politicas. do
que o reconheclimento de suas finalidades pelos
verdadeiramente filantrdépicos.

Eximimo-nos de jogar a primeira pedra nagueles
gue disvirtuaram a sua finglidade, Seria uma agdo
benéfica do Governo e do seu Ministdrio da Justi-
¢a se iniciossem, de pronto, a ardua tarefa de
separar o "alho do bugalho”. para que tivéssemos.
definitivamente, reconhecidas as Santas Casos e
Hospitais Filantropicos como parceiros feais do
povo, na construgdo da sua sadde e da sua ossis-
téncia soclal, com responsabilidode e eficGeia.

Ha alguns anos aue os Filanirdpicos esido levan-
do adiante um trabalho de auto-avaliagao, defi-
nindo que: Hospital Filantidpico & aquele que se
destinc ao atendimenito da popuiagdo carente de
recursos para auto-financiar a assisténcia a sadde;
ndo visa vantagem pessoal, financeira, politica, ou
social, afravés do atendimento que realiza.

Pautam suas agdes peios principios morais, éti-
cos g religiosos, encarnados no Cristianismo. sem
prejuizo de atender a outros segmentos da popu-

lagdo. de vez gue n@c promavern gualausr oo de
discriminag&o ao paciente, seja racial, ideoldgi-
ca. social, religiosa. financeira ou politica.

Ao cabo gdesse procasse, e com a ja solicitada
cooperagdo do Governo, poderemos ter o "alho
separado do bugatho”. Maos, enguanto isso ndo
vem. os reais filantrépicos. e que felizmenie cons-
fituem a grande maiorio, continuom - uns mals
lentos, outros mais acelerados - cumprindo as suas
missdes. porgue tém consciéncia de que no per-
tancem a nenhum dono em particular. sdo proprie-
dade das suas respectivas comunidades: tendo
resistido de pé guonde minguaram s recursos;
quando Ihes faltaram os legadoes e. sobretudo,
quando o situagao econdmica do Pais ndo mais
lhes inspirou g mendicancia.

4. AS PERSPECTIVAS DAS SANTAS CASAS E
HOSPITAIS FILANTROPICOS PARA O FUTURO

John Naisbitt & Patricia Aburdene ao resumirem
suas andlises e conclusdes ern seu "best-seller” ME-
GATENDS 2000. apontam entre outros megaten-
déncias: uma aconomia global, a privatizagdo das
agdes de bem-estar e o renascimento religioso.

A globalizacdo do economia frard como conse-
qOéncia a exiingdo de barreiras de conhecimen-
tos técnicos cientificos. de tal maneira que os pai-
ses do Terceire Mundo se aproximoréo gradual-
mente desses conhecimentos, melhorando
sensivelmente suas condigoes.

Embutida na privatizagdo das agdes de bem-es-
tar est@ evidentemenie a salde e a assisiéncia
social & por melo da privatizagdo haverd uma pro-
fissionalizagdo dos seus quadros de pessoal para a
racicnalizagdo administrativa, utilzando-se de mé-
todos empresariais de gestdo administrativa e fi-
nanceira.

O renascimento religioso serd por demais impor-
tante porque fard reacendar a chama dos ideals
que norteagraom a criagd@o das Misericdrdias no
mundo,

A unido dessas tendéncias podera fransformar
efetivamente as Santas Casas, adapiando-as ao
proximoe século.

Ao longo dos anos as Santas Casos foram adm|-
nistradas sem o cunho empresariol e sim como
entidade que dependic exclusivamente de ho-
mens abnegados, vivendo muifas delas no passa-
do e algumas ginda no presente com dificuldades

administrativas e financeiras.

Entretonte, um trabalhe sério, organizado em
bases empresariais, fem levado muitas das Filantrd-
picas a um estagic infeiramente diverso, o que




propicia outra perspectiva de administragdo e de
resuttados.

As perspectivas para o futuro das Filantrépicas
mostram gue elas devem consolidar e reforgor
seus vinculos histéricos como instituicdes para o
povo, ampliando seu leque de atendimentc aos
reclamos da comunidade nos mais diversos cam-
pos de atividade soclal e, dada a sua natuwreza
aessencialmente comunitaria, abrir o seu quadro de
Irmdos aos mais diversos representantes de todos
os segmentos da comunidade a que serve.

5d0 condigdes minimas para o fortalecimento
das Filantrépicas: modernizagde administrativa,
fornando a sua estrutura mais simples, fiexivel e
eficaz; profissionalizagdo de seus Recursos Humao-
nos, compensando a diminuigdo guantitativa com
aumento de competéncic e eficiéncia, renova-
¢Go de seus quadros de Diretoria atraindo profis-
sionais competentes com vocagao para filantro-
pia.

Entretanto. hd necessidade do exame concreto
das perspectivas financeilras das Santas Casas e
Hospitais Filantrdpicos, sem o gque nada vale, dado
o risco de encerramento das atividades ou transfe-
réncia para o Poder Pablico, o que é de todo
desaconselhdvel.

Com a universalizogao do atendimento aca-
bande com o figura do "indigente”, as Filantrogicas
passaram a recaber pela totalidade do atendi-
mento, mas a valores que ndc chegam a remune-
rar integralmente os custos dos servigos prestados
e. 0 que é pior, ndo permitinde quaiguer margem
operaclonal para os invasiimentos necessdarios a
reposigdo de eguipamentos e reformaos das dreas
fisicas, desgastadas pelainiensividaode dos atendi-
mentos a clientela do Sistema Unico de Sadde,

A realidade brasileira & que o Pais & impotente
financeirarnente paro atender a tode a populo-
¢oo. Sem condigdes, portanto, de assegurar o
atendimento médico- hospitatar a toda a popula-
¢Qo, apesar de ser Direito do cldaddo e Dever do
Estado. nos termos da Constituic@o Federal. Impo-
tente, o Estado devolve ao énus das filantrépicas
o atendimento aos que ndo podem pagar.

A dificuldode gue sera enfrentada peias filantis-
picas 6 que a populagdo estd desacostumada
com g particlpa¢do efetiva na anrecodagdo de
fundos para a manutengdo dessas Instituigoes.

O Corpo Clinico que outrora prestou inestimavel
contribuic@o o atendimento indiscriminado do
populagdo carente, adotou uma nova postura a
partir do momento que o INAMPS assumiu a univer-

salizogdo do atendimento e passou o pagar por

todos os servigos prestados. Até mesmo cs atrasos
nos pagamentos devidos pelc Sistema Unico de
Satde ameagom desestabilizar as relagbes entre
o5 médicos 8 05 hospitals.

Assim. as Filontrépicas precisam ter seguranga
de receitas regulares, mantendo atendimento de
padrdo elevado para as camadas mais abastadas
da populagdo; Implantandoe plancs de salde e
explorando servigos diversos., de acordo com as
peculiaridades de cada regidoe.

Outra questdo que deverd merecer atengdo
por parte das Provedorias das Santas Casas e Dire-
torias da Filantrépicas é a definigdo do relaciona-
mento ético-juridico destas com os seus respecti-
vos Corpos Clinicos, passando necessariomente
pela abertura criteriosa dos mesmos. A médio pra-
20 deve-se buscor a concentragdo de todos 0s
servigos e recursos diagnoésticos na posse, coman-
do e gerenclamento das filantrépicas.

As Santas Casas evidentemente continuorde o
atender s camadas mais pobres da populagdo,
pois esta & a sua finalidade precipua e o seu papel
no atendimento & salde serd sempre marcante,
pois dos casos atendidos por esses prestadores
mals de 85% sdo origindrios do SUS.

Nota-se, assim, a importancia das Santas Casos
no atendimento ao SUS. pois elas estdc perfeita-
mente otreladas ao processe de consolidagdo do
Sisterna e poderdo, através de instrurmento conve-
nial adequado e Justo. colocar & disposigde do
Sistema Unico de Salde pelo menos 70% do sua
capacidade instalada.

Em qualquer municipio brasileiro € de funda-
mental importéncia o trabalho dos Santas Casas.
Nos peguenos, na maicria das vezes € o Unico
hospital para dar atendimento a populagdo. Nos
médios e grandes municipios tém a caracteristica
de hospital de referéncia. com grande teor de
complexidade.

Entendemos que as agdes basicas de salde de-
vem ser efetivadas pelos governos municipais, del-
xando co setor privado filantrépico, que tem prio-
ridade constituclonal, o atendimento &s demals
acdes, ndo entrando o Poder Plblico em compe-
ticGo com as Sontas Casas e Hospitais Filantrdpi-
coOos.

Face as caréncias existentes ndo & loglco que ©
Poder Piblico venha competir com as entidades
filantropicas. O razodavel @ que a instalagdo de
novos servicos de salde se faga levando-se em
conta a capacidade instalada das Santas Casas e
Hospitais Filantrdplcos que destinam quase todo ©
seu atendimento ac SUS, evitando-se a duplicida-



de de servigos. com absurdo desperdicio de recur-
sos com o qual o Pais ndo pode conviver.

Ha necessidode de entrosamento entre o Poder
Piblico e as instituigdes filantrépicas, mediante
normas e ajusies aprovados pelo respective Con-
selho Municipal de Salde, para que estas Gltimos
néo corram o risco de serem inviabilizadas.

Os hospitais fitantropices devem continuar ain-
da por muite termpo sendo os maiores prestadores
de servicos de salde no Pals e & inaceitavel que o
Poder Publico invista somas altissimas de recursos
em dareas ]a cobertas pelos filontrdpicos. quando
nossa populacdo é carente de atendimento em
cutros setores,

5. A DESCENTRALIZAGAO ATRAVES DA
MUNICIPALIZAGAO

inicialmente. ha que se reconhecer gue a salde
ndo pode ser reduzida ao conjunto de interven-
cdes de natureza médica, preventivas. curativas
ou reabilitadoras, ofertadas por servigos de sadde.

Mais que Isso. o termo salde expressa a qualida-
de de vida de uma populagdo, num dado gspago
& num dado momento, refletinde as suas condi-
cdes obletivas de vido que tem suc origem num
patamar transcendente & simples oferta e consu-
mo de servigos médicos.

Falar em sadde implica, portanto. numa indago-
¢do permanente dos seus determinantes politicos,
econdmicos, culturois e sociais e a insergdo, na
politica de sadde, de novos espagos sociais comoe
o da educagdo, meioc ambiente, previdéncia,
emprego, habilltagdo, alimentagdo e nutriggo,
lazer e esporte. Salde serd a resuliante da agdo
articulada desses diferentes setores e os eixos
integrados dos setores sociais com as politicas
economicas.

N&o serd através do simples cumprimento dao
determinag&o constitucional de se promover a
descentralizacdo daos agdes de satde (Art, 198,
inciso 1) que se vai alcangar a solugdo dos graves
problemas que afetam o salde do nosso povo.

£ preclso encarar esses problemas com mais res-
ponsabilidade e Isengdo de partidarismos politico-
Ideolégicos. O Brasit ndo sé gasta pouce em soude
como. principalmente, gasta muite mal. Em 1989,
foram consumidos cerca de 13,3 bilhdes de déla-
res em 12 milhdes de infernagdes e 120 mithdes de
consultas. Um terco dos recurses foram desembol-
sados apenas com o pagemento de servidores de
um sistema excessivamente corporativista, com ni-
veis de produiividade inaceitaveis. Dos 81 ddbla-
res/ano gue vale a salde de cada cidadao brasi-

leiro - os EUA gastaram USS 2.051, o Canadéa gas-
tou USS 1.483 e o Japdo USS 215 - menos que 40%
chegaram até a ponta final do sisterna. As fraudes,
a demora nos repasses, a burocracia, a negligén-
cia e o desperdicio se encarregaram de impedir
um uso racional dos recursos que dispomos.

A conseguéncia & que. mesmo para os padrdes
do Terceiro Mundo, o Brasil term numeros aterrado-
res na area de salude; sdo 660 mil casos anuals de
maldria, 5 milndes de pessocas estdo infectadas
com a Doenga de Chagas e 20 milhdes sofrem de
as5quistossomoss.

Essas doengas estdo associadas as condigoes
de miséria em regides que muitas vezes jamais
viram um médico. embora o Pais conte com 210
mil deles e 415 mil enfermeiros e auxlliares de en-
farmagem. A concentragdo de recursos fisicos e
humanos nos grandes centros contribui para o des-
calabro na salde de brasileiros, para os quals ndo
importa a municipalizagdo ou ndo da sadde.

Planos para a satde jamais faltarom. O proble-
ma & gque eles, habitualmente confundidos com
interesses politico- Ideoldgicos e corporativistas,
sempre dao errado. Nos Ultimos 16 anos. o Brasll
cenviveu com cinco grandes projetos, todos rotu-
lados como capazes de redimir a sadde nacional.

Em 1975, fol o Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Saude (PIASS); em 1980, surgiu © Progro-
ma Nacional de Servigos Basicos de Salde (PREV-
SAUDE); 1983, foram langadas as Agoes Integradas
de Salde (AIS) como desdobramento das reco-
mendacdes do CONASP, e em 1987 veio o Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS). que
deu lugor ao plane atual, o Sistema Unico de
Saude.

Cado um desses programas trouxe a sua contri-
buic@o. embora as vezes apenas pra confundir
ginda mais os pacientas, Hole é pouco provével
que algum usudrio de servigo publico consiga en-
tender o emaranhado de instifuigdes que deve-
riom zelar pela sua sadde,

Entretanto. nenhum deles conseguiu reverter 0s
aspectos criticos sobre a qualidade assistencial e
sobre o orgamento para a area de sadde. Nao se
atingiu ¢ diretriz do aumento da produtividade do
setor publico de salde, através da utilizagdo das
suas reqis potencialidades. Contfinuam incompe-
tentes e com custos excessivos, até abusivos.

Se, e 1981. produzirom apenas 26,4% das con-
sultas médico- odontolagicas; 16,1% dos servigos
de diagnose e terapia, ® apenas 1.6% das inferna-
goes hospitalares; em 1984, a ociosidade dos pré-
prios do INAMPS era de 44% na rede ambulatorial
o de 47% na hospitalar, hoje. apods todas as tenta-




tivas. nada praticamente mudou em relagdo 4@
inoperancla dos servigos publicos de salude

Até aqui. os SUS ndo se mostrou ainda capaz de
porum ponto final nos descaminhos da assisténcia
médica. Se por um lado o Sisterna filosoficamente
é muito bom, por outro. as mazelas permanecem
muifo operantes. orincipalments. no aspecto da
influéncia politica nefasta, em alguns casos, que
ndo consegue entender, ou finge ndc entender. ¢
aspirite e o sentido da municipalizagdo e pratica
aquiloc que & se convencionou chamar de "prefei-
turizagdo”.

Quando se construiu o ideal do desceniralizo-
¢8o chegando-se @ municipalizagdo. pensou-se
em entregar a cada comunidade (municipio) a
opgdo de decidir sobre as melhores alternativas
para a seluggo dos seus problemas de satide. Essa
diretriz do SUS estd assentada na premissa de que.
em assim procedendo, todos 0s segmentos repre-
sentativos da comunidade poderdo participar da
avaliagdo, propositura e escolha da melhor estra-
tégia de salde, corn muita responsabilidade, ate-
nuando os partldarismos e democratizando a
agdo politica, comprometidos apenas com a qua-
lidade de vida da poptjlc(;c”:o. O Prefeito e o secre-
tario Municipal de Salde ndo devem impor suas
posicdes ac Conseltho Municipal de Sadde. O 5U5
espeara contar, ainda com o aporte de recursos do
orgamentoe municipal e estadual. em percentual
ndo inferior a 10% de cada um deles.

infelizmente, nem urm nem outro desses objetlvos
tém sido alcangados.

6. CONSIDERAGOES FINAIS

Somente a vontade de servir impulsiona filantro-
pos da prépria comunidade a dispor de tempo e
recursos para formar e administrar o Hospitol Co-
munitaric (Santa Casa ou Hospital Filantrépico).
Essa origem singular faz desses hospitais um nlcleo
diferente,

Diferente dos Hospltais Pdblicos concebidos
pelo poder formal, burocrdtico e com recursos do
povo. Diferente do Privado Lucrativo. constituido
com o propésio do lucro (ndo condendavel). As
Santas Casas e Hospitals Filantropicos sdo diferen-
tes porque nascerarm do povo, e Com © povo man-
tém-se abertos; por isso sdo genuinos e diferentes.

Mesmo quande injustamente combatidos, nGo
se pode permitir aintervencdo de gqualquer setor
plUblico ou privado. pois as Santas Casas,

presentes em trés continentes do globo, constl-
tuern-se em patrimdnio cultural e assistencial do
poOvo.

O enro cometido com as Santas Casas Portugue-
sas nao pode se repstir no Brasil, pols, apés passa-
da a euforia estatizanie, o préprio Governo Portu-
gués vem estimutando o retorno das Santas Casas
as suas origens,

Com a promulgagao da Carta Magna, em 1988,
consolidou-se a Idéia de um Sisterma Unico de Sau-
de, com diretrizes de universalizagaoe, integralida-
de, e equidade no atendimento; com descentrall-
zagdo e hisrarquizagde de suas agdes e servigos
para a promogdo, proteg@o e recuperagdo da
salde, para o que. ressaltamos o apeclo e a cola-
boragdo decislva das Santas Casas e Hospitais Fi-
lantrépicos, & época.

Por sua vez, a Lel Organica da Sadde - Lei n?
8.080/90 - dispondoe sobre essas diretrizes, procurou
disciplinar a implantagao do Sisterna Unlco de Sad-
de no Pais, que por apresentar Inimerags falhas e
lacunas ndo vemn permitindo que se atinjam ©s
objetivos maiores, provocando uma acenfuada
confusdo no norteamento das agdes.

£ de se salientar que até o presente momento o
SUS ndc deu o rumo adequado & asslsténcia médi-
ca ao povo brasileiro.

O Sistema efetivamente é aceitavel na sua con-
cepgdo. mas na suo aplicagdo vem apresentando
graves distorgoes de operacionalizagac. Os Muni-
cipios, em geral, ndo estdo ainda preparados para
receber essa carga adicional & muitos dos Gover-
nos Municipais, desvirfuando o processo de "muni-
cipalizagdo”, num claro propdsito de "prefelturiza-
¢ao”, assinam de plano o Convénio, objetivando
muitas vezes satisfazer interesses politicos.

Pretendem. por outro lado. assumir as Santas
Casas, que sempre responderam peias agdes de
sadde atendendo ao interesse publico cu inviabili-
zando-as mediante a construgao de outras unlda-
des destinadas ao mesmo fim, com evidente des-
perdicio de dinheiro publico que, em Gltima andli-
se, & do povo.

A preferéncia para participarem complemen-
tarmente do SUS, a imunidade constfitucional de
impostos (Art. 150, inciso VL. letra "c™) e a Isengdo
da contribuigao da empresa & Previdéncia Social
(Art. 55, Lei n® 8.212/91) devem ser vistas pelos
filantropicos simplesmente como condi¢do para
atingir os seus obletivos sociais, com respoensablli-
dade e eficiéncia.

Para isso, hd necessidade de um frabalho sério,
organizado em bases empresarials, abandonan-
do-se o emplrismno administrativo, © gue levard os
filontrdpicos a um estaglo exempilar.

As Santas Casas adaptadas s condigdes atuais,
gragas, ainda, a obrigagdo da aplicagdo de seus



eventuais resultados positivos na propria Institui-
¢ao para modernizegao, aperfeigoamento & me-
lhorig do sua estrutura, poderdo representar o
grande opgGo entre g enfidade publica e a priva-
da lucrativa para se consalidar o SUS,
Confederacao das Misericordias do Brasil.
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1. INTRODUGAOC

Geréncio em saltde & um tema sobre o qual
muito temn sido escrite nos Wtimos anos. Com Isto
representou uma olferagoo substonclol na compo-
sicdo da bibliografla do sefor. algumas questdes
que se necesslta responder sGo: por que G gerén-
cia passou o fazer parte do cordapio das discus-
sdes da areq, por teigos e por técnicos do préprio
setor? Que impacto tiverom estas abordagens so-
bre as organizagoes do sertor? Na verdade, pode-
se dizer que a geréncia se encontra numa encruzl-
lhada, ja sendo aceito o concelto de que exists,
no minimoe, uma caréncla deste componente vin-
culado as organizagdes do setor de saude.

A guisa de um diagnéstico Introdutério, é possi-
vel subdividir as causas destas carénclas em 1rés
subgrupos. O primeiro se prende a aspectos de
ordem estrutural, uma vez que se identifica sem
grande dificuldade que saude estd longe de ser
considerada uma area prioritdria. Isto pode ser
verificado pormeio dos nivels de Investimento e de
salarios. pela qualidade dos servigos prestados.
etc. Além disso, frequentemente se cbserva esco-
iha de gerentes por critérios clientelistas, reduzido
controle social. etc. Deavem ainda ser lembradas as
questoes do controle que. quando existe, se da
"cartoriaimente” e muito mais sobre os instrumentos
que sobre as agdes propriamente ditas, e da cen-
tralizagdo. que resiringe os atores participantes
dos processos decisdrios & até os objetos sobre os
quals se decide.

