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1. QUESTI\O D'\ "IMPOTÊNCIA" I NSTITUCI ONAL 

DAS S. E. S. 

Vi8ualizamos basicamente 6 fatores que caracteri-
zariam a "potência" institucional de uma S. E. S.: 

Orçamento suficiente 
Rede Fís ica suficiente 
Recursos Mat eriai s sufi c i entes 
Recursos Humanos sufici entes e capaci tados 
Eficácia e eficiência no cumprimento das metas 
institucionai s 
Projeto político da instituição bem fundament a-
do , viável e explicitado. 

Apesar da grande vinoulação e interdependência 
destes f atores , a experiênci a tem reve l ado , inequivocamente , que a fa-
lência de apenas um ou dois deles , descar acteriza a "força " ou "poten-
cia" institucional da S. E. s. , colocando- a em grande dependência , tanto 
de outras i nstituições públicas como privadas , no interior do setor saQ 
de . 

As S. E. S. , no seu conjunto , vêm reve lando impotê~ 
eia nao s ó para assumir soluções dos problemas de saúde , na esfera de 
responeabi lidade do setor, mas também para coordenar e nonnatiza r o se-
tor no Estado Federativo , e mais , até mesmo pa r a a formulação de uma P~ 
lítica Estadual de Saúde . 

1 . 1- Causalidade setorial da "impotência" : 

Seria a fragilidade do setor público de Saú-
de (Muni c i pal , Estadual e Federal) per ant e o setor privado (Libe ra l , Fi 
lant r Ópi co e Lucrativo- Empresarial) . 

Aspectos mai s enfáticos no eixo M. S.-S. E. S. , 
e menos no M. P . A. S.: 

- Controle mai s efica z de endemias só nos e~ 
sos de segurança naciona l e comércio exportador. (Exs: F. Amarela e Ma-
l ária nos seri ngais) . A CampÓlio parece ser exceção , e c001 discussão 
a i nda não esgotada. 

- Programas especí f i cos c001 alto grau de veE 
t i ca lismo e centralização e baixí ssima eficáci a , desti nados à população 
econ001icament e passiva e a pouco ativa (Matem o-Infantil , Tuberculose , 
M. de Hansen , Saúde Mental , etc) . 

- Orçamentos baixí ssimos , salários aviltsn-
tes para o pessoal de saúde , e ausência ou preca r i edade de desenvolvi-
mento dos recurs os humanos (Treinamentos , reciclagens , carreiras , etc . ) 
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Aspectos mai s enfàticos no M, P, A, S, , e meno~ 
no ei xo M, S,-S, E, S,: 

- Relação com o setor privado - passiva e su 
balt ema , preponderando de modo quase absol ut o o repasse financeiro a 
través da compra de serviços médico- hospi t a l ares privados pelo pós- pi 
gamento (us) e mais recentemente também pelo pré- pagamento , 

Aspectos comuns ao M, S,, S. E. S, e outras ins 
titui çÕes públicas de €11.Ú de : 

- Incapaci dade pare programar ações integra-
is de saúde por compl exidades crescentes , 

- Incapacidade de executa r as atuai s açõeses 
pecÍficas de saúde - a l ém dos motivos já referi dos , t ambém pelas ocii 
s idades sempre acima de Wfo , e as irraciona lidades e paquidermismo do 
complexo adni nistrativo- burocr ático. 

- Incapacidade para o equaci onament o e execu 
ção de eficientes si stemas de previsões (de r i scos , doenças, a tos p~ 
ventivos , atos médi co- hospitalares , etc , ) e cálculos atua riais. -

Incapaci dade para o equaci onamento e execu 
ção de efici entes sistemas de control e de qualidade , auditorias médi: 
co- hospitalares, etc . 

Sedimentação , através das décadas, de est~ 
mentas insti tucionais alicerçados em poder osos núcleos tecno-burocrá-
ticos e no clientelismo eleitoral , 

1. 2- Causalidade extra- setoria l "impotência" : 

Seria a fragilidade do poder dos Estados Fe-
derativos perant e o poder Federal , 

a ) Fragilidade na i dentificação e formulação 
dn elenco de necessidades da população , responsabilidade est a centra-
lizada hoje em orgãos federais a partir de objetivos e métodos defini 
dos t ambém a nível federal , 

b) Cecisão das polí ticas econômicas e polít! 
cas sociai s , centralizada nos orgãos federais , Exs: 

Polí t i ca t ributária com concentração na 
área federal (por volta de 7~) . 
Predomí nio e imposição do capital espe-
culativo sobre o capital produtivo e o 
tipo de endividament o externo . 
Produção agro-pecuária e minera l 
exportação . 
Alocação da "renda i ndireta" . 
Política de transportes 
Política energética , etc . 

para 
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Esta fragilidade do Estado Feder ativo parece ter 
sido resultado de sucessiv~s intervençÕcs externas , de pa í ses mais for -
t es , des de o Brasil- colônia , no sentido de reverter o início da nossa 
história 1 quando os Municípios (poder l oca l) e Capitanias e embri oãs dos 
futuros Estados assumiram a vanguarda da expansão t e rritorial, do povoa 
ment o e do processo pr odutivo , Os ciclos econômicos da mi neração , agr o: 
pecuária 1 importaç~o de bens de capital, endi vi damento externo , etc, fo 
ram sendo cada vez mais assegurados aos interesses ext e rnos , at ravé; 
do f orta l eciment o gradativo do Poder Federal onisciente e onipresente , 

Este f enômeno aplica- se no set or público de saÚ-
de , onde os orgãos federais evocam a s i os maiores recursos e 
"know- how " , dificultando- os e negando- os àa S, E, S,, e como se não 
se , a e l as atribuem a origem da sua própria incapacidade , Exs , : 

maior 
bast.ê.s 

M, S, - Os programas especi ai s , a inda com alto 
gr au de vertica lismo , as Coordenadorias Regi ona i s de Saúde , a FSEEP , a 
SJCAM , e t c , , i nterpretam e aplicam ai nda , da pior maneira , o (~«vg~ 
"centralização normativa e descent ralização executiva" , exercendo ince~ 
santamente a "coopt ação" dos melhores técnicos e programadores de saúde , 
conf orme vão se f orjando nas S,E, S, , para os quadros das instituiçõesfe 
derai s . A FSEEP e SJCAM , principalmente a primeira , orgãos da aáninis_::-
t r ação indireta do MS, concentrem os recursos financeir os e "know- how", 
pouco ou nada passando às S. E, S. 

M. P, A. S. - Através da compra intensiva de servi -
ços médico-hospita l a res privados , acabou por absorver (mesmo que em gran 
de parte precariamente ) a demanda da maior parte da população econômici 
mente ativa e seus dependentes. Com i s t o , constituiu- se num dos fatores 
mai s determi nantes da separação cura- prevenção e marginalização . das 
S. E. S. 

F .A. S, - Com a conhecida prioridade dada ao fi-
nanciament o da construção e equipagem da rede hospitalar privada na re-
gi ão sudeste , vei o ref orça r o i mpasse das S. E. S. 

Mi nistérios do Inte rior, do Trabalho e Dutros : 
Oom mecani smos semelhantes , cumpriram o mesmo p~ 

pel dos anteriores , 

1.3- "Fechamento" .!2!:. "lsol amento" Insti tucional 

A fragilidade das instituiçÕcs públicas de 
saúde , entre outras consequências , tem l evado cada uma a identificar seu