Um segundo grupo de caousas a considerar sao
aquelas difas organizacionais, em grande medida
decorrentes das estrufurais, Entre estas, tem gran-
de relevancia a ndo fixagdo de objetivos claros.
Isto obriga as organizagdes a se moverem de acor-
do com orientagdes pontuais e, portanto, as privo
de seu referencial de longo praze ac mesmo tem-
po em gque as abandona co sabor das crises da
administragdo do cotidiano.

Alnda fazem parte desie rol a presenga, mais
uma vez, de gerentes sem compromisso com a
profissionalizagdo. a falta de capacitagdo e de
desenvolvimento de pessoal, a escassez de recur-
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sos financeiros, a auséncia de planejamento e a
falta de padrdes, seja de cardter interno seja vol-
tados para a comparagdo com oufros servigos de
mesmas caracteristicas. Com isto, perde-se até a
possiblliidode de oferir o eficiéncio, uma daos co-
racteristicas alegadamente buscada quando se
administra segundo este "modelo”. Afinal. este
conceito, reiativo por definigdo. requer valores ou
sltuagdes de refaréncia para sua mensuragdo real.

As causas individuais também devem ser lem-
bradas, pois entre estas se incluem os gerentes
Improvisados - frequentemente mais preccupados
com sua sobrevivéncia & festc do organizagdo - e
aqueles Inseguros - que NAo se atrevem g ousar por
medo da Incerteza, esquecendo-se de que a cer-
teza & praticamente impaossivel. Tudo Isso dificulta
a que se consiga lidar com a desmotivagdo gene-
ralizada dos funciondarios, no sentido de tentar ofe-
recar-lhes, go menos, objetives organizacionals
claros a atingir. no minimo como forma de garantir
algum grau de compremisso, $& nGo Com a orga-
nizagdo, go menos com suas tarefas.

2. A ALTERNATIVA PARA O MODELO DE
GESTAQ

Definir que ndo se pode atuar na drea de saude
sem interferir nas causas chamadas de estruturais
é um convite ao imobilismo, mascarado pela ten-
tagdo de se chegar a uma solugdo hiper correta.
De fate, ndo se pode pretender que a sadde se
torne pricritéria apenas porque serd construido um
novo modelo gerencial, Assim. dentro dos contor-
nos conslderodos, ume opgao inicial o ser feita é
a de trabathar bastcamente com as causas definl-
das como organizacionais e individuais.

Dentro destas, ressalta a imporfancia, reiterada
nos livros-texto de administragdo. de se definir
objetivos para qualquer organizagdo. como com-

(") Este artlge & parte da coletbnes iobre "Geranclo de Servigos de Salde:
Desalics @ Perspectivas”, @ ser publicada pela HUCITEC/ABRASCO, resultado
do Semindrlo "Navas Concepgdes em Aaministragdo e Dasotios do Sisterng
Unico de Salde: Em Busco de Estretégias para o Desenvolvimanto Gerenclal®
promavido pelt Escole Naclonal de Soude Publica - ENSP & Fundacao do
Dasenvolvimenio Adminlistrativo - FUNDAP, realizodo no Rio de Janelro, de 15
a 19/10/1990,




ponente fundamental para o processo gerenclal.
Isto nao pode ser ignorado sob pena de ndo se ter
claros os rumos para 0s quals dirigir-se-& a organi-
zacdo e. consequentemente. qualquer cgao em-
preendida tenderd a cair ne vazio, sem possibilida-
des de potenclalizagac entre atividades, ou, pior,
tendendo a gerar Inconsisténcla entre elas. No
fundo. haveria a iImagem de um sef corn muitas
pernas porém sem cabega. cujas partes se movem
em dire¢gbes e/ou sentidos contrarlos o mesmo
tempo.

Embora seja pouco prudente falar em etapas
seqUencials e, principatlmente. estanques, na ver-
dade se necessita da definigGo de objetivos para
o desenho de estratégios com vistas a uma agdo
internamente consistente. Qu seja, faz-se necessa-
rio saber "para conde”, mais que "até onde”, se
quer ir antes de desenhar "como” se pretends che-
gar neste ponto.

A viabillzggao dos estratégias requer. como pre-
missa. que se busque a coaréncia entre elas, pelo
menos no longo prazo (1). Além disso, faz-se neces-
sdario um grou adequado de flexibilidade no senti-
do de verlficar até que ponto se estd obtendo os
resultados desejados e, caso contrdrio, rever des-
de os objetivos até os caminhos escolhidos parc
atingi- los, passando pelos processos de implemen-
tagdo.

Parece claro que esid implicita, nas afirmagdes
acima, a necessidade da definigdo de um sisfema
de controle. que permita. desde a defini¢do dos
objetives, saber quais os resultados a analisar e @
qgue Intervatos de tempo. Certamente ndo se esta
preconizando um sistema de avaliagdo oo finagi
das atividades pols, uma vez que se terminaram,
muito pouco se pode fazer para corrigi-las. Pode-
se, sempre. refazé-las, para evitar a repeticdo das
disfungbes encontradas, o que & uma solugdo
pouco eficlente e menos ainda eficaz. Por cutro
tfado. descobrir uma distorgdo durante o decorrer
do processo significa poder redirecionar estorgos
oportunamente, evitando que se multipliguem ati-
vidades Indcuas ou até conflitantes com o preten-
dido.

No entanto. é importante destacar que a nogdo
de controle assoclada a autoritarismo e a medos
faz parte daquilo que se pretende desmitificar,
uma vez gque se estd propondo "alternativas”. Na
verdade, o fato de se usar frequentements, ter-
mos diferentes vinculados & idéia de avaliagdo
(entre os quais tem lugar privilegiado a palavra
"conirole”), além de retirar 0 componente global
do conceito chegou a criar subdreas de especia-

lizagdo., cada uma com seus objetivos proprios e
potenclaimente conflitantes entre sk

interessante notar que tanto a falta de objetivos
explicitos e de estratégias globais quanto o temor
dos controles fazem parte da culturo organizaclo-
nal observada na saude. A raclonalizagdo disso
aparece nas concepgtes de cada caso como "um
caso”, da atividade profissional {principaimente
médica) como dificlimente normatizavel e até da
nogdo, errdnea, de qus "padrdes” sGo indese|avels
porgue potenciaimenie impossiveis de se cumprlr
com qualldade.

De fato, a forma pela qual se utiliza, tradicional-
menta, os padrdes leva a esta crenga infundada.
A extrapolagdo acritica de metas numéricas de
organizagdo para organizagdo ou. plorn de pais
para pais, realmente compromete a aplicabillda-
de do instrumento {*). Chega-se, finalmente, aum
circulo vicloso: nde se controla porque ndo hé
padrdes e nGo se constrdi padrbes porgue nao se
controla.

Para conseguir introduzir uma mudanga de atl-
tudes. deve-se trabalhar novos crengas & novos
valores, dentre de uma corganizagdo. Isto & uma
premissa basica até quando se pensa modificar os
produtos organizacionais. Caso contrario. termina-
se por obter o resultado de sempre. eventualmen-
te com novas roupagens (2).

No entante, a cultura costuma ser considerada
obstéculo intransponivel. Mais uma vez. ndo o é.
Trata-se, a rigor, de reconhecé-ia em suas reals
dimensdes. de modo a consegulr atuar sobre ela.
Na realidade, a quesido da geréncla (a se incor-
porou gos chamados "problemas culturais™ das or-
ganizagdes. Portanto, deve ser trabalhcda como
tal, ndo bastando, para gue seja modificada, in-
troduzir um "gerente competente”.

Modelos alternativos de gestao certamenie ngo
sdo introduzidos unicomente pela vontade de um
individuo. Casc isto fosse possivel, [@ haveria dife-
rengas no panorama observade nacionaimentse.
uma vez gue entre todos os gerentes que atuam
na area de sadde, com as mais diferentes forma-
cdes, verifica-se que ndo raramente existe compe-
téncia técnico-administrativa. No entanto. com-
peténcia técnica sozinha é Insuficlente. bem
como competéncia politico. Por vezes, até mesmo
a combinagdo de ambas nde basta para se go-
rantir sucessos. Volta-se ai & discussdo das causas

(") Ver pot exempio, o torma pelo aual se utiliza com frequéncla no pafs o
Portarla 3048, tr 20.07.1992 & anexo. do Ministério da Previdéncla e Assisténcio
Soclal.



estruturais mencionadas. mas ndo se pode permitir
que toda a responsabilidade recaia sobre elas.

Seria muito facil dizer que a situagGo atual é
inaiteravel angquanto se mantiverem as condigoes
de conforno do setor dentro da realidade brasilei-
ra. De fato, constata-se este tipo de concessdo ac
imobilismo com certa fregléncia na drea de sad-
de. Para buscar a mudanga. a competéncia ne-
cessita ser acompanhada de vonicde. Caso con-
ird@rio, o fendéncia a perpetuar as situagoes passao-
das prevalecerd .

3. COMO COMPREENDER GERENCIA?

Diversos modelos tedricos ja foram desenhados
no sentido de permitir umao visGo abrangente da
questdo. Um dos primeiros aspectos a considerar
refere-se a questdes de entendimento sobre os
objetivos organizaclonais propriomente ditos. Afi-
nal. assumir que uma organizagde tenha objetivos
& presumir que algo inanimado possa ter otributos
de seres humanos. Na verdade, existem diferentes
objetivos que distintos atores (entendidos ai indivi-
duos e giupos), diretarmente pertencentes ou ndo
a organizagdo. tém em relagao a ela (3).

Naturalmente, espera-se qQue "a geréncia” - ou
os gerenies - tenham seus objetivos e busquem
alcangd-los. A rigor. se um grupo fende a fer seus
propositos confundldos com os institucionais irata-
se do nivel gerenciol. embora deva ficar claro que
a realidade ndo & tdo lingar quanto se poderia
prever. Porisso, quando se fala no papel do admi-
nistrador esta-se. no fundo. discutindo ¢ gue se
espera gue ele faga para atingir os objetives orgao-
nizacionais; melhor dizendo. de que maneira ele
ira lograr seus proprios objetivos em relogao & or-
ganizagaoe (4).

Costuma-se assumir a pricrl que a tarefa maior
que compete a cada orgonizagdo é voltada a
suas atividades-fins, Desta forma. parece natural
que o objeto maior de preccupcgdo da geréncia
seja a operagdo de seu sistemna técnico. Isto pode
ser fraduzido por questdes voltadas & eficiéncia, &
produtividode, & quolidode e & satisfogdo do
clientela. No enianto, em termos de otividades,
asia area passa necessariamente por compreen-
der e cprimorar o desenho de tarefas. definir e
maonitorar mecaonismos interncs de comunicacdo e
coordenagdo e, fundamentalmente. controlar de-
sempenho.

Quando se pensa em confrolar desempenho,
porém, considerar diretamente a organizagdo
como um todo assume um significado muito proxi-
mo daquele atrlbuido ao controle a posterior, an-

teriormente menciocnado. A pericrmaence da orga-
nizagao depende da atuacdo aas pessoas & dos
grupos que a compoem. Portanto. Independente
do que preconize a visgo ideal, grande parte do
tempo de qualquer gerente & investido em admi-
nistrar recursos humanos.

Requer-se assim gue sejom desenvolvidas ativi-
dades voliados a motivar e liderar estes compo-
nentes fundamentais da vido organizacional. Em-
bora nao se esteja trabalhando com conceitos
novos ou desconhecidos, ¢s problemas de com-
promisso, apotia, rotatividade e confiitos, entre ou-
tros s&o de famanha magnifude no area de sadde
gue possivelmente estejam sendo descuradas ou
mal sucedidas as tentativas de satisfazer as neces-
sidades e os valores dos individuos, de se reconhe-
cer a natureza dos grupos e, principalmente, de se
oferecer diregdo. permitindo que os trabathadores
conhegam/reconhegam o gue deles & espera.

Ao mesmo Tempo, parece muito mails atroente
debrucar-se sober aspectos voliados 4 renovagao
consfante das organizagoes e a sud consequente
melhor insergdo no contexto. Afinal, é mais tenta-
dor estudar a complexidade ambiental, buscando
diminuir o grau de incerteza com o qual se lida,
gue debrugor-se sobre o cotidiano dos processos
internos. Nao se pode menosprezar oste tipo de
papel! gerencial. que consiste ainda em com-
preender as alteragdes econdmicas & socials e,
aié, s& e quando possive!l, interferir nelas, tomar
posicao entra as forgas competitivas em jogo e
tentar responder @ fodos as demandas que fe-
caem sobre a organizagdoe.

Na verdade. esta @ uma das areas de atuagdo
gerencicl mais valorizadas, cuja imagem pablica é
mais atraente. £ aqui que se observa ¢ papel ad-
ministrative de atingir objetivos. de administrar mu-
dangas e inovagdes, garanfir o fluxo de recursos
adequados para a orgonizagdo para cada mo-
mento e, inclusive. lidar com o desenho organiza-
cional. A rnigor & gqui que se foge da roting, pols
trabalha-se, mais uma vez em termos Ideais, cons-
tantemente com novos esfimulos.

Ainda menos rotineira & a dimensdo estratégica,
cujo alvo maior € a sobrevivéncia da organizagao
no longo prazo. Conseguir visualizor os cendrios
futuros nos quais pode estar Inserida a instituiggo
também foz parte. ac mesmo tempo, dos objetivos
organizacionacis e dos deveres gerencials.

£. ent@c. natural que se entenda a fungdo do
administrador como oscilando constantemente
entre rotino e desconhecido, entre certeza e incer-

teza e dentro de limites muito pouco precisos entre
seguranga & inseguranga. Caracteriza-se, assim,




que a atividade gerencial pode ser compreendida
como composta de piocessos decisdrios, que ne-
cessitam ser categorizados para evitar que todos
sejam considerados como equivaientes. inegavel-
mente fodos se revestem de relevancia, uma vez
que trazem consequéncias para a organizagao.
No entanto, sua diferenciacdo se da, no minimo,
em termos de objetos e de impactos potenciais de
suas consequéncias (5).

4. GERENCIA E QUALIDADE

Qualidade ja foi introduzida neste texto como
assoclada a desempenho. Ambos 0s conceifos
sdo de definigao dificll @ costumam ser usados em
conjunte com a no¢do de avaliagdo. Ou seja.
busca-se aferir até que ponto o atributo fol cu ndo
atingldo e por que. Na verdade, atualmente fala-
se em administragcdo de qualidade tentando mos-
trar que sua obtengdo pode ser acompanhada
passo a passo e, principalmente. reflete a atuagao
gerencial.

Hoje em dia é dificil trabalhar com os limites de
qualidade aceitdvel. Na verdade, conceitos vo-
gos como "a melhor qualidade possivel” sao insufi-
cientes para permitir Interferéncics naquito sobre
o que se dese|a atuar. Dai poder-se dizer atual-
mente que o objeto fundamental da administro-
¢ao da qualidade sGo os processos organizacio-
nais.

Num determinado momento da histdria dos es-
tudos organizactonais, fazia parte do discurso ge-
rencial que, Independente dos processos que
ocorressem, s& importava o atingimento dos obje-
tives. No entanto, estes ndo sdo Independentes
daqueles, uma vez que fodo o trabalho produtivo
se realiza por melo de processos. Nao se trota de,
num movimento pendular, abandonar os objetivos
como norte e direclonar todos os esforgos no sen-
tido de estudar os processos. (&)

Pelo contrarlo, trata-se de perceber que ndo se
atinge objetivos sem compreender 0s processos.
ao mesmo tempo em que g concentragde exclu-
siva nos processos tende o fazer com que se perca
de vista os objetivos. Aceitando-se gue todos os
trabalhadores de uma organizagdo estdo envolvl-
dos em um ou mais processos @ que estes sdo
Interdependentes, percebe-se que a atengdo
dada a este "novo” objeto de andlise serd mais
eflcaz na propor¢gdo em que se tlver clara sua
finalidade.

Em ditima instancia, pode-se dizer que cada
processc na organizagdo tem seu objetlve preci-
puc. No entanto. deve ficar clare. a partir do reco-

nhecimento da Interdependéncico entre as diferen-
tes dreas organizacionais, que eles recebem apor-
tes concretos de outros processos. Além disso. de
seus resultados dependem alnda atividades ulte-
rlores. Personallzando esta andlise, cada ator orgo-
nizacicnal recebe o resultado do trabalho de ou-
tros, modiflca-o e o transfers para alguédm. Assim,
cado trabalhador 6, ao mesmo tempo, um cliente,
um processador e um fornecedor, quer se esfeja
considerando atividades-melo e atlvidades-fim.

A percepgdo de que cada processo tem seus
clientss, mesmo que Internos & organizagdo, refor-
¢a o quanto a dimensdo de qualldade & centrada
nos diferentes consumldores dos distintos produ-
tos/servigos produzidos. O diferencial a nivel de
compreensdo transparece quando se tenta inter-
pretar conceitos. Nas teotias de administragdo de
qualidade, cliente & quem depende de determi-
nada orgonlzagdo. Assim, especlflcamente na
area de salde, certamente a populacdo sofre as
consequéncias - positivas ou negativas - das atlvi-
dades realizadas. Independente de se poder defi-
nir a clientela mois diretamente atingida por deter-
minadas agdes e aguela sobre a qual se pretende
interferir. n@o se pode esquecer, por exemplo, dos
financladores, dos empregadores, do complexo
médico industrial @ da comunidade, entre outros.

Assim, quando se vai discutir ou tentar identificor
quais os objetivos do organizagdo, & necessarlo
tomar em conta todos os grupos potencialmente
interessados nas suas atividades, pols todos eles
tém objetives com relagdo a ela e, de uma manel-
ra ou de outra, tentam atingl-los. A premissa sobre
a qual se assenta a administrogdo de qualidade é
a da possiblidade de se manter relacionamentos
de longo prazo entre fornecedores e consumlido-
res. desde que baseados em confianga e compro-
misso. Deve-se frisar que os trabalhadores de uma
organiza¢gdo também fazem parte de sua cliente-
la, o que contraria o entendimenic comum vigen-
te.

Pode-se comegar a perceber que os interesses
dos diferentes consumidores da organizagdo. de-
vido a sua multiplicidads, tenderm a conflitar entre
st. Por Isto, & o case de se privileglar, em determi-
nados momentos. clguns em detrimento de outros.
De fato, isto sempre ocorre, porém, nem sempre
de manelra consciente. Na area de salde, qual-
quer tentativa de se fazer gerenciamento de qua-
lidade deve passar por assumir que opgoes devem
ser feltas, Para se optar, & necessarlo, pelo menos,
conhecer as alternativas. Obviomente, isto & ver-
dade gqualquer que seja o modelo pelo qual s



estuda ou pretende Interferir sobre a organi-
zagdo.

5. ADMINISTRACAO DA QUALIDADE: UM
MODELO ALTERNATIVO?

Ao contrarlo da maneira pela qual se pensa as
questdes de qualidade tradicionalmente, quando
se crla uma unidade de linha responsavel por ela,
um dos primelros principios deste modelo passa
por deflnir qualidade como atribulgdo & responsa-
blidade da organizagdo como um todo. De fato,
pressupondo-se toda a interligagde entre proces-
sos, trata-se de ver a organizagdo de manelra ho-
listica, de modo o que se contemple ao maxime
todos os clientes/processadores/consumlidores en-
volvidos. Desta forma., adminlstrogdo pode ser
considerada como sindnime de administragac da
qualldade.

Na verdade, as “regras’ da administraggo dao
qualicdade (TQM - Total Quality Management) sGo,
em Oltima Instancia, a jungdo de todos as teorias
de administrag@o. HA duas incvagdes que mere-
cem ser consideradas, além daquela jJd menclona-
da, de ndo se restringir "qualidade” a um unico
departamento organizacional.

A primeira & que, de fato, requer-se o utllizagdo.
em unissono, de todos os principios. Confrontados
com os chamados "14 pontos de Deming” (73, por
exemplo, & comum gue varios gerentes do setor
saude digaem |& aplicar este ou aguels. No entan-
to, Isto termina por ser a negagdo da visdo mals
abrangente da Idéla, pols cada um dsles em se-
parado |& faz parte do conhecimento mals tradi-
clonal da éarea (*).

Outro aspecto que merece ser ressaltado pelo
sua falta de utilizagde em organizagdes de sadde
& ametodologia estatistica, de forma relatlivamen-
te slmples mas permitindo que se perceba algumas
caracteristicas de quaolguer profjete e de quaiquer
organizag¢do. Entre elas. a de que existe uma va-
rlabllidade esperada e incontrolGvel, que somente
pode ser conhecida apds observagdes sucessivas.
Caso contrarlo, corre-se o risco de considerar
como "desvios" em relagdoe a normas situagdes
que refletern apenas a varlagdo nermal. No entan-
to, o reconhecimento das variagdes normais dos
processos tende a controiar (cu seja. reduzlr) a
variabilidade dos produtos ou servigos finais.

Seguindo um raclocinio andlogo, de oscllagdes
em relagdo a uma médla. quanto aos recursos
humanos & facil observar que sempre existem
aqueles cujo desempenho estd aclma e aqueles
cujo desempenho estd abaixo das expectativas

gerencials, como simples reflexc da realidade, Por-
tanio, é ilusério e frustrante esperar que todos os
funciondrlos de uma organizagdo sejam excepclo-
nais e InGtll consider@-los como uma totalidade
ocioso e incompetents.

Por outro lado, experimentos e conhecimento
de tendénclas passadas podem ser instrumentos
auxillares para o plangjamento. No entanto, sem
medidas atuais e constantes, o poder de predlgdo
desta ferramenta perde muito de sua eficdcia.
Finalmeante, o conhecimento mais completo possi-
ve! da crganizogdoe permite identificar os limites
esperados da atuagdo de quaigquer de seus traba-
Ihaderas, Afinal, o sistema tem peso ne minimo t&o
Importante quanto as habllidades individuals no
tipo de atuagdo observada.

Fundamentalmente. a administragdo da quall-
dads requer constancia e clareza de propdsitos.
planejamente de longo prazo e envolvimento da
organlzagdo como um todo para a cdogdo da
"nova” filosofia. Para Isto, & fundamental que o
administragcdo se envolva no projeto, adotando
suas premissas. Entre elas. o de ndo depender de
avaliagdes apenas sobre os produtos acobados e
a de ter claro que sampre se pode methorar os
processos de produgdo.

Uma das caracteristicas a trabathar, nesta bus-
ca pelo aprimoramento dos processos, &, necesso-
ricmente, a de descobrir as expectativas do con-
sumldor (no caso a comunidade usudria) em rela-
¢cdo & organizagao e tentar satlsfazé-los.
Basicomente isto permite reduzir as repeticdes de-
vidas & ndo conformidade com os servigos ou
produtos oferecidos. Na area de salde, por exem-
plo. isto podetla diminulr o nimero de "faltas" &s
consultas ambulatoriais marcadas com dols meses
de demora. Estas faltas geram novas consultos.
repetitlvas e sem resolutividade a outras unidades
ou a servicos de urgéncia que, sobrecarragados
por este tipo de procedimento, terminam por pre-
judicar aqueles que deles necessitam de fato.

Qutro ponto que depende da umo posigdo ge-
rencial firme é o de assumir a lealdade para com
os fornecedores, evitando que os Unicos critérios
para compra de produtos ou servigos sejam seus
pregos. A contraparte interna da organizagdo nes-
te caso é trabalhosa, pois requer que os insuMmos
de que necassita sejam conhecldos e adequada-
mente padronizados, para que se tenha claro
aquilo que se quer adquirr. Verifica-se, entdo, que

(") No verdade. hd outtos autotes que definiram suas regras sem fuglr do
pressuposto de unir visdes de difersntes escolas.




ndo se trata apenas de adotar um novo discurso.
Pelo contrérlo, a pratica que eventualimente se
passa a segulr requer trabalho e tempo para sair
do reino das intengoes.

Da mesma forma. no que diz respelto ac geren-
ciamento de recursos humanos. torna-se claro
que, uma vez que se estd tratando de um processo
de longo prazo e, principalmente. constante, ndo
se pode abrlr mdo de treinamentos e retreinomen-
tos. sob pena de se perder a continuldade dos
processcs & da busco da qualidade. Isto repre-
senta muito mals Que um processo de educagdoe
continuada, pols supde, ac mesmo tempo, que se
desenvolva atlvidades que visem & adequagdo
dos trabalhadoeras s tarefas desanvolvidas. que se
procure novas tarefas para adequar melhor a or-
ganizac&o cos seus cbletivos 8 que se capaclte os
trabalhadores para novas areas de atuagao,
eventualmente até ndo diretamente ligadas aco
trabalho crganizaclionat.

Aiém deastas questoes, IdeniificOvels entre as po-
liticas de recursos humanos e de algum modo con-
templadas em boa parte dos discursos gerenciais
do sator - e até mesmo dos niveis politicos e estra-
tégicos a eie ligados -, aparecem algumas reco-
mendacgdes que contradizem boa parte da prati-
ca observada. Por exemplo, é desejavel que se
reconheca que as condlgdes de trabalho tradicio-
nalmente encontradas constituem barreiras & rec-
lizagdo de um trabalho constderado satisfatorio
pelo préprio trabalhador. Traio-se de perceber
que, com freqiéncla, a organizagHo (seus subsis-
femas e seus processos) & o primeiro fator que
Infiuencla a forma peia qual uma tarefa é realiza-
da.

Usualmente, trabalha-se com a nogdo de que se
mais ndo & feito, isto se deve a "problemas” no nivel
do préprio recurso humano, que "ndo quer” produ-
zir. Além dlsso. o medo costuma permear as relo-
¢6es de trabalho em organizagdes. como é 0 caso
daguelas da satde. cujo estrutura hierdrquica di-
ferencla claramente as castas orgonizacionals.
Esta varlave! interfere na comunicagdo. Inclusive
de sugesides que podem ser oferecidas por aque-
les diretamente envolvidos nas diferentes tarefas.
certamente seus malores conhecedores.

Nao ha duvidas de que este modslo pressupde
participagdo dos trabalhadores. De fato. trata-se
de alternativa de gestdo que ndo prescinde de
participagdo direta, ao nivei das tarefas. tenden-
do a democratizar, no minlmo, o seu desenho. seu
planejamento e sua operacionalizagdo (8).

N&o se pode, no entante, ter a expectativa de
gue auvtomaticamente a gestao organizacional es-

tar-se-a tornando mais democratica. Existe, Inclu-
sive, guem considere este modeio uma forma utlll-
taria de gerenciamento, em que se utillza a portl-
¢lpagao do trabalhador para melhorar resultados
organizacionais, ao mesmo tempo em que se ten-
ta adminlstrar alguns conflitos sob a mascara de
busca da gualidade. Na verdade. este 6 um risco
que se cormre, principalmente porque a administra-
ca@o jamals & neutra e necessariaments deve bus-
car atinglr as finclidades da organizagdo (ou, con-
forme ja apontado, as suos finalldades com rela-
cdo & organizagdo). No entanto, geréncla sem
riscos ndo existe.

6. LIMITAGOES E PERSPECTIVAS

Um dos "mandamentos” da administragdo da
qualldade 6 "abandonar slogans”. Paradoxalmen-
te. "busca da qualidade” e "zero erros” se tornaram
chaovdes diariamente repetidos, incluslve nas orga-
nizagoes de satde. E importante desmistificar algu-
mas das faldcias com as guals frequentemente se
trabalha, principaimente quando se pensa traba-
Ihar algum modelo "nove”,

O concelto de qualidade sempre traz consigo o
medo de se Incorrer em custos mais elevados. o
aue os "fléis seguidores” da TQM prontamente re-
batem dizendo que esta é a melhor estratéglo de
se melhorar os servigos prestados e reduzlr custos.
Mais uma vez, deve ser reconhecldo que, princi-
palmente numa fase Iniclal da Introdugdo destes
precelics, & esparado incorrer num aumento nos
chaomados custos operaclonals. Por exemplo,
ofrair, contratar e manter recursos humanos com-
petentes, capacltados e alertas para a qualldode
requer investimentos constantes, gue somente se-
rao contrabalangados se realmente se conseguir
diminuir desperdicios, nestas e em outras areas.

Deve ainda ser lembrado que certamente ndo
so estd trabalhandeo a nogado de alternativas como
panacéic para a geréncia, princlpalmente porque
asta inexiste. A rigor. hd quem considere a adminis-
tragao de qualldade como mais um rétulo ou mo-
dismo, para substituir termos |& desgastados como
racionallzagdo ou produtividade (9). Esta é uma
possibllidade. que provavelmente levard a diver-
sos tipos de implantagdo de estllos gerenciais dife-
rentes, que levardo a todo tipo de resultade. Na
verdade, ndo existe modelo definlfivo. O fato de
se estar discutindo sob o titule de "caminho alter-
nativo" ja oponta para se considerar a quantidode
de possibilidades. Viabilizar qualguer proposta ge-
renclal. "ortodoxa ou alternativa”, implica saber ©
que se quer fazer, para que tipo de consumldor



final e em que tipo de organizagao. Discutir mato-
dos fora de contexto significa privilegiar processos,
sem divida, porém de maneira vazia, pols proces-
s0s sem objetivos clares terminam por se auto des-
trulr. Sem preconizar a seqiéncla ideal. gue ndo
existe. ao mesmo ternpo em que se desencadeia
quaiquer processo s torna necessdrio determinar
qual o padrac que se dsseja atingir. nas circuns-
tancias deflnidas, e quais 0s mecanismos para se
aferlr os resultados obtidos {e seus desvios em rela-
c@o agueles esperados. que sempre ocorerdo).
Desta forma, sem considerar andlises ambientais
atuals, dados histéricos e cendarlos, serd difici ter
prloridades claras e legitimaveis. Na auséncio des-
tas, a sedugdo pela gualidade perde muito de
seus encantos, tanto para os consumidores exter-
nos quanto para os clientes infernos do organiza-
cdo. Corre-se o risco de ter, sampro, um gerante
satlsfeito com aqullo que ele vé. lembrande, no
entanto, que quanto mais parclal o objeto de and-
ise mals facll obter satisfagdo e perder a nogdo
holistica da organizagéo. Sem esta, ou saja, con-
siderando a(s) parte(s) pelo todo, volta-se o ter
gue anclisar @ recenhecer a presenga constante
das causas individuals e organizacionais das co-
réncias gerenclais observadas na drea de salde.
Obletivos mais claros que "melhorar a salde da
comunidade” precisam ser definidos para que se
salba "o que” e "como” fazer. Caso contrério, com-
peténcia e compromisso gerenclais. "para que™?
Arigor, a adequog oo destes aspecios pode ser um
primeiro passo para justificar, sem ser por razdes
éticas e morals, pora os "policy-makers” de pais a
corregdo dos problemas estiuturais.
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A particlpagdo em um debate sobre Politica de
Saolude como este, e dentro dele, a reflexGo sobre
Recursos Humanos para o Setor Salde na perspec-
tiva da municipalizagdo, convida necessarlamen-
te a situar o foco de atengdo das questdes colo-
cadas, num perfil determinado de uma realidade,
que ndo se constifui de repente nem por acaso.

C marco da municipallzagao instala mails um
clclo da descenfraliza¢do em nosse pais, o que
impoe necessariamenté uma revisdo dos outros
clcios vivenciados, para gue possamaos construir o
futuro, sem destruir ou desconhecer as ligdes
aprendldas pelas etapas j& superadas.

No eixo principal dessa reflexdo & necessario
ressaltar que um dado histérico fundamental é o
crescente desvalorizagdo da drea sociaf em nosse
pais refratada peias Poiiticas Publicas. e dentro
delas as perdas a gue tem sido submetido o setor
salde e a sua populagdo usudrla, Assiste-se g um
cresclmento acelerado da populagdo, ao avange
de um processo de industriallza¢do desculdado
das suas Influénclas sobre o saodde do trabalhador
e sobre o coletivo; acentuam-se as relagdes con-
flituosas entre patrdoes e empregados; multiplicam-
sa as agressdes ao melo amblente: sdo rebaixados
os saldrios a nivels imcompativeis com uma vida
saudavel; sGo péssimas as condigdes de sanea-
mento e habitagdo e as politicas agricolas ndo
priorizam medidas que elevem os nivels nutricio-
nais da populagao. A viocléncla nas cldades e no
campo, ¢ empobrecimento dos estados e munici-
plos e as elevadas taxas de desemprego parecem
completar um quadro que nos assusta, o cada
tentatlva de pensar alternativas de alteragdo do
estado atual, dentro do limite colocado para o
sator sadde nessa conjuntura.

Mais recentemante, o dlscurso neo-lberal vermn
acenqr com possibllidades de passagem do pais
para o 12 mundo, seguindo uma tendéncia existen-
te em toda o América Latina que mistura a possi-
billdede do uso de tecnologlas avancadas e de
uma sofisticagdo dos nivels de consumo com misé-
ric absoluta de gronde poarte do populogdo.

Este & o contexto onde se instala o processo de
municipalizagac da salde. que necessariamente
redefine as estruturas de poder entre os trés nivels

Tania Celeste Matos Nunes (%)

de governo e “instiga" os protissionals/administra-
dores de salde a repensarem suas praticas, suas
téenicas, suas relagdes internas ao setor, e princi-
paiments sua forma de relagdo com a populagdo
usudria.

A drea de recursos humanos, ao longo dos cicios
anteriores de descentrallzagao tem side estimula-
da a buscar alternativas que contextualizem essa
questao no sistema de salde. com resultados pou-
co signlficativos, seja em relagdo ao que espera a
populagdo usudrla, seja em relagdo ds suas expec-
tativas enquanto trabalhadores. Essas Insatisfa-
¢ées se revertem numa baixa quallficagdo dos
servigos de salde. frustrando aqueles que fazem e
0O$ QUB Usam esses Servigos.

Desse modo, a municlipalizagdo ndo pode ser
compreendida como mais um ciclo administrativo
am que a assinatura de convénios e o repasse de
recursos entre os poderes, sejarm o5 Unicos Instru-
mentos que the ddo materiolidade. NGo se trata
também de uma revisdo de arquiteturc politico-
admlinlistrativa, que por sl s6 teria uma caracteristi-
ca apenas burocratica. mas poderd se tfransformar
em uma nova oportunidade para repensar o fun-
clonaiidade do setor e dentro dela a qualificagdo
de seus servigos. onde a area de recursos humanos
poderd ter uma contribulgdo fundamental.

Uma grande questdo estd colocada para os
servidores publicos em nosso pais. De um lado.
uma massa de trabolhadores sem as condigdes
necessarlas a um bom exerciclo do seu frabalho. e
de outro., uma populagdo empurrada, pelas suas
condigdes de vida, para os servidores piblicos de
saude, que ndo conseguem realizar um atendi-
mento, &s suas minimas necessidades. Essa duplo
face da realidade tem alimentado andlises e dis-
cursos que desqualificam o servidor publico, afas-
tando-o cada vez mals da populagdo. objeto do
seu trabalho. De outro modo, as lutas salariais,
cada vez mais necessdrias, consomem a capaci-
dade do movimento dos trabalhadores do setor,
enfraquecendo de cutros conteldos, na pratica
politica, as suas lutas pela melhoria das condices
de trabalho e atendimento & populagdo.

{*) Nutricionista, mestre em SalGde Piblica. Professora Visitante do Escola Noclo-
nal de Saude PUblica/ENSP. Coordenadora nacional dos Cursos Descentraliza-

dos da ENSP/FIOCRUZ.




£ preciso comegar o desenrolar ¢ novelo em
que se vé envelvida a questGo de recursos huma-
nos, enfendendo as multiplas faces que o com-
poo, )

E preciso fozer ¢ contradiscurso que estigmatiza
o trabalhador publico, recolocando os problemas
no eixo real onde os masmos tém sido gerados e
enfrenfando-os como problemas de uma nogdo
problemdtica, sem contudo perder a perspectiva
da responsabilidade social do setor piblico de
salde, de um mesmo pais gue, pelas conjunturas
que se sucedem, segue produzinde doentes e
doengas.

Assim compreendendo, comegaria por recha-
car essa visdo perversa que hoje pcira sobre ©
trabalhadoer publico, fazendo um convite a todos.
a sairem do perplexidade, para tfrabolhar clgumas
faces do "poliedro” em gue se constitui a questac
de recursos humanos parc a satde, compreenden-
do-a em sua complexidade, para frente e elag,
operar mudangas necessarias.

A FORGCA DE TRABALHO EM SAUDE: NO
BRASIL ASPECTOS HISTORICOS,
ESTRUTURA E DINAMICA

Alguns autores brasilelros dedicaram-se a estu-
dos nesse campo, apresentando dados que llus-
trom o crescimento do setor, @ a formagdo do
massa de trabalhadores, apontando alguns fato-
res determinantes do seu perfil, em alguns perio-
dos da histdria mais recente do pais, que achamos
oportunc apresentar.

"A dindmica do emprege nos Ulfimos 30 anos
reflete, em parte, as alteragdes que se processo-
ram no parque produtive, embora sejam também,
o reflexo de profundas mudangas sociais ocoridas
no campo e nas cidades. O crescimento da massa
de pessoas ocupadas na década de 50 (2.9% ao
ano) fof ligelramente supericr ao verificado nos
anos 60 {2,6% ao ano). fato justificAvel em virtude
do calor empregaticio do Plono de Metas do Go-
verno Kubiischeck e da desaceleragdo econdmi-
caque seinicia em meados de 1962 e se estica até
fins de 1967". (Médici - 1987) O mesmo autor co-
menta ainda que "entre 1950 ¢ 1980 o setor tercid-
ric aumenta sua participagdo de 26.4 para 44% do
total de pessoas ocupodas”. no Brasil, com uma
caracteristica diferente das economias desenvoel-
vidas, onde a terciarizagdo da atividade econdmi-
ca se deu "nitidamente associcda o mudangas
radicais na produtividade do trabalho na inddstria
e 0o papel das politicas de Weltare State e dos
servigos otrelados & utilizagho de tecnologias de

ponta (informdética, telecomunicagdes, etc.) na
absorcdo de empragos’ (Médici - 1987),

Esse periodo é marcade no Brasll por uma mar-
cada absorgdo de profissionais pelo setor sadde,
atendendo a iégicas diversas geradas pelas politi-
cas econdmicas e socials, de modo que entre 1966
e 1974 "os postos de frabalho em saade inseridos
nas atividades hospitalares evoluiram em 150.123
para 303.908, com umg taxa geométrica anual de
9.2%. Nesse periodo, aumenta o peso de empregos
desqualificades nas atividades hospitalares, parti-
cularmente de atendentes. que passam de 32.137
para 85.541, com um incremento anual de 13.02%.
(Médici - 1987) Esses dados referem-se @ expansdo
do setor, incluindo o publico e o privado.

No contexto pds 74, o setor salde redireciona
suas politicas, no ctima de reformas instalado pelas
politicas sociais. Sao formuladas propostas de con-
trole e reforma do modelo de organiza¢doe do sis-
tema de satde, confando até mesmo com o apoio
de profissicnais do setor, para alguns projetos.

Para Médici. "O crescimento dos empregos em
saUde permaneceu elevade, com um incremento
geométrico anual de 13.2% durante o pericdo 76-
80, evoluindo os postos de trabalho nos estabele-
cimentos médico-hospitalares de 349.386 para
573.629, ao longo desse periodo”, (Médici 1987).

Esse crescimento vem acompanhado do au-
mento da absorcdo de mdao-de-obra de baixa
qualiticagdo (os atendentes) passando de 21.4%
om 1966 para mais de 30% em 1980. dos postes de
trabalho de estabelecimentos de salde. (Médici
1987). O crescimento acelerade da forga de tro-
balho em salde no periodo cbordado, coincide
com o reorientagdo de modelo médico assisten-
cial brasileiro, que "em nome dos Interesses corpo-
rativos do setor privado em sadde, e do estabele-
cimento da presiaogdo de servigos médico-hosplia-
fares pela Previdéncia Social, criou as condigbes
para a vertiginosa expansdo do rede plblica e
privada do saide” (Médici - 1987).

Numa perspectiva genérica e num ambito con-
siderado empirico pelo autor. "a forga de trabalho
do setor satde nos anos 20, no Brasil, se apresenta
com as seguintes caracteristicas, quanto @ sua
distribuicdo. composigdo e modos de utilizagdo:
forte concentrag@o geografica e social, grande
participa¢do das mulheres no setor, centralizagdo
e hegemonia dos profissionals médicos, baixa qua-
lificacdo do pessoal auxiliar, baixos soldrios, assa-
lariomento e degradagdo do trabatho médico,
dentre ourros” (Girardi - 1991). (O grifo é nosso).

Ainda paro esse autor, "em linhas gerais, 70%
dos trabathadores ocupados, correspondem a



categorias profissionais tipicas de satde (médi-
cos. dentistas. enfermeiros, técnicos de laboratd-
rio, etc.) enquanto que os 30% restantes se ocu-
pam em alividades de adgministragdo e servigos
gerais”. (Girardi - 1991) Da equipe de satde. BO%
& constituida de médicos e atendentes de enfer-
magem, cuja potarizagdo é atribuida” & centrali-
zagdo da atengdo médica e a aspectos histori-
cos e culfurais, refietindo co nivel da coferta de
servicos @ a prlorizagdo dos aspectos médico as-
sistencials @ hospitalares. no ambite curativo, con-
tidos nas politicas de satde postas em pratica no
Brasll, durante as décadas de 60 e 70". (Girordi -
1991) Emn sua andlise refere ainda que "a situagao
dos baixos salarios do setor vem frequentemente
associada @ baixa qualificagdo e escolaridade da
forca de trabalho, assim como a mdo-de-obra fe-
rnining”.

Com relagdo as formas de organizagdo sindical
e corporativa dos trabalhadores de sadde "o qua-
dro atual esta deferminado pelo gue se pode cha-
mar de hetarogeneidade estrutural, Por um lado,
temos a crescente presenga das representagdes
do trabalho assalariado. ou das formas de organi-
zagoo coletiva, tipicas do trabalho. De outro lado
porém. ndc com menos forga, temos a presenga
das representagdes corporativas profissionais. or-
ganlzando demandas, que iepresentam a defesa
de privilégios exclusivos. O peso e a importancia
do trabalho assalariade e o tendéncia & hegemo-
nia progressiva da forma assalariada, devem, no
entanto aumentar o poder de luia e aimportancia
das formas de organizagcoe tipicas do irabalho.
(Girardi - 1991)

Os dados gpresentados pelos autores apon-
tam alguns ponios de inflexdo ocorridos na politica
de saude dos anes recentes, e indicam aspectos
fundamentals que ndo podem ser desconsiderao-
dos nas andlises sobre o setor, sua estruturagdo em
sucessivas expansdes, razoes de ordem histérica
ligadas a politicas de governo, e ao estadoe atual
dessa forca de trabalho, que, empregada ou
desempregada, deve ser cbielo de considera-
¢ao da formulagae de novas politicas de recur-
50s humanos para os proximos anos.

A ORGANIZACAO DO TRABALHO E AS
EQUIPES DE SAUDE

A histéria da prestagdo de servigos e dos profis-
sionais do setor, permitiram a estruturagdoe de pré-
ticas e técnicas que conformaram a arquitetwra e
dindmico atual, por onde caminha a oferia de
servigos a populagdo brasileira. Dentro dessa ar-

quitetura se organizam os profissionais em forne de
demandas, gue deveriam informar o conreldo de
asiryturagcGe  do robaiho e de rormacZo dos
equipes.

O desencontre existente entre os pdics que ofer-
tam e demandam sedvigos, parece indicar a ne-
cessidade de repensar o organizagdo do irobalho
em saude, nos seus varics aspectos, @ por referén-
cia. a formacgdo de suas equipes, enfendendo que
o aglomerado de profissionais de categorias dife-
rentes, por si s& ndo assegura a integragdo em
torno de  objetivos comuns, nem o aspecto infer-
diciplinardo trabalho em satde. Em muifos casos,
ampliam-se as eguipes a tfamanhos desnecessa-
rios, com 0 comprometimento de resultados. e
a elevagdoe dos custos  da prestacdo de
servigos  a niveis insuportavels pelo Sistema de
Saude.

O caminho corporativo parece também influen-
ciar a organiza¢ao dos setores técnicos e de suas
equipes. sobrepondo-se as guesides de cada ca-
tfegoria profissional as rozoes internas & esirutura-
cae do trabalho. Essa influéncia corporativa Infiul
na distribuicdo de poder entre os setoras e mem-
bros das equipes, cricndo frequentemsnte estrutu-
ras desnecessdarias, perfeitamente dispensavels as
finalidades daquela instituicao, dificultando em al-
Quns casos o seu gerenciamento.

£ preciso repensar a organizagdo das equlpes
através de fatores internos ao trabaltho. E necessa-
rio invastir na identificacdo de novas matrizes que
astruturam o presiagdo de servigos, tomando em
conta as demandas apresentadas pelos confextos
epidemiclégicos e soclals, examinando dstido-
mento o processo de trabalho em salde, revisan-
do as relogdes entre profissionais dentro e fora da
hierarquia das institui¢oes. conslderando a tecno-
logia disponivel e necessaria ao bom desempenho
dos profissionois. @ os aspectos de estruturagdo e
dindmica da forga de trabalho em salde. e a suaq
qualificagdo para o exercicio das fungdes e ativi-
dades. Complementarmente parece ser indispen-
savel dedicar esforgos significativos & andlise do
movimento/comportamento dos usudrics do siste-
mo de salde, historicamente excluidos,

Desenvolver esse foco da guestdo de recursos
humanos gue se sifua na fronteira entta ©s seus
conteudos préprios e os pertinentes & area de or-
gonizacdo de servicos, parece inadidvel, para
substituir padrdes antigos e de origens distorcidas
que vém sendo utilizados, Longe de considerar
que essa € o Unica razdo geradora das detorma-
coes na prestagdo de servigos de salde, acredita-
mos ser ela uma expressdo fundameniai a ser con-




slderada na reformulagdo das praticas que con-
formam g atengdo & satde, em todos os nivels.

A GESTAO DE RECURSOS HUMANOS E ©
NOVO CICLO DA MUNICIPALIZAGAO

A Constituigdo Brosllelra de 1988 assegurou ©
direito & salde a todos os cldaddos e o movimento
descentratizador que vem ocorrendo gradativa-
mente, iInterno ao setor de salde, elege o munici-
pio. nesse momento, como palco-nuclear, onde
deverdo se realizar as relagdes mais préximas entre
Estado e Sociedade. © modelo de mediagdo des-
sa relagGo ndo estd eleito a prior, @, em melo &
conjunturo )& descrita, Instala-se a IX Conferéncia
Nacionol de Saude. que define a Municipalizagéo
como seu temao de Interasse central, Ja se vislum-
bram as primelras contribui¢ées a esse debate,
uma das quals destacando a oportunidade de
considerar o concelto ampliodo de soude e de
efetuar o resgate do cordter publico do Estado.
{Buss, 1991)

Quais sdo os recursos humanes desse novo ciclo,
como ingressardo. como serdo formados. atualiza-
dos e desenvolvidos, como se passard a sua ges-
tao nessa nova etapa, que lhes permlitam exercer
esse papel?

Muitas s@o as alternativas disponivels, construi-
das através de outros momentos do projeto de
reforma do setor, multas das quais instltucienaliza-
das. £ necesséario, no entanto, operar o rearranjo
das concepgdes e da participagdo na gestdo das
outras Instdncias nGo municipais, uma vez deflnido
o novo foco de comando peloe municiplo, que pas-
sar@, gradativamente, a assumir suas fungdes de
condutor do processo séclo-politico-sanitario de
uma determinoda drea geograflca, onde deverdo
ser equaclonados os problemas de salde manifes-
tos através do Individual e do coletlve. Na proximl-
dade fisica de sua populagdo, ou dos elementos
ambientals que lhe constiful deverdo ser realizadas
agoes de salde plbllca e asslsténcla médica.
com agodes tnadidveis. devidas & sociedade bra-
sllelra.

Um levantamento inicial do forga de trabalho
do setor naquela area determinada parece neces-
sdrio, o que apontard a distribuigdo dos seus recur-
503 humanos, suas operagdes. nivel de escolarida-
de. perfll @ grau das especializagdes, niveis sala-
flais. insergdo. grau de emprego e desemprego.
dentre outros, serdo dados indispensaveis a uma
andlise das potenclolidades nessa drea. tendo
como referéncia o perfil epidemioldgico locat e o
modelo de atengdo existente cu a ser alcangado.

Questdes como disponibllidode de proflssionais
das varias instituicdes, possibilidades de readapta-
¢oes a novos modelos adequados a necessidades
mais reals, constitui-se em tarefa importante de
utillzagdo da for¢a de trabalho empregada no
setor. E também um passo fundomental para defl-
nir a necessldade de incorporagac de novos qua-
dros. em bases reals.

Q Ingresso por concurso publico, como Unica
forma de recrutamento e selegdo de profissionals
e assegurado pela Constitulgdo Federal de 1988,
parece indlcar g necessidade de fortalecimento
dos meconismos de realizagdo de concursos de
reconhecida lisura e eficGcia, que selecione os
melhores candldatos para perfis impostos pela
realidade. A agilidade necessaria a formagdo de
reservas de profissionals ndo deve comprometer o
nivel de exlgéncia quanto aos seus resultados, sen-
do essa uma tarefa que poderd receber a reto-
guarda de outros nivels e instanclas do sistema,
como Secretarias Estaduals, Orgdos Federais exis-
tentes na drea, Unlversidades e outras Instituigdes
de Enslno.

A articula¢do entre os munliciplos (Consorcle)
para a realizag@o de concursos poderd ser busca-
da, como forma de racionalizar custos. e de obten-
¢ao de melhores resultados, em determinadas re-
pides do pais.

A quallficagcdo de pessoal aponta para a busca
de profissionals competentes e cdequados aquela
realidade. Nesse sentldo, a no¢cdo de competén-
cia se apresenta com um cardier abrangente, am-
pliado para aclém dos conhecimentos técnicos, a
busca de uma pratico contextualizada e articula-
da s necessldadss socials daquela comunidade.
A constitulgdo de sistemas modernos de informa-
¢Go deverdo assegurar a veicula¢do de Informo-
¢des  técnico cientificas onde o© apolo
bibliogréfico venha se juntar as variadas estraté-
gias de ensino. necessarias & copaocitagdo permao-
nenfe e continuada de seus profissionais auxiliores,

A profissionalizagao & também indispensével no
formacgde das egulpes, considerando o estdgio de
desenvolvimento do pais, ® o compiexidade do
tfrabalho em salde, que requer um nivel de forma-
¢ao compativel com as responsabilidades do setor
e das agoes que neles se realizam.

A estruturagdo das praticas de sadde no Brasil
ndo deve permitir Improvisagdes desnecessdrias
na formagao de recursos humanos, pela disponibi-
lidade de mecanismos construidos pela histéria
desse setor, seja na formagdo de profissionais de
nivel universitdrio, seja de seus auxiliares. As Univer-



sidades, Cenfros de Pesquisa, Cenfros Formadores,
Escolas Técnlicas da Salde, serdo parceiros privile-
giados para slevagdo do padrao de profissionali-
zagdo do setor.

As Secretarias de Educagdo e Administragédo
deverdo ser sensibilizadas pora compreender as
pecullaridades da questGo de recursos humanos
na sadde. compondo estruturas ceolegiadas, a
exemplo de Conselhos Inferinstitucionais, sem con-
tudo descuidar da agilidade necessaria & resolu-
¢@o dos problemas nessa drea.

VALORIZAGAO DO PROFISSIONAL

De conteldo profundamente éfico esta expres-
sto tem interseccdo de mao dupla entre os usud-
fios e os profissionais e dirigentes do setor. Impossi-
vel construir um sisterna de salde igualitdrio, equa-
nime, eficiente, dgio, sociavelmente Util. sem que
se assegure as minimas condigdes de valorizagdo
dos seus profissionais, representadas pela remune-
raocdo, democratizogdo das relogdes como prati-
ca Institucionalizada, possibilidade de crescimen-
to profissional, reconhecimento do mérifo e da
dedicao¢do. De outro modo, ainstituigdos de meca-
nlsmos de resgate dos aspectos positivos da atua-
¢ oo profissional poderd se constifuir em elementos
fundamentals & gestdo de recursos humonos, ao
lado de outros elementos de cardter técnico. de
que ja dispde o administragdo de pessoal. nos
moldes fradicionais.

A humanizagao das refagdes infernas ao traba-
tho passa necessariamente pela premicgcdo do
mérito e pela aboligdo do impunidade, t&o fre-
quente como prética, na administragae pablica
brasllelra.

A avoliogdo de desempenho é parte integrante
de uma politica de valorizagdo do trabalho e do
trabalhador, e um melo eficaz para o recuperagdo
do seu valor dianfe da poputagdo enquanto servi-
dor poblico. Inimeras sao as formaos de realizogdo,
mas a sua aplicagdo ao setor sabde ndo deve
esquecer o coroter coletivo de reclizagdo do seu
trabaiho, procurando encontrar formas de avalia-
¢ao que conslderem essa peculiaridaode. Por
outro lado, a avallagdo dos mecanismos de fun-
cionamento das Instituicdes no que tange &
realizagdo do trabalheo deverdo ser considerados
pelas caracteristicas do trabathe em sadde, cujo
desempenho estd  intimamente ligado as mini-
mas condigdes de funcionamente para sua
realizagdo.

Os Planos de Cargos, Caorreiras e Salarios deve-
r@do ossegurar a mobilidade de seus profissionals,
de modc a manier viva uma expectativa de pro-
gressao funcionol, dentro ge uma politica definida
para o setor.

A representagCo Je servidoraes em orgdos cole-
giados é uma pratica sauddvel, gue poderd apro-
ximar as propostas institucionais, dos debates Inter-
nos & luta dos trabathadores do Sefor.

CONSIDERAGOES GERAIS

Longe de considerar que esse debate alcangou
todos os enfoques que envolvem a area de recur-
sos humanos na salde, quero reafirmar gue as
tentativas de gesido no tratamento dessa ques-
{@o, nos etapas onieriores de reformas do setor,
néo alcangaram © éxito almsjado.

Tem-se agudizado da formagdo universitaria,
cada vez mais distanie das necessidades do setor
plblico de salde: muliiplicam-se os vinculos pro-
fissionais no interior do sisterna, atuando em espa-
¢os similores; agravam-se os desniveis salarials en-
tfre servidores dos trés nivels da administragdo.
acrescldo de um achatamento acentuado em to-
dos os niveis; ndo se aperfei¢oaram as técnicas de
conirole e registro de grofissionais. dificultando a
realizagao de estudos mais aprofundados sobre as
suas sliuagoes; esias refiexdes fomardo um cardter
muito abrangenie se exercitarmos © nosso pensa-
mento em todos os lados de "poliedre” gque com-
pde a guestao de Recursos Humanos no setor sad-
de. o que tornaoria consalivo e adiongado essa eta-
pa da nossa raflex&o. :

De todo modo. os momentos de mudanga tra-
Zzem sempre os ventos da esperanga de que é
possivel merguthar nas dificuldades, para buscar o
oxlgénio necessdric para repensar estratéglas e
taticas, aproveitondo as ligGes da historia e acre-
ditando que estdo nos conflitos e contradigdes as
possibilidodes do florescimento de umao nova rea-
lidade.

Acreditamos num setor publico séro e compro-
meatido e haveremos de fazer o nossg parte na
transformagdo desse sonho em realidade.
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O sistema de atencdo & salde estd em plena
crise. ndo s6 no Brasll, porém na maloria dos paises
do nosso glebo. Sua solugdo ndo se dard pela
polorizagdc “estatizagdo - privatizagdo” ou por
qualquer sisterma Indicado em fungdo de posicio-
namentos ldeoléglcos. Uma solugdo somente serd
possivel se todas as forgas vivas na sociedade es-
tivarem envolvidas com a vontade politica e cola-
boragdo harmoniosa e dentro de um sistema tec-
nlcamente eficiente.

Ja a Conferéncia de Alma Ata que consagrou o
concetto de Asslsténcia Primaria & Salde e feve o
jema "Saude para todos no ano 2000" vislumbrou
algumas normas. Em primelro lugar ficou evidenta
que organizagdes governamentals e ndo gover-
namentais devem participar de maneira igualita-
ric no planejamenio & execugdo de todos os pro-
Jetos da dreaq. Deve-se também redefinir tanto o
fungdo de pessoas como de Iinstituiges dentro do
sisterma. Querc mencionar aqul alguns principtos
aprovados em sefe de setembro de 1978 pela ple-
naric de Alma Ata muito bem aplicdveis hoje e
cltado adiante.

E necessarlo estabelecer. do ponto de vista le-
gal e na pratica, em que fungdes o médico pode
ser aliviodo em suas atribulgdes por outro pessoal
da equlpe da saldde. O satatus profisstonal e as
atribuigoes legais das novas categorias paramédi-
cas (representantes da mediclna pepular, auxllia-
res comunitarios da saltde em alguns iugares cho-
mamos "agente de saude” com bom desempenho.
efc.) devem sar definidos.

Cutrossim, deve-se definlr a participagao em
fungdo lntersetorial das profissbes que possam ser
envolvidas na "Afengdo Primarla da Sadde”. No
Venezusla, por exemplo, engenheircs construtores
de estradas foram encarregados, apds treino, o
cperarern apareihos portatels de RX, com excelen-
tes resultados. Uma reavaoliagdo para verificar ate
gue ponto a nossa sofisticagdo com suas implica-
gdes financelras nos servigos médicos realmente
representa uma melhoria no campo da sadde. se
torna necessaria.

Aintroducdo de um Sistema Integrado de Saude
baseado em "Atencdo Primdria da Sadde” & um
problema multo complexo: sua solugdo sd pode

o P

JULJAN D. CZAPSKI(*)

ser obtlda mediante a institucionalizagéo do setor
e definigcdo de um novo modslo.

No panorama de Servigos de Saude. o subsetor
de Hospltals @ uma instituigao Interprofissional.
congregando desde economistas, médicos, enge-
nhelros, fislcos, até sacerdotes, Para atender ao
novo enfoque do setor da Saude deve-se redsfinir
a fungdo do Hospltal. NGo deve ser apenas um
lugar de Internagao de pessoas doenifes: mas deve
ser franstormado num centro de promegdo e edu-
cagdo no campo da Salde, responsével pelo
coordenagdo de uma rede de servigos ambulato-
rigls de complexidaode e nivel de sofisticagao vo-
ridvel, de acordo com as nacessidades e possibill-
dades locals. Os Hospitais por sua vez devem fazer
parte de um Sistema Integrado de Salde,

Quero chamaor a atengdo para alguns fatores
bdsicos, muitas vezes esquecltdos, que devem ser
considerados no projeto da "Atengdo Priméaria dao
Salde” para gque se tenha o sucessoe desejado:

1. Para se obter um novo enfoque de um proble-
ma, & necessdaric mudar a mentfolidade das pes-
soas envolvidas. E indispensavel que se deixe ©
ranso do corporcativismo e de preconceitos Infun-
dados.

1.1 O trelnamento dos meambros da squipe da
salde (médicos, enfermeiras, técnicos. agentes
de sadde, etc.). pelo menos numa certa fase, tem
que ser reglizado nos Hospitais.

1.2 © momento de maicr receptividade parag
introdugd@o de novos métedos de promogGo de
salde (medidas preventivas. habltos allmentares e
higiénicos, etc.) € durante a estadla num hospital
do préprio doente ou de um seu parente préximo,
especialmente um filho, Mulheres também sao
multo suceptiveis & Introcdug@o de novos métodos
durante e logo apds o periodo gestacional, Deve-
mos aproveltar este fate para mudar habltos.

2. "Atengdo Piimaria da Saltde” sé pede ser in-
troduzida dentro de um Sistema iintegrado de Sad-
de que envolve fodas as forgas vivas da comuni-
dads.

(*) Ditetor 1&8cnico do FENAESS , Mécico com Mestrooo em Saude Plbtica




2.1 Nenhum Sisfema de Sclde & viavel sem o
suporte da Rede Hospitalar.

De cada 10.000 habitantes no minimo 20, em
geral 40 o 50 acham-se hospitaiizados.

2.2 Hospitais Pdbilicos como também privodos,
devem ser Integrados no "Atencdo Primdria de
Scude”.

3. Em vista do exposto, solicito aos membros
desta Conferéncia de levarem em consideragdoc
em suas decisdes que:

3.1 As entidades representantes do subsetor hos-
pitalar em nivel internacional, nacional e local
devem ser infegrados no planejamento e execu-
¢ao de um sisterna de Atengdo Primdaria da Sadude.

3.2 O Hospital deve ser o ponto de irradiago e o
centro de promogdo de Atengdo Priméaria de Sau-
de ng Asslsténcla Médlca em sentldo lato, para o
que:

3.2.1 O Hospital deve ser adequado &s suas fun-
¢oes tendo em vista a sua situagdo. localizagdo
geografica, as condigdes sécic-econdmicas e de-
senvolvimento tecnoldgico da regido a qual val
servir.

3.3 O Hospital deve ser considerado o centro
de treinamento da equice técnico e dos membros
da comunidade envolvidas em "Atengdo Primario
da Saude”.

3.4 Num Sistema Integrado de Sadde, o Hospi-
tal deve ser o &rgdo de Consulta que supervisiona
e assiste a umo rede de servigos ambulatorials,
coordenando e reduzinde a necessidade de per-
manéncia hospitalar.

3.5 O Hospita! deve ser o Centfro de Coleta de
dados no compo da salude.

Baseado nestes principios fica claro, pelc menos
do ponto de vista téenico, que a divis&o territorlol
da unldade assistencial ndo deve ser o municipio
mas sim um hospltal de assisténcla secunddéria.
Uma série destes hospitais, por sua vez devem estar
ligodos a um hospital de assisténcla tercidria. So-
mentae assim conseguiremos um verdadeiro siste-
ma de saltde com referéncia e contrareferdncia
dos pacientes. eventual integragdoc de informo-
¢oes médicas. otimizacdo na utilizegdo de instala-
cdes e equipamentos e a garantio de disponibilli-
dade de leltos. ao menos para os casos materno-
infantls & do emergéncia.

Para o perfeito funciocnamento deste sistema é
indispensavel;

- Que a rede pUblica e privada sejam perfeita-
mente integradas desde o planejamento até a
axacucdo.

- Que a remuneragcdo dos servicos esteja de
acordo com os custos, incluinde nestes a manuten-

cGo e reposicae de equipamentos. bem como que
permita uma remunseragao afrativa pora os fraba-
thadores do setor.

- Que o gerenciamento seja profissionalizado.

- Que haja um servigo de auditoria.

- Que se conceda umincentivo para guem pres-
tar servigos de melhor qualidade.

- Que os equipamentos escolhidos sejam ade-
quados a finalidade e compativeis com a regido
onde serdo usados e que tenham sua utilizagdo
técnica e manuiengdo garantidos por pessoal
com habllitagde.

- Que os servigos sejam adeguadamente dimen-
stonados. em relagdo & demanda real.

- Que se dbé énfose a setor de prepcro e freina-
mento de recursos humanos,

Como proposta estamos apresentando o se-
guinte esquema da rede de servigos de salde,

NIVEL | (Unidades Médico-5anitarias)

NIVEL | A (Postos Avancados)

NIVEL | B (Ceniros de Salde)

NIVEL Il Unidades Médico-Hospitalares

NIVEL Il Unidades de Pesquisa, Ensino e Servigos
Especializados.

Nivel |

(Unidodes Médico-Sanitdrias)

As Unidades Médico-Sanitarias, subdivididas em
Postos Avancados (|A)Y e Cenfros de Sadde (IB).
serdo implantadas na estrita observancia da siste-
matica de distribulgdo territorlal e densldode po-
pulacional a ser rigorosamente planejada frente
ao nivel de demanda previsivel.

Nivel | A

{Postos Avangados)

Os Postos Avangados traduzem o aproveltamen-
to. Independentamente do necessidade da cons-
trucdo de Isntalagdes proprias, em regices distan-
tes. de dificil acesso, baixe e indefinido poder eco-
ndmico e pouca densidade populacional, de
Pessoa ndo Qualiticada local, ou seja. agentes de
salude (curandeiras, professeoras primarias, veteri-
narios, pessoal eciesldstico. efc.), suleltos entretan-
to a supervisdo de Enfermeiras provenientss e bo-
seadas nos Centros de Saude (Nivel | B).

Nivel | B

(Centros de Salde)

Os Centros de Sadde traduzem o atendimen-
to as regides de populagdo mais densa e de poder
econdémico definido, e serdo supervisionados
por médicos e operados por enfermelras, au-
xiliares de enfermagem e demais integrantes da
equipe de salde, valendo-se aginda, a exemplo
dos Postos Avangados (Nivel 1 A do pessoal au-
xiliar da comunidade.



£m tals postos, tornar-se-& imprescindgivel a dis-
ponibilidade constante ou periédica do Medico
Ganeralistg, possuidor de bons conhecimenios na
édrea de Salde Pablica.

0Os Centros de Satde deverdo possuir. além de
leitos de emergéncia para fins de obvservegao.
laboratdrio clinico que tenha capacidade para
reglizar peloc menos exames bdasicos ou posto de
coleta de material em instalagges proprias e sim-
ples. que deverdo ser ligadas a uma Unidode de
Nivel Il, da quatl distard no maxime 100 (cem) e no
minimo 50 (cinqUenta) quitdmetros, possuindo
meios de comunicacdac (telefone e rddio) e trans-
porte até o mesma.

Competird também aos Centros de Soude:

1. Promover a educagdo sanitaria e alimentar as
comunidades sob sua orientagac;

2. Desempenhar a fungdo de postos de coleta
de dados estatisticos tendo em vista sua drea de
competéncia.

3. Efetivar o friagem de casos para encaminho-
mento as Unidades de Nivel |l.

Nivel Il

(Unldades Médico-Hospitalares)

As Unidades Médico-Hospitalares sdo repre-
sentadas por hospitais. de complexidade variavel,
adificados de conformidade com as necessidodes
séeic-econdmicos de sua localizagdo devendo.
obrigatoriamente, compreender assisténcia nos
campos basicos da érea de salude, ou seja ;

- Clinica Médica;

- Toco-ginecologta:

- Pediatrla;

- Chrurgia Geral;

- Traumato-ortopedia e

oferecer servigcos ombulatoriois e de internagoo,
possuindo servigos de radio-diagnéstico e labora-
torio de patologia clinica, podendo os mesmos
serem internos e ou externos.

Cada unldadé Nivel Il serd, necessariamente,
responsavel pela orientagdo técnica, treinamento
a suparvisdo do Pessoal Auxiliar, das Unidades Nivel
I que a ela estejam ligados.

Os hospitais serGo:

1. Dirigidos por Administradores da drec da Sod-
de. que podergo ser médicos ou ndo;

2. Terdo. obrigatoriamente, um Diretor Clinico e
Médicos generalistas que possam fazer afendi-
mento nas especialidades bdsicas;

3. Se possivel, dotodos de Médicos de outras
especlalidades, disponiveis conforme as necessl-
dades. de forma permanente, esporadica. ou pe-
riddica:

4. Dotados de  enfermeiras ds Saude Publica
para supervisde @ treinamento das Unidades Ni-
vel I, de Educadoras Sanitarias, Nuitrictonistas,
Técnicos de Laborotdrios € de Raio X. e todo o
pessoal da area paraméedica gue se fizer neces-
s@ria.

5. Qs dotados de capacidade de 50 (cinquenta)
a 200 (duzentos) leitos para atendimenic 4 popu-
lacdo variavel de 25.000 (vinte e cinco mil) a
100.000 (cem mil) pessoas, ou seja, 20 {vinte) leitos
para cada 10.000 (dez mil pesscas);

6. Deverdo englobar. nas respectivas sedes, as
atividades das Unidades Nivel [;

7. Obrigatoriomente. direta e permaneniemen-
te ligados, sem subordinagao, ds Unidades Nivel Il

Nivel i

(Hospitals de Pesquisa, Ensino e Servigcos Espe-
cializados) .

Qs Hospitais de Pesquisa e Ensino. integronfes do
Nivel I, ligodos &s Escolas Médicas e Escoias para
pessoal Paramédico, destinam-se a receper TODO
E QUALQUER fipo de cascs, por mais complexos
que sejam, [a devidamente triados pelas Unidades
integrantes do Nivel |l

Constituem-se basicamente em hospifais dota-
dos de todas as especiatidades necessdrias a fim
do atendimento da demondo ndo sé populaclo-

nal, mas também do desenvolvimenio fecnoldégl:t

¢co. englobando inclusive, as atividades especifi-
cas das Unidades Nivel I, para as quais, igualmen-

te. preencherdo a fungGo de consulieria nas suas:

especialidades. 4

Além das especlficagdes referidas., desempe-
nhar&o, em paralelo, imporiante fungdo de pes-
qQuisa nos campos meédico e sanitario, atem do
estudo e cdequogdo do instrumentol aporelho-
mento e maquindrio as condigcdes espacificas

dos pais, possuindo por derradeiro, servi¢o de ma--

nutengdo especializada. com capocidode de
atender, eventual e prontamente, as insuficlén-
cias que surjam nos diversos setfores exisientes nas
Unidades Nive! Il '

No ambito dos hospitcis especializados, enqua-
dram-se hosplitais especlaiizados em doengas
transmissiveis e outros de alta especializagdo. .

O Nive! 1l devera apresenicr 15 (quinze) leitos
por 10.000 (dez mil) habitantes.

A rede de aofendimento proposta visando G re-
modelacdo do Sefor da Salde ndo poderd fazer
distingdes entre ainiclativa publica e privada exis-
fentes ou que vierem a ser implantadas.

Para implantar este sistema & indispensavel gue
oreviamente se faga:




a. Llevantamento das condigdes sécic-economi-
cas e sanitarias da regido;

b, Levantamenio dos recursos humanos exisien-
tes e raspectivas qualificagoes;

¢. Levantamento dos recursos marteriais existen-
tes;

d. Definigdo dos reaqis necessidades de cada
zZona;

e. Redefinicdo dos tipos de construgdes e mate-
rigis e equipamentos mais necessdrios /ou reco-
menddveis para cada zona, obsarvados os seguin-
tes critérios:

1. Tipo de construgdo mais econdmica e funcio-
nat. alicdo g pouca manuienggo:

2. Pessoal técnico disponivel;

3. Possibllidade de operagdo do equipamento:

4. Possibilidade de manuiengdo do equipamen-
to;

Nesta redefinigdo é essencial levar emn conside-
ragdo o possibilidode de manutencaoc local dos
equipomentos e © custo razodvel de sua aquisi-
¢Qao;

5. Meios financeiros disponiveis;

6. Condigdes sanitdrias locais.

Tendo em vista o acima exposto fico evidente
que a arbitraria divisdo territorial em municipios
naec é tecnicamente sustentével para a criagao de
um " Sistermna de Saude .

Como ficardo os municiplos sem hospital ?

Como ficardo os "municipios dormitério”.

Como ficardo as campanhas de saGde publica.
etc. E o que é muito mais grave.

Como ficard a liberdade constitucional de cida-
d&o?

Esta € uma alerta.
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Comissao Especial do Conselho Naclonal de Saade

Objetivando auxiliar os Esfados, o Distrite Fede-
rol @ os Municipios na Elabcragdo do Plano de
Carrelra, Cargos e Saldrios - PCCS. a Assessoria
Técnica da ComissGo Especial para o PCCS no
Sisterna Unico de Saldde - SUS (Portario GM N2 830,
de 20/06/90) do Conselho Naocionao! de Saude
apresenta sugestoes de pardmetros e diretrizes
para os servideres do Sistema Unico de Salde,
possibilijando compatibilizar e harmonizar as dis-
iintas realidades institucionais. tendo como base
os seguintes fundamentos legais:

O Artigo 42 da Lei N2 B.142, de 28 de dezembro
de 1990, estabelece no seu inciso Vi que o repasse
financeiro para os Estados, o Distito Federol & os
Municipios esta condicicnadoe @ cricgdo de comis-
sdo de elaboragdo do Plono de Carreira, Cargos
e Saldrios - PCCS. com prazo previste de 02 (dois
anas) para implantagdo do Plano.

O Paragrafo Unico do referido Artigo determino
gue o ndo atendimento desse requisito, implicard
em que osiecursos concernenfes c cada esfera de
Governo sajam administrades, pela inst&neias de
Governo imediatamente superior,

O Artigo 39 da Constituigdo Federal determina
que a Uni@o, os Estados, o Distrito Federal e os
Municipios instifuirdo. no ambito de suc competén-
cia, Regime Juridico nico e Planos de Carreira para
os servidores da Administragéo Publica Direta. dos
Autarquias ¢ das Fundagbes PUblicas.

O Artige 24 das Disposigoes Constitucionais Ge-
tais e Transitorias determino que o Unido. os Esta-
dos. o Distrito Federal e os Municipios editordo Leis
gue estabelecem critérios para a compatibiliza-
¢do de seus quadros de pessoal ao disposto no
Artigo 37 dao Constitfuigoo Federal e o Reforma
Administrativa delo decaorrente,

C Ministério da Salde através de seu Gabinete,
da Secretaria Naociconal de Agdes de Saude/SNAS
e da Presidéncia do INAMPS, fem expedido Porta-
rias (N2 1.481 de 31/12/%20 e n® 20 de 08/01/91).
Resclugdo (n® 258 de 07/02/91). Rotina Técnica (n?
13 de 10/01/91) e Norma Operacional Brasica (n?
01/91 - Anexo da Resclucdo 258) que disciplinam
e condicionam as transferéncias de Recursos Fi-

nanceiros, entre outros aspectos, a crlagdo do
PCCS nos diverses niveis de Governo.

Sugerimos os seguintes pardmetros e direirizes.
que. no entanto, estardo condicionados e devem
respeitar a autonomia existente entre os trés nivels
de Governo (Unico, Estados e Municipics). Esso
proposta de porametros e diretrizes deverd, tam-
bém ser adaptada as realidades regionais e locais.

01. O Sistema Unico de Salde. de que trata a
LegislagcGo vigente. contard, em cadao esfera de
Governo, sem prejuizo de sua autenomia, com Pla-
no de Carreira, Cargos e Saldrlos - PCCS gue com-
palibilize as diferentes relagdes de trabaiho entrs
os servidorss e a instanciao gestora do sisterna, ten-
do por base a seguinte proposta de principios:

ABRANGENCIA: Os servidores das difsrentes
areas de sa(de (Assisténcia & Satde; Ensino o Pes-
quisa; Produgdo e Desenvolvimento Tecnologico
erm Saude: Infra-Estrutura de Apolo e Serviges, e
Administragdo 8 Gestdo Governamental) fardo
parte de uma Unica carreira em cada esfera de
Goveino.

QUALIDADE: Que o Plano possibllite o constante
aperfeigoamento, gualificagdeo funcional e forma-
¢oo dos servidores, no sentido de melhorar a reso-
lutividade dos servidores e agdes que devem per-
mitir g evolugdo ininferrupia dos servidores na cor-
reira.

MORBILIDADE: Que seja possibilitada a mobillida-
de dos servidores na carreira @ o aceasso entre as
distintas dreas de carreira.

CONCURSO PUBLICO: A Unica forma de acesso
ao Servigo deverd ser através de concurso publi-
co.

UNIVERSALIDADE: Os Orgdos e Instituigdes Publi-
cas integrardo urma carreira Unica incluindo todos
os servidores do Sistema Unico de Salde - SUS.
independente dos seus niveis de complexidade.
em cada esfera de Governo.

FQUIDADE: Os carges serdo agrupados de acor-
do com a sua classificagdo na observancia da
qualificag&o profissional e do complexidade exigi-
dos paro o desenvolvimento dos aotividodes. sendo
assegurado tratamento isondomico, inclusive sala-




rial, aos servidores com fungodes assemelhadas, in-
dependente do vinculo empregaticic,

FLEXIBILIDADE: Que o Plano possa se adequar,
perlodicaomentea, ds necessidodes e ad dindmica do
Sistema Unico de Sadde.

PARTICIPACAO BILATERAL: Direito de negocia-
¢dao coletiva e ajuizamento junto a Justigo do Tra-
balho, individual ou coletivamente na forma do
que dispdes a Constitui¢cGo Federal e a Lel n®
8.112/90 (Dispoe sobre RJU dos Servidores Pdblicos
Civis da Unido. das Autarquics e das Fundagdes
PUblicas Federais).

PARTICIPAGAC NA GESTAO: Possibilitando aos
servidores a participag@o. atrovés dos mecanis-
mos legitimameante instituides, na formulagdo das
metas de desenvolvimento institucional e profissio-
nal.

INCENTIVO A DEDICACAQ EXCLUSIVA E TEMPO
INTEGRAL: Que o Plano de Carreira, Cargos e Sala-
rios estimule e propicie vantagens aos servidores
em tempec integral e dedicagdo exclusiva.

CARGOS DE CHEFIA: Os cargos de chefia serdo
previstos no Quadro de Pessoal, reduzindo-se no
minimo os cargos de livre provimento.

02. O Plano de Correira, Cargos e Saldrios deve-
14 propiciar o constante aperfeicoamento, qualifi-
cacgao profissional e formagao dos servidores, no
sentide de melhorar a resolutividade das agdes e
servigos, permitindo a evolugds ininterrupta dos
servidores na carreirq,

A CAPACITACAC PERMANENTE: Compreendera
as diferentes formas de preparacGo de pessoal,
conespondentes & natureza e exigéncias das agd-
es o sorvicos dos érgdos e entidades,

A qualifftcagdo profissional serd sempre vincula-
da go desempenho das atividades finalistas dos
érgdos e:

| - Visard ao aprimoramento dos servigos presta-

" dos estimulando a eficacia, a efetividade e a efi-
cléncla;

Il - Possibllitard o desenvolvimento na carreira;

Il - Os planes de capacitagdo profissional terdo
programac¢do orgamentaria propria;

IV - A particlpagdo naos atividades desses planos
serd considerada como efetivo exercicio;

V - Cada égao ouinstituigdo estabelecerd pla-
nos permanentes da capacitagdo profissional
para seus servidores.

03. A avaliagao de desempenho institucionat
em saldde. deverd combinar obrigatériamente o
desempenho do servider no cargo com o desem-
penho instituclonal, no mesmo processc avaliativo,

possibllitando a avaliogdo global do érgao ou ins-
tituigdo e os efeitos de suas agdes o servigos sobre
a salde da populagdo adscrita & regido.

A ovaliagdo de desempenho institucional te:d
em seu processo 03 (1rés) nivels,

| - Avaliacdo do Setor de Trabalho: serd realizo-
da levanda-se em conta fatores que dizemn respei-
to as metas e objetives propostos no plansjamenio
global das agdes de solde e na programagdc gos
servigos, '

Il - Avaliogdo do Servigo de Satde: deverd levar
em conta a finalidade para ¢ qual o servigo foi
organizado e o impacto de suas agdes nes indica-
dores epidemioldgicos; -

ilf - Participagdo da comunidade e dos servido-
res na avaliagdo dos servigos de salde.

C4. Na ovaliagdo de desempenho serdo adota-
dos modelos que atendam & natureza das ativido-
des desenvolvidas pelo servidor e &s condigdes em
que serdo exercidas, observadas as seguintes co-
racteristicas fundamentais:

| - Avaliag o de Atividade do Servidor no Cargo:
a avaliagde deve medir o desempenho do servi-
dor no cumprimento das suas atribuigdes. estimu-
lando o seu desenvolvimento, profissional na car-
reira, agoes de desenvolvimento de Recursos Hu-
mangcs e o aprimoramento das atividades do
érgdo ou entidade, dentro dos objetivos para os
quais foi criado. levando-se em conta, dentre ou-
tros. os seguintes fatores:

@) Produtividade

b) Iniciativa

c) Cooperagdo

d) Qualidade do trabalho executado

e) Responsabilidade

f} Pontuclidade

g) Condigtes adequadas do trabalho parc o
desempenho da fungdo

Il - Obietividade, legitimidade., transparéncia e
adequagdo dos processes e instrumentos de ava-
liogdo do conteldo ocupacional da carreira, le-
vando-se em conta as condi¢gdes de trabalho a
que o servidor estd submetido.

HI - Periodicidade nunca superior a doze meses.

W - Contribuigdo do servidor & consecugdo dos
objetivos do orgdo ou instituigdo.

V - Participagdo paritaria dos servidores e repre-
sentantes instifucionais nas comissdes de avalle-
¢do de desempenho dos servidores & dos orgdos
ou instituigoes.

VI - Conhecimento, pelo servidor. dos resultedos
da avalicgdo.



VIi - As condigdes precdiias ou adversas de tro-
balho, ndc poderdo prejudicar a evolugdo do ser-
vidor na carrelra.

05. O Plano de Carreira, Cargos e Saldrios deve-
ra ser estruturado considerando os seguintes prin-
cipios gerais:

| - Os corgos deverdo ser criados com denomi-
nagdo e perfll funclonal que atenda ao conjunto
das alribuigdes & responsabilldades previstos na
estrutura organizacional que devem ser cometidas
a um servidor, visando cumprir as agdes proprias
do Sistema Unico de Solde - SUS, nac devendo
exceder a 06 (sels) corgos.

Il - Os cargos deverdo ser divididos em padrdes
funclonals que expressem as diversas areas de
abrangéncia do Sisterna Unico de Sadde - SUS,
conforme g estrutura organizacional da institui-
cao.

Il - Nivel salariol & a posicdo do seirvidor na
ascala de vencimenitos da carreira, dentro do seu
respactivo paddo funcional e carge, devendo ser
previsto de 25 (vinte e cinco) a 35 (trinta e clnceo)
niveis para cada padrdo funcional.

06. O desenvolvimento do servidor na carreira
ocorrerd medlante progressdo, mobilidade, pro-
mog¢do e ascensdo. c segulr definidos:

| - PROGRESSAQ: Passagem do servidor de um
nivel salarial parg o imediatemente superior apds
cada ano de efetive exercicio, dentro de seu pa-
drdo funcional, obedecidos os critérios especlfico-
dos para avaliagdo de desempenho e a titulagdo.

I - PROMOGCAO: Passagem do servidor de um
cargo para outro, apds avaliagdo de desempenho
no cargo anterior e selecdo para ¢ cargoe seguinte.

I - MOBILIDADE: Possagern do servidor de um
padrdo funcional para outro dentro do mesmo
cargo.

IV - ACESSO: Investidura em cargo de comissao
ou em fungdo de diregdo, chefia e assessoro-
mento.




.%SIS EMAS
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As situagdes polares idealisticas entre mercados
sem nenhuma regulamentagdo estatal.totalmente
liberados de conirole e os com intervengdc govei-
namental direta na producdo de servigos de sal-
de, caracterizam os extremos de posi¢des politicas
ideologicas diamefralmenie opostas. No primeiro
caso, os forgas de mercado concentram recursos
nesta ou naguela area, em fung&o do poder aqui-
sitivo da populagdo. enguanto que na outra situa-
cdo tedrica, o poder do estado intervém, forgan-
do a populagdo a agir de acordo com regras
burccraticas pré- estabelecidas.

No caso do indUstrio da saltde, principalmente
na América Latina, se tem como premissa cultural.
que a alocagdo de recursos para a saude & res-

—ponsabilidade do Estado, ou deve ser regulamen-
tada por esse setor. para enfatizar uma maior equi-
dade na distribuicdo desses recursos. Por outro
lado. neste século, especialmente apds o impacto
do relatario de Abraham Flexner(1) sobre a educa-

Dr. Humberto de Moraes Novaes* OPAS/OMS.

¢do médica, estes profissionais seguem. em geral,
com formagdo liberal. e resistem a gqualquer inter-
vengdo estatal em quase todos os paises desta
Regido(2).

Na maioria destes paises, entretanto, existe ine-
vitavelmente uma mistura de interessas entre esses
dols extremos com instituigdes publicas e privadas
de prestagao de servigos na drea da soude, espe-
clalmente nc caso de clinicas & hospitais, funcio-
nando paralela e as vezes conflitivamente juntas.
Na América Latina esta situagdo & mais evidente
no Argentina, Brasil. e em alguns outros paises
(quadro 1), onde essas organizagoes se articutam
de acordo  com suas tradicdes e valores
soclais, econdmicos e culturais, nos quais se In-
cluem também os morais, &ticos e religiosos. Na
maioria das capitails latino-americanas, onde exis-
e maior concentragdo de renda, ¢ convivio de
instituigdes publicas e privadas torna-se ainda
mais evidenie,

QUADRO 1

Total de leitos em alguns paises da América Latina, 1990

Argentina Bollvia Brasil Cofémbia Guatemala Peru Uruguay
Sub setor publico 100,000 10,400 115,000 33,670 8,000 24,200 10,000
Sub setor nde publico 47,000 700 397,000 8,580 1,500 6,200 4,480
Total de leitos 147,000 11,100 512,000 42,250 9,500 30,400 14,480
Leitos/1,000 hab, 4.5 1.6 3.6 1,5 1.1 1.4 2.3

* Dados fornecidos pelas Representagbes OPAS/OMS nos palses e devem ser consideracos como aproximaads. Incluem leitos em hospitais, policlinicas e centres de saide,

*Assassor da Organizagao Panamericana do Sadude/ Crganizagae Mundial da
Saude, Washington, D.C.

| Pato maiores intormagdes sobre este tema, vide: Agdes Infegradas nes Slstemas
locais de Sadds. Humberie M. Novoes, Edit. Pioneirg, 860 Poulo, 1990,

2 N. do A.: Neste trabalho por "Regido” entende-se ReQido das Américas dc
OPAS/OMS.




Pela Prépria natureza conservadora da forma- de salide nos Oltimos anos, observando-se, entre-
¢ao dos médicos ndo surgiram mudangas drama- tanto, uma tendéncla a privatizagdo e decréscl-
ticas na América Latina nas estruturas dos servigos mo do ntmero de leitos. (figura 1 e 2).

Figura 1
PORCENTAGEM DE LEITOS HOSPITALARES, 1_ -
SEGUNDO PROPRIEDADE, NA AMERICA LATINA, |
AO REDOR DE 1962, 1978, 1983.° o

66, 7%

1962

S. PUBLICO

S. PRIVADO

1976

1983

* Los Servicios de Saiud en las Américas. Cuademo Tecnico N® 14, OPAS. Washington. D.C.. 1888
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Figura 2

LEITOS HOSPITALARES DE TODOS OS TIPOS POR 1.000
HABITANTES, NA AMERICA LATINA, POR SUB-REGIAOE
AREA. AQ DE 1957 -1984 * :

| I 1 | I I I
1957 1960 1964 1967 1974 1980 1984
LEITOS HOSPITALARES
O CONESUL 3 AREA ANDINA
{J NiVEL PD* A CARIBE LATINO
O BRASIL — — AMERICA CENTRAL
A  AMERICA LATINA I meExico

* Ptan de Salud en las Americas. Cuaderno Tecnico N9 14, Washingion. D.C.. 1888




Conjuntamenie com as tendéncias cbservadas,
a crise econdmica e a recessdo gue afetom. em
maior ao menor grau todos os paises desta Regiaoc,
contribuiram para ¢ surgimento de lemas come
"otimizagdo, maior eficiéncia e eficdcio na utiliza-
¢Go de poucos recursos’, assim como: "melhor
equidade na atensde médica, acessibilidade ilimi-
tada, etc.”, de dificil alcance a curfo prazo, devi-
do as demandas continuamente crescentes por
parte da populagdo de mais e melhor assisténcia
médica ou pelas proprias deficiéncias no geren-
ciamento total deste sistema de salde.

Os governos da América Lating, para aumentar
a extensdo da cobertura de salde, recorrercm
entretanto. ao investimentc em unidades simples
na década passada, de cunho em geral mais pro-
mocional que pratico, procurando assim gliviar as
ansiedades das populagdes com solugdes de im-
pacto politico imediato, porém rapidamente de-
sacreditadaos pela falta de resolutividade clinico
destes centros ou postos de salde mal equipados.

Ainda, a demanda parc leitos hospitalares mui-
to além da oferta existente & cutro dos problemaos
mais desafiantes para o proximo século na Améri-
ca Latina e no Caribe. Em 1990, possuiaomos 13.211
hospitais (incluindo todas as categorias), gue per-
fazem 1.066.420 leitcs para uma populagdo esti-
mada de 440.631.000 habitantes no mesmo
ano(3). ou seja 2.4 leitos/1000 habitantes. Espera-
se para o ano 2000 uma populagdo para a Améri-
ca Latina de 531.194.000 habitantes, que corres-
ponderia eventualmente a 2.0 leites/ 1000 habitan-
tes. Assim, somente para atualizar esta diferenga
de 0.4 leitos/1000 habitontes, até o ano 2000, de-
veriam ser construidos mais de 36.225 leitos, o que
significa investimentos aproximados superiores @
USS3.6 bilhdes em @ anos. Esta situagde ndo tomao
em conto que paises como a Colémbia (1.8 lei-
tos/1000 haob.), Equador (1.9 leitos/1000 hab.). El
Salvador (1.7 leitos/ 1000 hab ), Guatemala (1.6 lei-
tos/1000 hab .}, Honduras (0.2 leitos/ 1000 hab.), Mé-
xico (0.8 leitos/1000 hab.), Nicaragua (1.6 lei-
tos/1000 hab.), Peru (1.9 leitos/1000 hab.). certa-
mente necessitariom ndo somente amplior suas
redes de hospitais, como principalmente reformar
os existentes, em fungdo do pronunciado deterio-
ramenfo da maioria dos hospitais na América Lati-
na (Fig. 3).

Na verdade, a simples distingdo de hospitais pi-
blicos ndo permite uma classificacdo nem se ob-
serva uma fronteira clara entre as instituicdes, C
qQue se constata é uma variedode de situagdes
com diferentes denominagdes para hospitais guo-
se- privados com ou sem fins lucrativos: hospitais

quase- publicos, pagos ou gratuitos; leitos privados
em hospitais pupblicos. seja do governc federal.
estadua! ou da seguridade social.

Na América Latina as criticas ideolégicas extre-
madas aos modelos privados. perdem forga pro-
gressivamente quando se percebe um continuo
crescimento de formas diversas de financiamento
da assisténcia médica, seja por centrates globais
para atender a sadde dos trabalhadores por parte
de empresas publicas cu particulares, sistermas de
pré-pagamento individuais ou coletivos e seguros,
que apesar de ndo estarem em processo de ex-
pansdo rapida, ndo se percebem declinios dessas
formas alternativas de atengdo a sadde, refletindo
talvez, a falla de satisfegdo com a qualidade da
assisténcia dos servigos publicos gratfuitos, em es-
pecial peoliclinicas e hospitals, por parte de vérios
grupos sociais,

Como vimos acima, investimentos de varios bi-
Ihbes de doélares serdo necessdrios exclusivamente
para atender & demanda crescente das popula-
coes no que se refere a consirugdo de hospitais e
possivelmente outro tanio seria preciso para atua-
lizagdo tecnologica de centros médicos de refe-
réncic de casos mais complexos, de acordo com
o5 avangos da medicina nos préximos anos. Su-
pbe-se gue ao redor do ano 2.020, 85% da populo-
¢do brosileira poderd estar radicada em areas ur-
banas e g mortalidade de mais de 70% da populo-
¢gao seréd por acidentes ou doengas
cardio-vasculares. '

Para contrabatangar todas essas pressbes, em
anos recentes se vem incentivando a eficiéncia
gerencial nos hosplitais com técnicas de adminis-
tragdo moderna, porém a formagdo de profissio-
nais nesta @rea de especiclizagdo segue enorme-
mente escassa. Para os quase 14.000 hospitais da
América Latina e no Caribe (dos quais o Brasil
contribui com 44%) a formagdo de gerentes hospi-
talares continua em estado extremaomente defi-
ciente.

Qs hospitais de 150-200 isitos, por exemplo, e
aproximadamente 200-300 funciondrios tém orga-
menios anuais equivalentes, ou superiores, a em-
presas gue normalmente sdo administradas porum
considerdvel grupo de peritos em finangas, supri-
mentos, manutengdoe etc., enquanto que os hospl-
igis seguem conduzidos. no melhor dos casos. por
profissionais de saude preparados para tratar pa-
cientes, mas verdadeiros "aprendizes” empiricos

3 Las Condiciones de Salud en las Americas. Public. Ciant. OPAS/OMS n® 524.
Washington. D.C.. 1990
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em matéria gerencial. Os inUmeros cursos curtos
(1 ou 2 meses) tao frequentes, somente feriam sen-
tido como programas de educagdace continuada
mas nunca como cursos de formagco basica soli-
da.

A preocupagdo dos Ministérios de Salde de ten-
tar corrigir a curto prazo a escassez de profissionais
administrativos conduz sempre & procura de solu-
coes através de respostas que ndo resistem &s cri-
ticas mais elementares quanio a qualidade da for-
macdo destes gerentes. Ainda muito femos gue
investir para que as escolas de administragdo de
empresas no Brasil passem a considerar a indUstria
da salde como uma das mais imporicntes do pais,
Nos Estados Unidos do América. esta mesma indds-
tria somente & superada pelo setor de consfrugdo
e agricultura, perfazendo uma forga de trabatho
de quatro milhdes de profissionais, com orgamento
de mals de US$100 bilhdes anudais.

Nao é suficiente ofirmar que a satde da popu-
log@o é um dever do Estado pois este postulado
exige maiores reflexdes, ndo de ordem ideoibdgica
mas sim de factibilidade econdmica. Se por um
lado ndo se deve considerar a indUsiria da assis-
téncia médica como mais um produto de venda
no mercadoe, ndo podemos esquecer que a expe-
riéncia latino-americana, ndo tem sido bem suce-
dida guando o Estado procura dirigir de cima para
baixo todos as forgos desses mesmos mercados,
situados @ grandes distancias do governo central.

Em estudos recentes que realizamos em Cali
(Colémbia) Monterrey (México) e Niierdi (Brasil)(4),
abservamos gue, com frequéncia, a populagdo.
seguindo sua inteligéncio nata, dirige-se para po-
liclinicas ou emergéncias de hospitais onde acre-
ditom receber melhor atengdo, procurando os ser-
vigos de salude, publicos ou privados, s vezes mais
distontes. porém mais eficientes. segundo sua per-
cep¢do de quolidade, ultrapassando o atendi-
mento primario dos postos e centro de saltde. As-
sim. o conceito de hierarquizagdo e regionalizo-
¢do dos servigos se desorganizec devido &
acumulagdo de pacientes nas filas dos ambutaio-
rios @ a auséncla de clientes nos ceniros primdarios.
Este fato também se verificou em municipios proxi-
mas quando servigos mais conceituados atraiam a
populagdo vizinha.

A super-simplificacdo de que a atengdo médica
pode ser dirtgida centralmente, desde os escrito-
rios de planejamento de saGde dos governos, mos-
tra-se inoperante quanto cos propdsitos do estodo
de bem estar social. squidade social, distribuic@o
de servigos & qualidade da assisténcia.

i,

Descorting-se para o futuro a opcao para indlvi-
ducos e suas familias. para além dos servigos da
seguridade sccial oferecidos pelo Estado, suple-
mentarem, através da provisGo de aiguma forma
de complementacdo privada, com ou sem fins
lucrativos. a atengdo hospitalar ou médica, ca-
bendo a responsabilidade de assisténcia pelo Es-
tado aos caos ndo cobertos por nenhuma forma
de seguro salde, caracterizando uma provavel
convivéncia pacifica entre as instituigdes publicas
e particulares, descaracterizando o confilte atual-
menie existente entre o pape! do Estado, do setor
privado. das demandas especificas dos consumi-
dores e finalmente, do capital envolvido nessas
transagdes, que. come vimos, supera a capacida-
de dos governos de assumir isoladamente esta
enorme responsabilidade.

Nenhuma das solugdes radicais seriom factivels,
pois a privatizagdc indiscriminada dos servigos po-
blicos de saude. como vem sendo proposta para
outros setores, levaria, durante os longos periodos
de negociagdo, prejuizo & satde das populagdes,
assim como a meses de incerteza, gerando malor
decadéncia fisica deas instalagdes, afetando amo-
ral dos funciondrios, assim como chocaria os valo-
res culturais de determinados grupos socials. A na-
ciondlizagdo generalizada também nao scluclo-
naria o problema pela prépria falta de
preparagdo gerencial para assumir tao glgantes-
ca tarefa. Como resultado, a co-hcbitagdo de
ambos os sistemas nesta préxima década deverd
ser inevitavel.

Dentro da atual depressao econdmica, todos os
paises desta Regido enconiraom-se em fases e
meios distintas de controle de custos. Apesar do
papel do Estado ser reconhecido na provisdo de
servigos de sadde, observa-se que sua ago nos
altimos anos, ou mais precisamente a partlr da
Ultima recess@o econdmica, vemn sendo comparti-
Ihado com ainiciativa privada. principalmente em
zonas urbanas. A relagdo do setor pdblico de sau-
de com o privado, na América Latina. diferencia-
se por suas raizes histéricas, econdmicas, socials e
distintas fases de desenvolvimento local. Essas va-
ridiveis orientarn a implementagdo de formas espe-
ciais de financiamento, de acordo com dreas geo-
graficas sécio-econdmicas, ¢ que dificulta a im-
plementcgdo de servigos de salde. com
caracteristicas de equidade.

4 - Vige Novoes ...op. clf.



Na area de servigos de sadde sdo constantes os
paradoxos na América tatina de auséncia de re-
cursos para a manutengdo apropriada de instala-
cdes e aparelhos e a aquisigdo constante de no-
vos equipamentos de tecnologia moderna. de alto
custo operativo. Algumas das principais causas
dessa situagdo sdo restrigdes orgamentdarlas, a Ina-
propriada dotag@o de recursos, moas também o
desconhecimento dos custcs operativos parag a
distribuicao dos suprimentos. para supervisao e
para manutengdo.

Usando como base ¢ ano de 1982, os gastos per
capita no setor satde, no México, foram reduzidos
em 7% am 1983, entre 6 e 5% em 1984-1985, @ em
17% em 1986, Para o Brasii. esses indicadores tam-
bém foram reduzidos em 19% em 1983, 18% em
1984, 9% am 1985, e 4% em 1986. (5).

De uma maneira geral, comparativamente, os
gastos governamentals com os servigos de salde
nos paises em desenvolvimento com grandes divi-
das externas, declinarom de 8.5% em 1972 paro
4,6% em 1985. (6)

Além das redugdes orgamentarias. outros meca-
nismos encontrados foram: compartilhar os gastos
com outros Ministérios ou com o Previdéncla So-
clal. como no Brasil: aumentar impostos; utilizar
racursos advindos de loterias; corrida de touros
{Colémbia); cobrangas por serviges prestados. ou
pela aguisicGo de medicamentos, materiais, ofi-
mentos, pelo proprio paciente ou sua familia. Nos
Estados Unldos da América. as resti¢gdes para re-
ducdo de custos porfem das agéncias, ou de se-
guros privados. que sofrem enormes pressdes poli-
ticas de grupos erganizados da populagdo, para
manter as contribuigdes Individugis com valores
estavels. Nesse caso, o agdo central do governo
se manifesta pslo controle rigido da qualidade da
atengdo pelas instituigdes financiodas peta Segu-
ridade Soclal "Medicare” (aos idesos) ou "Medi-
caid” (aos pobres).

Vivendo em uma época de rapidas transformo-
¢oes tecnologicas., o protegdo do consumidor €
Imperiosa, através de mecanismos Impessoaqis de
regulamentagdo, seja dos servigos oferecidos em
hospitais pUblicos, ou dos privados. O aspecto
mais importante nesse equilibrio de poder e forgas
de conhiole, estd em caracterizar uma legislogao
pertinente com a atual situagdo dos valores so-
clals. quase sempre extremamente diferentes de
uma sub-regido para ouira, fazendo com que a4
mesma douirina legal sejo dificiimente aplicada,
de maneira idéntica no Norte, Sul. Sudeste ou no
Nordeste. Em geral, o gue se verifica muito espe-
cialmente no Brasil, € que a legislagao nacional

vigente esta quase sempre mais avengoda do que
a realidade e pratica social local, fazendo com
que. frequentemente. para poder implementar
determinadas agoes, estas necessitam ser realiza-
das "fora da lei...!" tornando a prépria regulamen-
tacdo e controle inoperanies pela impraticabillda-
de de fazer cumprir a iel e/ou punir os faltosos.

AS MEGATENDENCIAS

Dentro de um mundo em gue incidentes em
guatquer parte sao conhecidos, registrados, vistos
e examinados em questdo de minutos. & gquase
impossivel que o Brasil, mesmo na fase de desen-
volvimento que se encontra, esteja distante das
grandes tendéncias mundiais. Na década dos
cnos 70, Naisbitt & Aburdene(7) previam que a
sociedade industrial se tornaria umao sociedade de
informacgae; que o tecnologia seria predominante-
mente local e humanizado: que as economias na-
cionais passariam a ser economias globais: que as
visdas a curte prazo caminhariam para visdes a
longo prazo: gue a centralizagdo seria substituida
pela descentralizagdo; que a demccraclo repre-
sentativa se tornaria participativa; gue o enfoque
hierarquice mudaria para um enfoque de redes:
que enfoques exciudentes passariam a ser substl-
tuidos por de mdltiplas opgdes. Na sua maloria,
podemos observar que no Brasil. quase todas essas
tendéncias do final da década dos 70, foram Im-
ptementadas nos anos 80. A descentralizagdo dos
servicos de salde pela sua municipalizagao estd
sendo implantado de maneira irreversivel; alguns
runiciplos }& se organizam para formagdo de re-
des ou consdrcios de servigos; pensa-se multo mais
o longo prazo. & assim por dianie. essas tendéncias
mundiais vao sendo rapidamente incorporadas
nos grandes centros urbanos brasileiros. HG que
lembrar que oté o fim do século o grau de urbani-
zacdo da populagdo mundial contribuirg para
que cidades, desenvolvam suas proprias politicas,
inclusive politica externa de relagoes internaclo-
nais. com os Prefaitos das grandes cidades brasliel-
ras funcionando como embaixadores. Para a dé-
coda dos 90, Naisbitt e Aburdene prevéem tam-
bém megatendéncias em fendmenos soclals,
como o sociglismo de livre mercado. economias

5 Musgrove, P.. Ciisls Economico y Salud. OPAS, Washington. D.C., 1988.

& Banco Mundial. intorme 1987,

7 Nolsbitt, J @ Aburdene. P. Megatrends 2000 - Ten New Directlons for the 1990
willam Murrow & Co., New York, 1990,




mundiais globals. estlios de vida glebais, a privati-
zagdo do estado de bem-estar.

A descentralizagdo do Estado, adminlstragcdo
estratégica com planejamento alongo prazo, mal-
tiplas opgdes para solugdo de problemas locals, a
&nfase nos valores fundamentais de cada grupo
social, sdo outras tendénclas que terdo grandes
impactos na geréncia dos seivigos de salude,

Dentro desse pancorama de desenvolvimento
tacnoléglco acelerado, se admite que B5% da tec-
nologla gue serd utllizada no ano 2000, alnda nem
fol inventada, Essa explosdo tecnolégica é dlsse-
minada com uma rapidez dificiimente imaginada
hé poucos anos, causando sérias consequéncias
para os servigos de salde, constantemente pres-
slonados pela propria populagdoe, para Incorpora-
¢do de novas tecnologlas. Assim como o avango
rapldo das transformagdes tecnoloégicas, os valo-
res ldeoldgicos se transformaram aceleradamen-
te. sendo Influenciados pela énfase em questdes
individuais e desafios aspecificos e imediatos, com
relvindicagdes trabalhistas mais orienfadas a esses
valores pessoais basicos do que aos Idecléglcos
de um passado recente, principalmentse numa so-
ciedade jovermn como o nossa, em continua e veloz
transformacdo.

Thomas S. Kuhn(8), ha mais de 20 anos. |& levan-
tava a diferenga entre paradigmas e os pré-para-
digmas das comunidades clentificas. Durante va-
rios anos procurdvamos modelos de assisténcia
médica deste ou daquele pais como paradigma o
ser seguido sern nenhuma adaptacdo. Varias ex-
perléncios. algumas clentificas, outras empiricas,
foram pouco a pouco destruindo mitos para che-
garmos a este fim de século, com maiores derrotas
na impismentacao de servigos de sadde do que
vitdrlas. Na verdade estdvamos perseguindo pré-
paradigmas cinda ndo confirmados. A convicgde
inabalével de modeios clentificamente comprava-
dos de ateng o a sadde infelizmente ainda nao foi
encontrada e os ojustes e adaptagdes seguem
sendo procurados peles paises. Na época do Pla-
no Decenal de Satde (anas 70) tinhamos a respos-
ta exata pora tudo: o nimero desejavel de lei-
tos/ 1000 hab., recursos humanos/10.000 hab. e as-
sim por diantfe. O lema de entdo era que os
escritdrios de plansjamento seguissermn métodos or-
todoxos. Hole estamoes muito mais conscientes da
dificuldade de tarefas de implementar, monitorar
e avadliar servigos de satde com eficiéncio e equi-
dade. Nao existern paradigmas para produzir ver-
dadeiras revolugdes clentificas na érea da salde:
seguimos ainda em fase pré-paradigmatica em
busca de solugdes.

A wbaniza¢do. o envelhecimenic dos populo-
¢oes latino- americanas, o perfil epidemioldglco
misfo que nos caracteriza, com sub-regidss onde
a enoime depressdc econdmica-social lavaaumao
intervengao do Estade mals direte para combate
as endemias, assim como outras sub- regides onde
o préprio desenvolvimento social requer cuira for-
ma de atengdo médica ofereclda por entidades
privadas. leva a um convivio inevitavel, nos paises
com um grau de desenvolvimentc como o Brasll,
principalmente no que se refere a atengdo médi-
ca especializada e hospitalar, caracterizando um
mecanismo de co-existéncia permanante entre as
antigas posigdes polarizadas de privado versus es-
tatal. ou do voluntdrio versus o caompulsdrio.

DESENVOLVIMENTO DOS SISTEMAS LOCAIS
DE SAUDE OU SILOS(9)

Na Regido das Américas, assim como mundial-
menie, existe uma percepgdoc sobre o significado
especial dessa fase do desenvolvimento de nossas
sociedades e sobre as projegdes dessa sliuagdo
nos anos vindouros. Ndo hd ddvida de que esta-
mos presenciando um periodo de mudangas rapl-
das qus afetam todos os aspectos das nossas vidas
e que repercutem profundamente no sttuacdo sa-
nitdria e nos recursos disponivels para fazer-the
frente. Para gue a meta especificada pelos gover-
nos - de satde para todos ne ang 2000 com equi-
dade. efictcia. eficiéncia e porticipacdo - sejo
clcangada, € Imperative compreendsr esse pro-
cesso e os consequentes ajustes no setor da salde
e na propria sociedade, com esforgo para mudan-
¢a de atitudes & vaiores.

Em resposta a essa necessidade de formulor
pricridades para o desenvolvimento da infra-estru-
turac dos servigos de salde, e para lidar com pro-
blemas e grupos prioritarios, de conformidade
com a estratégia de assisténcia primdaria a salde
e com o mandafo da XXl Conferéncia Sanitaria
Pan-Americana, redigiu-se uma proposta para
transformar os sistemas de sadde nacioncis, me-
diante a criagdo de sistemas iocais de salde
como uma tatica operacional, para acelsrar a
colocagdo em prética da estratégia de assistén-

B Kuhn, Thomas. 5. the Struture of Sclentific Revoluhons, Eg. Il Internaclonal
Encyciopadia of Unltiald Science. Vol. 2. n® 2. Unlv. Chicago Praess, Chicago.
1970.

9 Para mals intormacdes sobre Sistemas Ltocaols de S00de vige: Descrollo ¥
forialecimiento ae los SILOS, OPAS/OMS, aue poage ser oblice na Repre-
sentagac OPAS de Brasilla. Este sub-capiiulo for extraioo em parte do livio de
Humperic M. Novaes, op. cil, em espacial texto praparaas por J. M. Paganinl.



cia primaria e os componentes que lhe sdo impres-
cindivels, assinado por todos os Ministros de SalGde
das Américas.

Confarme citade acima, o setor sclde dave se
empenhar nesses processos de desenvolvimento
local. organiza-los e deles participar. Portanto, da
perspectiva do setor sanitario. a definigcdo de siste-
mas locais de salde procura malor flexibilidade e
mator sensiblidade as mudangas e requisitos espe-
cificos dos grupos populaclonais afeiados por pro-
blemas sdclo-econdmicos, ambientais e epidemio-
l6gicos comuns. Isso cria uma série de situagdes
que sdo especificas ao setor de salude e gue se
podem cbservar em duas dreas complementares:
de uma lado. a reorganizagdo e recrientagdo dos
setores @ a estruturc geral através dos processos
de verdadeira descentralizagdo e. do outro, a
reorganizagdo da rede de servigos em areas geo-
graficas definidas.

Um sisternas local de satde também deveria ter
uma estrutura adminisirativa responsavel pela ad-
ministragdo dos atividades de saude para aquela
populagao especifica. Isso significa poder admi-
nistrar diretamente certos recursos e coordenar
toda a infra-estrutura social dotada para a satde
em - juntamente com uma estrutura habilitada a
resolver uma parcela significatlva dos problemas
sanitdrios de individuos, de familias, de grupos so-
clois. de comunidades e do meioc ambiente - e
capaz de facllitor a participagdo social, fudo den-
tro do slstema nacional de sadde ao qual propor-
clona vitalidade e nova diregdo.

Esse nivel administrative deveria, portanto, assu-
mir a responsabilidade da coordenagdo de todos
os recursos (hospltais, centros e postos de sadde,
sisternas de abastacimento d'dgua e outros servi-
cos de sangamento e recursos extra-setoriais) a
disposi¢do de uma determinada populagdo, o fim
de assegurar sua utilizagde 6tima, ajustada & reo-
lidade local. Dentro desse plano nacional, & de
importancia capital estabelecer responsabllida-
des reciprocas com a populagdo, com respelto ao
desenvolvimento da satde.

Esse relacionamento reciproco deve se manifes-
tar em todos os aspectos que dizem respeite A
sadde Individual e pldblica, na definigdo das politi-
cas e no estabelecimento dos prioridades, na orl-
gem e distribuigdo de recursos, na programagao.
execugdao e avallagdo, assim como no comporta-
mento indlvidual & grupal face ac processo sad-
de/doenga. Se tanto a populagdo gquanto o terri-
tério a serem servidos j& estiverem delimitados,
serd possivel avallar as atividades tevadas ¢ cabo

ou que nacessifam ser efetuadas para atender as
necessidades locais de satde.

Qs sisternas locais de satde devemn ser encara-
dos como sendo as unidades organizacionals bésk-
cas de uma estrutura muito mais ampla. - o slstemna
naclonal de saude. Em outras palavras, servigos
locais de salde subordinados a orlentagdo inte-
grativa e normativa de uma estrutura naclonal
para a coordenagdo do sistema de salde que
formulca as politicas globais e deflne os sistermnas de
opoio logistico, técnico e administrativo necessa-
rios para a execugdo dos programas e para a
prestacdo dos servigos a nivel local. Dentro desse
nacional, os sistermas locais de salae deverdo ser-
vir de base para a definicdo dos sistemas regionals
de saldse.

Consequeniemente, embora as divisdes politl-
cas e administrativas possam ojudar a definir o
sistema local de salde, como ocorre com as mu-
nicipalidades em alguns paises, as caracteristicas
acima mencionadas levam em contfa outras solu-
coes. Utilizando esse mesmo enfogue, os sistemas
de salde locais podem ser igualmente demarca-
dos pelo agrupamento de municipalidades ou de
outras unidades politico-administrativas; em outras
situacdes, especialmente em areas urbanas. os sis-
temas locais de salde poderdo cobrlr uma divisdo
geografica ou demografica menor dentro de de-
terminada municipalidade.

Em sintese. a populacdo coberta por um sisterna
local de salde ndo deve ser 180 pequena que se
torne ineficiente, nem tdo grande que prejudique
o bom controle e a coordenagdo de recursos.

Considerando esses pontos, um sistema local de
salde deve levor em consideragdo a estrutura
politica e administrativa do pais; ser tragado para
uma populacdo definido: atender Qos processos
de descentralizog@o do Estado e do setor de sal-
de. &s necessidades da populagdo e & estrutura
da rede dos servigos de satde e estar organizado
de forma a facilitar o coordenagdo geral das ago-
es, independeniemente. seja o sisterna de finan-
clamento estatal ou privado.

A criagdo de um novo rmodslo de assisténcia &
satds nao deve limitar-se simplasmente & divisGo
do trabalho dentro de um plano descentralizado
do governo. Ao contrario, deve ser um processo de
mudango de base nos métodos técnicos utllizados
para a prestagao de servigos, no uso da tecnolo-
gia disponivel @ em como assegurar a participa-
¢cao soclal. Calcadoes nesses elementos, & possivel
formular uma sérte de metodologlas e principlos
basicos para facllitar a criogdo desses Nnovos Mo-
delos de assisténcia a saude.




CONCLUSAO

O modelo de ocrganizagdo dos servigos de saude
no Brasil sofreu um processo evolutivo, com notd-
veis caracteristicas dinamicas, que o situam entre
o5 mais avangados da América Latina. Os movi-
mentos sanitarlstas que levaram & Incorporacao
da Previdéncia Social ao Ministério de Salde refle-
tem uma maturidade politica gue situa o Brasil na
vanguarda de outres nesta Regido, onde o presen-
e reflete uma conflitiva e improdutiva relagdo en-
tre a Segurldade Sociol @ o Ministério de Sa(de.

Na verdade, passamos durante os Oltlmos 60
anos, pela intervengdo Estatal de Iniciativa cen-
tral, iniciada na década de 30, seguido pelo auto-
ritarismo de uma elite militar e tecnocratica na
década dos anoes 60, e chegamos aos anos 90 com
uma democracia participativa que postuia a des-
contrallzagdo e a autonomia municipal, traduzin-
do as diferentes fases de estruturagdo dos gover-
nos por gue passaram diferentes paises e o Braslhi
ndo foi exceg¢do a esse processo de mudangas,
altamente aceleradas nos anos recentes.

Esse movimentos democraticos. com énfase em
liberdades individuals, que atingiram os nossos pai-
ses ha clgum tempo, somente muito recentemente
tiveram o seu impacto no Leste eurcpeu e ha pou-
cos meses na propria Unido Soviética. $ao paises
que sofreram as mesmas pressdées populares, co-
racterizaodos até entdo por um rigido planejamen-
to centralizado, e hole se encontrom em estado
guase cadtico de transformacdo de governo cen-
tratl para Repablicas periféricas ou para uma eco-
nomia de livie mercado mal definida. Felizmente
para nds, o processo evolutivo fol rapldo mas ndc
totalmente incontrcldvel. A implementagdo dos
Sisternas Unificados de Satde (SUS) & um indicador
valido do caminho seguro que estomos perseguin-
do.

Na América Lating, os modelos de servigos de
saldde foram organizados de maneira muito similar,
encontrando-se Instituigdes como as antigas Cai-
xas de Pensdes, as Beneficléncias & formas de Pre-
vidéncia Soclal como conheciamos no Brasil, Exitos
significativos nos indicadores foram observados no
Chile, Costa Rica e Cuba apesar de suas diversas
formos de poder politico-ideotégico central.

No caso de Cuba. durante o intenso pericdo de
apoio recebldo da UniGo Sovidtica, esse pals de-
senvolveu, priorltariomente em relacdo a outros
setores como, por exemplo. alimentos, um exce-
lente servigo de atengdo médica hospitalar, atin-
gindo a clifia de 7 leltos/ 1000 hab., que como vi-
mos anteriormente. estd muito acima de outros

paises da Regido. O balango de pagamentos pelo
intercambioe favordvel de aglcar por petrdleo de-
finitivamente fortaleceu a existéncla de recursos
para a area hospltalar. Plonos atuals para o cons-
trugdo de mais hospltais foram abondonados de-
vido &G restrigdes financeiras. Cuba procura raplda-
mente corrigir o excesso e avallar o custo do lel-
to/dia de seus hospltals através da
implementagdo de slstemas de Informagdo geren-
clal que facllitam um maior controle, Recentemen-
te. esse pais. por determinagdo central, estabels-
ceu um programa de Resldéncla Médica de 3 anos
de duragdo para formar especlallstas em assistén-
clamédica familiar, £ bastante provavel que quan-
do esses profissionais estejam em plena atividade
a ocupagdo dos leitos hosplitalares diminuird sensi-
velmente pois a referéncia de casos a outros nivels
de atengdo deverd situar-se entre 5-10%,

O Canadé também é frequentermente citado
come pais desta Regldo com um modelo de siste-
ma nacional de salde com cobertura total de sua
populagdo. H& que lembrar que esse pais com
seus 25 milhdes de habltantes esta entre os paises
mals ricos do mundo, com altos impostos e assim
com condigdes de manter um sistema estatal de
assisténcio médica de beoa quaolidads. O pais des-
ting 8.6% do P.N.B. pora salde (E.U.A. 11,2 % do
P.N.B.) ou US$ 1.483 (1987) por pessoa, por anc em
atengdo médica. e .

Nao resta dlvida, entretanto, que para os de-
mais paises da América Lating, dentro de um enfo-
que reglisto. existe o necessidade de um equllibrio
entre servigos essenclalmente controlados pelo Es-
tado com outros de caracteristicas mistas, que
providenclam cobertura a setores da populagdo
através de servigos de saude particulares, sejamn
esse carltatlvos. voluntarios ou compulsérios, indi-
viduals ou coletivos. A &nfase nos Sistemas Locals
de Saude parte da premissa de que a nivel munl-
cipal, a socledade através dos seus diferentes ato-
res, apresenta condigdes de avaliar os seus servl-
¢os, em todos os aspectos, multo especialmente a
quolidade da assisténcia,- frequentemente negll-
genciada no nosso melo. Para uma area geografl-
ca espaciftica, seja um municipio ou consdrelo de
municipios, ou mesmo sub-divisdes municipals,
como no caso das grandes capitals, a decisao da
politica de inversado e financiamento deve estar
diretamente acompanhada p.or representantes de
diferentes grupos socials, procurando assim evitar
que a manipulagao politica- partiddria distorga o
modselo, em beneficio de segmentos Isolados.

Dentro desse sistemna, para uma determinada
darea de captagdo, as diferentes Instifuic des publi-



cas ou privadas, de nivel ambulatorial primério ou
de referdncia hospitalar, devem estar orquestra-
das de maneira a favorecer a equidade na distri-
bulcdo de recursos, em fungdo das aspiragoes
destes diferentes grupos soclals. © grande desafio
ndo 6 somente a implantagdo de uma nova estru-
tura. mas de romper a tendéncia dos diferentes
atores de manutengdo do "status-quo™ de privilé-
glos. tanto nos servigos publicos quanto nos priva-
dos. As pressdes de grupos corporativistas para a
perpetuagdo da antiga situagac devem ser com-
batidas com a intredugdo de mecanismos de con-
trole de qualidade dos servigos médicos ofereci-
dos, independentemente de quem os produz, A
contencdo do liberalismo excessivo de profissio-
nals médlcos ndo pode acontecer em nenhum
pais o ndo ser pela préprla avaliagbo dos seus
atos, como também critérios normativos devem ser
oplicados emn policlinicas e hospltals, sejam esses
publicos ou privados.

A desceniralizagdo dos servigos de salde trans-
fere &s autoridades locals o contfrole de impericias.
negligéncias, ou mesmos atos de corrupgao, Indi-
viduals ou institucionais.

A discussdo vigente nesta (ltimo década de 36-
culo, semeando os principios para o século entran-
te, estara centrada na qualidade da assisténclo.
Varios desvios entretanto, precisam continuar a ser
corrigldos, quer a super- concentragao de servigos
nesta ou naguela areaq, quer na distribulgdo naclo-
nal de recursos, porém o que 6 impostergovel é a
chegada da era do controle e da garantla do
quclidade dos servigos médicos oferecldos & po-
pulagdo.

A polémica de estatizagdo versus privatizagao
dos servigos de salde brasilelros somente se justifi-
ca por Interesses académicos sem objetivo de pra-
ticabllidode. Nenhum pais com o grau de desen-
volvimento atual do Brasli apresenta condigdes
para optar qualquer das duas alternativas isolada-
mente. Resta sim, somar as agdes de satde, prima-
rlas, secund@rias ou terciarias em Sistemas Locals,
oferecendo servigos através de hosplitals acredita-
dos e profissionais de salude competentes. inde-
pendentemente de formas de financiamento dos

.servlc;os.

O Estado, com o apolo dos representantes de
grupos scoclails organizados deve funcionar como
flel da balango das pressdes politicas e das liber-
dades corporativas, sem desequilibrar a equidade
de oportunidades dos grupos socials.

Em resumo. o proposta que sa apresenta é a da
convivéncia entre as diferentess instituig&es de sal-
de pora uma &rea especifica, sob regulamenta-

¢c@o estadual, cabendo ac governo Intervir mals
diretamente em regldes deprimidas, através de
investimentos préprios ou subvengdes & municipa-
lidades e, em contrapartida, para as outras areas,
apolar as iniciativas individuals ou coletivas, de
acordo com as caracteristicas séclo-econdmicas
e culturals de cada Sistema Local de Sadds.

Esperamos assim, que desta IX Conferéncla sur-
jom as mensagens necessdrias para atinglr esses
objetivos no iniclo do século XXI. A énfase, entre-
tanto deverd ser no qualidade da atengdo madi-
ca. Garantla de qualldade pode ser definida
como um sub-programa de programagaoe local de
servigos de salde, que garante a cada paclente
receber atengdo dlagnéstica ou terapéutica es-
peclficamente indicada para alcangar um otimo
resultado, de acordo com os recentes avangos
das cléncias médicas e em relagdo d doenga prin-
clpal ou secunddria, & Idade ou & regimes tero-
péuticos associados. Para Isso se utilizard um minl-
mo de recursos necessarles, com o mals baixo pos-
sivel nivel de riscos de lesdes adlcionails ou
incapacidades consequentes oo tratamento, ob-
tendo-se a maxima sotlsfagdo pelos servigos rece-
bldos. independentemente do nivel Institucional
de atengdo. seja primério, secunddario ou tercidrlo
em um Sistema Local de Salde.

Assim, para desenvolver efetivamente um pro-
grama de garantia de qualidade, serd necessario
que estejam presentes as segulntes varlavels: (1)
qualidade técnica dos profissionals, (2) uso eficien-
te dos recursos, {3) minimizagdo de riscos de lesdes
assocladas pelos servigos oferecldos, (4) satisfa-
¢ao do paciente em suas demandaos. expectativas
o acessibliliidode aos servigos de saude e (5) um
sistema Local. onde os servigos intra- e extra-hos-
pltalares estejam coordenados e integrados.

O grande desofio sim, & o dao qualidaode dos
servicos de satde brasilelros neste fincl de século
e Inicio do proximel Esta & a bandelra de batalha
que gostariamos de algar.
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1. INTRODUCAO

O desempenho ndo satisfaidrio dos servigos de
saude iem sido foco da aotenqgao de estudiosos.
dirigentes e politicos ligados ao setor (5.8.9,11).
Critica-se a baixo gualidade e a pouca quantida-
de de sarvicos acessiveis & populagdo.

Entretanto, o conteldo desta discussao tem po-
decido de certas insuficiéncias e incorregdes, o
saber:

- discute-se a necessidade de descentraliza¢ao
dos servigos, através da municipalizagdo, como
forma de agilizagdo dos mesmos. Eniretanio, pou-
co tem sido discutide a respeito de que servigos
municipaiizar. Qu seja, nGo se afrela a municipali-
zacdo ¢ discussdo do modelo assistencial, e aten-
¢cao tormadas decisées operacionais visando a mu-
nicipalizagdo que ndo alteram o modelo médico-
assistencial vigente. Em que pese os aspectos
posifivos nefadamente em relagdo  a conceitua-
¢80, confides na  Norma Operacional Basica-
SUS/1992, ndo hé medidas pidticas para o re-
direcionamento do modelo vigente (1) pois em-
bora g referida norma amplie poder municipal e
democratize mais as decisdes, permanece ames-
ma incorregao.(1)

- atribul-se, muitas vezes, a questdo do fraco
desempenho d insuficiéncia gerencial, sem, no en-
tanfo aprofundar-se a discussao e nae atentando
para a especificidade da geréncia dos servicos de
saUde, num momento de transicdo. rumo a cosali-
dagdo do SUS.

O presente trabatho pretende contribuir para o
aprofundamento da discussdo das insuficiéncias e
incorregoes apontadas, enfocando as questdes
do municipalizacdo enguanto reforma estrutural
do sistema e a gquestao gerencial denfro das espe-
cificidades dos servigos pUblicos de saude, na
atuol conjuntura,

Anies porém, de se abordar os assuntes aludi-
dos, far-se-ad uma reflexGo arespeito do quadro de
referéncia que a municipalizagao e as mudengas
gerenciais pretendem coperacionalizar.

Luiz Cordonl Jr.*
Arnaldo Agenor Bertone**

2. QUADRO DE REFERENCIA

@ualguer modificagdo o ser infroduzida nos ser-
vigos pUblicos de salde deve ier legifimidade.
Dentro des marcos da democracia esta legitimida-
de emana de processos decisdrios democraticos,

As diretrizes aprovadas na 8% Conferéncia Na-
cional de Sadde foram produio do mais democr-
{ico e representativo processo de discussGo na
dgrea de saude ja havide no Brasil. Portanto. tais
diretrizes, bem como os conielidos dos documen-
tos legais deias decoirentes, sGo o5 mais iegitimos.
Trato-se aqui dos capitulos 196 a 200 da Constltui-
¢do Federal de 1988, das leis federais 8080 o 8142
e de alguns capitulos de varias constifuigdes esta-
duais e de leis orgdnicas municipais, diplomas le-
gais produzidos apds intensos e profundos debates
em esferas legislativas.

A Comissdo Nacional do Reforma Sanitdrio ex-
pressa, em seu Documente lil, as diretrizes, da ma-
neira mais sintética possivel. S&o os principios fina-
listicos de parlicipacdo, eguidade, descentraliza-
cdo, integralidade e universalizagao (3).

A participagcdo pressupodoe a inclusao repre-
senfativa da populagdo e de funciondrios no pro-
cesso decisdrio e no contfrole dos servigos. A eqdi-
dade significa igualdade na qualidade de assis-
téncia para todos. A descentralizagdo
compreende a multiplicagcdo de centros de poder.
A universalizagdo acarreta a igucldade de acesso
aos servigos. E, por fim, ¢ integrolidade aponta
para a superagdo da dicotomia servigos preventi-
vos X curativos e para a ofuagdo dos servigos em
outras areas além da assisténcia individual, como
as areas de Vigilancic Sanitaria, Epigemiclogico e
Salude do Trobalhador.

(*y Médico Sanitaristo. docenta da Universidage Estaaugl de Londiing, Coordena-

dor Geral do Nicleo de Estudes am Salde Coletiva - NESCO - PR.

(*7) Economista. administragdor ae sevices e saude, Coordenador Adlunto do
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O que odiante se discutird deverd oferecer sub-
sidios para a operacionalizagdo dos conceitos
aqul descritos.

3. A MUNICIPALIZAGCAO COMO
MUDANCA ESTRUTURAL

Poucas discordancias existemn quanto & utilida-
de da municipolizagdo como estratégia de des-
centralizag&o: a proximidade do poder local am-
plia as possibilidades de controle social; redes to-
cais de servigos dependem de menos escaldes
burocrdticos, tornando a execugdo das tarefas
mals ageis: a visibilidade das necessidades e malor
no nivel local; estruturas menores necessitam de
menores gastos com atividades meio. Estes e ou-
tros argumentos embasam a proposta de munici-
pallzagdo.

Entretanto, qual o modelo assistencial que a mu-
nicipalizagae estard ajudando a implementar?

C modelo assistencial hegemdnico, privatista,
curativista, hospitalizante, gue privilegia as agdes
médicas individuais, aoltamente tecnificadas e es-
peclalizadas ndo é o adequado para operaciona-
lizar as diretrizes discutidas no item 2.

Ha. pertante. necessidade de um novo modeio,
adequado as novas diretrizes. H& relativo consen-
so de gue tal modelo seja regionalizado e hierar-
quizado. O que coloca a discussdo sobre o papel
dos estados, dos consdrcios municipois e dos mu-
nicipios. identificando-se aqui amplo espoce de
pesquisa para gue se encontrermn mMecanismos juri-
dico-legais e administrativo de articulagdes inter-
governamentais, Entretanto, estas gquestdes ndo
serdo agul desenvolvidas.,

Cutro aspecto menos discutido no novo modelo
diz respeito G operacionalizacdo do concelto de
integralidade da assisténcia. Integralidade signifi-
ca oferecer todos os tipos de servigo proprios da
drea da saude que sirvam a promogdo, protecdo
e recupera¢do da sadde. A cobertura de toda
esta gamao de agdes requer uma crganizagdo que
otimize os recursos disponivels,

Tal organizagde ndo se dd no vazio. mas sim, a
partir do exame das tecnologias disponiveis e da
divisgo institucional do trabalho Instituida segundo
critérios de racionalidade.

A formo raclonal de se pensar a divisdo institu-
cional do trabalho largamente consagrada é pen-
38-la segundo o critério da funcionalidade (2)

Mirando-se para o conjunto de atividades exe-
cutodas pelo servigos de salds percebe-se uma
primeira divisdo funcional do trabalho, que define

dois conjuntos de atividades: "um . predominante-
mente extra-muros, que lido com os alimentos. os
dormissaneantes, s medicamentos e os amblentes
fisicos, nas atividades de orientar. instruir, fiscalizar
e reprimir; outro. predominantemente intra- muros.
que lida diretamente com os pessoas nas ativido-
des de prevenir e curar”.(4) Sac as dreas da Vigi-
lancio Sanitaria, votfado predominantemente
para as coisas que podem afetar o salde das
pessoas e da Assisténcia Individual, voltada direta-
mente para as pessoas.(3)

"Uma terceira @rea redne um grupo de ativido-
des com agdes externas e infernas, voltada para
as pessoqas e os colsas, porém articuladas entre sl,
o que dd a esta drea uma especificidade que a
distingue das demais. E a Vigilancia Epidemiologi-
ca".(4)

As trés areas pode-se agregar uma quarta, nas-
clda da valorizagdoe ideologica do mundo do tra-
balho. A exemplo da anterior lido com coisas e
pessoas, @ intra é extra-mural, tendo também fun-
¢oes especificas. £ a @rea de Satde do Trabalha-
dor.

A municlpaliza¢do deve ser pensada dentro
deste contexto de integralidade. Grandes munici-
ptos podem assumi-la completarmente. outros par-
clalmente. compartithando servigos com outros
municipios em regime de consdrcios ou com os
governos estaduais. Para tal. tornam-se necessa-
rias medidos incentivadoras da municipalizagao
que possam pf,:_r,seguir este objetivo.

Destaca-se como medida fundamental ¢ apor-
te financeiro. Apresenta-se como proposicdo para
este aporte financeiro duos formas de captagae
de recursos, ndo excluentes.

A primeira seria através de repasses de recursos
federais/estaduals especificamente para as ativi-
dades de Vigilancia Sanitaria, Epidemioléglca o
de Saude do Trabalhador, Estes repasses poderlam
ser calculados através de um percentual a mais
sobre os recursos provenientes das outras ativida-
des, para os municipios que tiverem servigos pro-
prios ou consorciados. Logicamente seriam dados
percentuais diferenclados para os municiplos que
tiverem um ou dois ou trés servigos.

A segunda proposi¢do seria a criagdo, por parte
dos municipios, de taxas a serem cobradas para a
drea de Vigildncia Sanitaria. Estas taxas tradicio-
nalmente cobradas pelo Estado, serdo através de
Leis Estaduais e Municipais, incorperadas e cobra-
das pela prépria municipalidade.

Uma medida também importante seria a inclu-
sao nos Planos Municipais de Saude das atividades



relativas &s dreas de Vigildncia Sanitéria, Epide-
mioldégica e Saude do Trabaolhador, para todos os
municipios. Mesmo para aqueles que ndo possuem
estes servigos, deveria constar, pelo menos o diog-
néstico das necessidodes, visando o incentivo
para implantagae de tais servigos.

Outra medida serla incentivar, através de cursos
especificos, nas trés éreas, voltados aos munici-
pios. visando, além da utilizagdo des profissionais
jad envolvidos, a porticipagdo de profissionais de
municiplos que ndo possulssern os servigos especl-
ficados. no sentido de se crlar nucleos (mesmo que
seja de um Unico profissional) nas areas de Vigilan-
cla Sanltaria. Epldemioclégica e Saude do Trabolha-
dor.

4. A QUESTAO GERENCIAL: OUSAR QU
REGREDIR

Ndo ha ddvidas quanto & importancia da ques-
tao gerenclal para o melhoria do desempenho dos
servigos. Mas aqui. a exemplo da questdo da mu-
nicipalizagdo, os simplificagdes ndo levam a bons
resultados. Tampouco os esteredtipos administrati-
vos, as férmulas arcalcas, nem sempre de utilidade
cemprovada, contribuem.

O gue se pretende examinar nesta parte do
trabalho e a operacionalizag&o de medidas deri-
vadas do principlo do compromisso.

4.1) Principto do Compromisso

Em quaiquer organiza¢do o sucesso gerencial
depende. em larga medida. do compromisso que
os membros tém com a mesma. Este fato conheci-
do & utlizado na geréncia de orgonizagdes priva-
das e negligenclado na administrag&o publica.
Naguelas é comum o estabelecimento de prémilos
e outros Incentivos pelo aumento da produtivido-
de, com a intengdo de ldentificar os Interesses da
emprasa com os Interesses particulares dos seus
trabalhadores, |

A Introdugdo do incentivo por produtividade em
servigos publicos de sadde pode contribulr para o
oumento do compromisso dos frabalhadores com
a organlzagdo, mas, dependendo do forma como
for introduzido pode enfraquecer o compromisse
que tals servigos pUblicos devem ter com a socie-
dade.

O compromisso com a socledads. deve ser im-
plicito a qualquer servigo pualbico. e no case dos
servigos de sadde é explicitamente constitucional,
("Salde é direito de todos e dever do Estado™).

O compromisso social serd efetivado se os servl-
Gos operacionalizarem as cinco diretrizes da Refor-

ma Sanitaria conforme o quadro de referéncia
(item 02 deste trabatho).

Adianfe se discutird as implicagdes que pode-
rao advir da ferma adotada de incentivo a produ-
tividade. De acordo com o principio do compro-
misso tal incentive deverd ser um mecanismo que
permita aumentar o compromisso dos trabalhado-
res com suas organizagoes e desta com a socleda-
de.

4.2) Modalidades de Pagamento por Produtivl-
dade e suas Consequénclas.

As discussdes a respelto do pogamento por
produtividade tem girado em torno de dois gran-
destemas: a quem pagar e quais os critérlos
de distribuigdo dos recursos destinados a este
fim.

4.2.1) A Quem Pagar

As posigées defendidas a respeito do assunio
variam desde aquelc que preconiza o pagomento
exclusivamente ac médico dquela que propde o
pagamento de toda a equipe.

O pagomento a alguns profissionais e o ndo
pagomento a outros. além de injusto, Infringe al-
guns preceitos administrativos que podem anular
ou enfraguecer os efseltos desejados da medida.
Se o objetlvo desta modalidade de pagamento
é estimular o compromisso com o organizacgao,
a exclusdo de alguns  ou de multos produzird um
grande contigente sobre o qual o objetivo
atingido serd o opostc daguele que se
pretends.

Ademals aumentard o nivel de conflito no inte-
rlor da InsﬂtiJic;éo, reduzindo o espirito de equipe,
que pode resultar na redugdo da produtividade, O
pagamenio apenas a uma parcela da equipe
pressupde a vaolorizagae diferenclada de alguns.
Nesta slituagdo torna-se dificll o operacionallzo-
¢ao da diretriz da integralidade, visto que atendi-
mento integral pressupde a participagdo de todos
os campos profissionais, ou seja. trabalho de
equipe.

A titulo de exemplo. cabe indagar que estimulo
teria o profissional de enfermagem, excluido do
adicional, que trecbalha na Vigilancla Epidemiold-
gica e cujo tarefo & promover ¢ bloqueio de epi-
demias.

Por todos os motivos expostos, defende-se aqul
o pagamento a todos os profissionais. o que resul-
tarla em malor compromisso de todos com a orga-
nizagdo, diminui¢do dos conflitos, reforgo ao espi-
rito de equipe, maior integralidade do assisténcia,
e, consequentemente, aumento do compromisso

. social da instituigcdo.




4.2.2) Critérios de Distribuigdo dos Recursos.

Cabe, em primelro lugar, discutir uma questao
conceltual. O que vem sendo chamado de remu-
neragdo por produtividade (e até o momento em-
pregou-se neste trabalho o termo sem critica) ne-
cessita ser melhor precisado para clarezo das dis-
cussdes que vém a segulr.

Produtividade refere-se a valores relativos. con-
celte do mesmo tipo aque a relagdo custo-benefi-
cio. A produtlvidade & o produte de relagdo entre
o que fol produzido e os custos de produgdo. Ela
aumenta com ¢ aumenio dg produgdo cu com @
redugdo dos custos. O termo vem sendo utilizado,
em geral, Inadequadamente com consequéncias
ndo inécuas. como se verd. Tem-se usado o termo
produtividade para designar capacldode de cap-
tagde de recursos junto o érgdos financiadores (na
quase totalidade dos casos o INAMPS).

Aqul ja se detecta uma possivel grave conse-
quéncila devido oo uso inadequado do termo. Diz-
se, por exemplo que os atos cirdrgicos resuliam em
malor produtividode que as consultas ambulato-
riois. a partir da constatagdo de que o montante
de recursos captados junto ao INAMPS otravés de
procedimentos cirGrgicos & malor que agueles
captados via consultas ambulatoriais de uma mes-
ma Instituicdio. na mesma unidade de tempo. Cra,
ndo faz sentido aplicar o termo produtividade ao
raciocinio acima. A produtividade das consultas
ambulatorials pode ser até malor . se os custos da
sua produgao forem suficientemente menocres que
os dos atos cirirgicos, de modo a gerar um exce-
dente malor para a instituicdo. Como se vé, a
questdo é muito mais do que semanticao.

Passa-se agora & discussao a respeito dos crité-
rlos para o distribuigdo dos recursos e suas conse-
quéncias.

Num ponto todos os critérios propostos ou prati-
cados parecem concordar (o gue, alids, ¢ simples
bom senso Indicaria) : o montante de recursos a
serem distribuidos & Iimitado pelas necessidades
de sobrevivénclao Instituclonal, ou seja, sGo passi-
vels de distribulgdo os recursos excedentes apds
terem sido feltas as despesas com investimentos
necessarios. custeio corrente e distrtbuicdo a for-
magado de caixa de reserva para imprevistos e/ou
Investimentos futuros de maior monta,

Este parecs ser o Unico ponto de concordancia.
A seguir consldera-se os diversos critérios de distri-
bui¢do propostos efou praticados.

a) C primeiro  critério & a distribuig&o proporcio-
nal & produtividade (significado
fermo).

correto  do

A aplicagdo deste critério comega com uma
dificuldaode operacional: a andlise de custos dos
diversos sefores responsaveis pela captagdo de
recursos da InstituigGo. Cdiculo complexo e, em
aiguns casos, de impossivel exatiddo.

Mas as principais objegdes a este critéric sao
mais graves. Os critérlos utllizados para a valoriza-
¢ ao dos pagamentos pelas Institulgdes financiado-
ras nem sempre estimulam o desenvelvimento dos
servigos de modo a dar cumprimento as diretrizes
de universalidade. integralidade e equidade.
Pela atual modalidade de pagamento do INAMPS,
por exemplo, ndo se prevé qualquer remunseragdo
&s atividades de profissionais de nivel em Vigilan-
cla Sanharia e em Vigilldncla Epldemiolégica e en-
tra as otividades remuneradas de maneira diferen-
cial, observa-se uma légica que valoriza mais o
modelo médico assistencial curativo, hospitalizan-
te e Individual. Exatamente o modefo oposto
aquele preconizado psla 8a. Conferéncia Nacio-
nal de Sadde e consagrado nos diversos diplomas
legais citados.

Além desta grave distorgdo propiciada pela
adogdo deste critério . outros, derlvadas do paga-
mento diferenciado aos trabalhadores e até do
ndaec pagamento a multos, poderdo ocorrer (como
ja fol apontado no item 4.2.1). A saber: sensagdo
de injustiga. cumento de conflito, perda do espirito
de equipe, redugao das atividades de alguns se-
tores. descompromisso institucional e social. O re-
sultado final da adogdo deste critério serd: des-
prestigio de setores. com a redugdo de suas ativl-
dodes, comprometendo a diretriz de Integralidade
{que estimulo terd. por exermplo,. a Vigilancia Sanl-
tarig para se desenvolver?); roepressGdo de deman-
da em setores pouco produtivos, comprometendo
a diretriz de universalidade; e queda de qualldade
nos setores menos produtivos, comprometendo a
diretriz de equidade (os investimentos nos setores
mais produtivos serdo priorizados).

b) © segundo critério @ o da captagdo de recur-
sos (com frequéncia, chamado erroneomente de
produtividade).

Tat critério prevé a distribuigdo dos recursos pro-
porcionalmente ao volume captado em cada se-
tor. Por exemplo,se o Centro Cirdrglco captou 30%
dos recursos, serd distribuido entre os seus funcio-
narios 30% do fundo destinade oo Incentivo.

Cabem aqui todas as criticas feltas go primelro
critéric e a sua adogado levard as mesmas distor-
¢oes (item c), com um cgravante. A Injustiga
pode ser maior porgue o setor que malor volume
de recursos capta, necessariamente ndo & o mais



produtivo. Voltando ao exemplo do Centro Clrargi-
co. & possivel gue os gastos com as atividades
clrirgicas consumam todos os recursos coptados
por este setor {ou até mais). naGo gerando exce-
dente para ains titulgdo e seus funcionarios terdo
direito a 30% do fundo considerado.

¢) O tercelro critério é o da distribuigdo do tundo
de incentivo g todos os funciondrlos. proporclonal-
mente ao saldrio de codao um.

Neste case, o resultado poderd ser o aumento
da produgdo e da captagdo de recursos, forma-
¢Go de sentimento corporativo e de equlpe. au-
mento do compromisso com a tnstituigdo e social
e atendimento ds diretrizes de Integralidade, uni-
versalldade e equidade,

Entretanto, embora este critério de pré-condi-
coes para se allngir os cbjetivos assinalados, sua
adogde, se ndo for acompanhada de medidas
administrativas adequadas, ousadas 8 modernas,
podera resuitar em fracasso. £ o se que discutird a
seguir.

4.3) Proposta de administra¢do do fundo de in-
centivo.

A proposta que se formula a seguir pretende
sarvir para operacionalizar o terceiro critério (item
).

Se na roiz da proposta de criagao de fundos de
incentivo est@ preocupagdo com ¢ melhoria do
desempenho dos servigos publicos, claro fica des-
de logo. que tal medida a deve proporcionar a
melhoria da qualidade e cumento do quantidade
dos servigos.

As experiéncias modernas de aumento de pro-
dutlvidade (aqul empregado corretamente) com
a rmelhoria da qualldadse do produto ndc tem sido
consegufdas através do aperfeigoamento ou com-
plexificagdo de mecanismos proprios da burocra-
clo. Pelo contrdrio, as grandes novidodes adminis-
trativas, aplicadas principalmente na inddstrio,
com aumento de produtividade (daqui por dionte
sempre empregado corretamente) tem se dado
com a simplificacdo dos mecanismos burocrati-
cos.

Aimplantagao dos Circulos de Controle de Qua-
lldade. dos Grupos Semi-Autdnomos subvertendoe
a légica da estelra de produgdo. a abolicdo deo
reléglo - ponto e a participagdoe nos lucros sao
alguns exemplos de medidas que, em geral aplica-
das combinadas entre si @/ou com outras tem
dado bons resultados de produtividade (6.7,10 ).

Os principlos em que se embasam estas medi-
das, geratmente sdo, aumento do poder decisdrio
das diversas partes que compdem o todo da orgo-

nizagdo (malor autchomizagdoe) e malor coletivi-
zagdo dos declsbes e do contiole, (controriando
os mais arralgados dos ditames da Burocracia),

Propdem-se a seguir quatro medidas administra-
tivas. a primeira visando maior autonomizagdo das
unldades e as outras visando malor coletivizagdo
das declsdes e do controle.

4.3.1) Malor autonomizagdo das unidades, ge-
rando moior resolutibliidade das mesmas, Formas
juridicas deverdo ser pesquisadas. Trabalho de Pa-
ditha (9 ) recomenda. por exemplo, que os hospl-
tais publicos do Estado de $ao Paulo sejom trans-
formados em autarquias.

4.3.2) Definigdo de objetivos @ metas aprovadas
coletivamente pelos funclondrios e aprovados
pela diregdo da unidade.

Este objetivos @ metas ndo poderdo ser somenfe
quantitativos, porédm terdo que ser criados meco-
nismos de avallagdo de qualldade e resolubilida-
de dos servigos.

4.3.3) Constitulgdo de grupo de controle de pro-
dutividade e qualidade (GCPQ) eleitoc pelos fun-
clondrios que trabalhardo juntamente com o dire-
tor. A presenga de duas fontes de poder. uma
emanoda * de ¢ima * (do governo), o diretor e
outra emanada " de baixo ", o0 GCPQ, convivendo
em squilibrio, deve garantir malor transparéncia
do servigo e aumentar o compromisso Institucional
e soclal. O grupo deve garantir o cumprimento das
metas e da qualidade, sendo substituido se as me-
tas e os pardmetros de qualidade ndo forem ctin-
gidos, o gue serd verificado periodicamente peio
coletivo do unidade.

4.3.4) Particlpogdo Intitucionallzada dos usud-
rlos na direg&o das unidades buscando a avalia-
¢ao periddica dos servigos{ qualldade e quantida-
de ) assim como dos recursos alocados na unidao-
de.
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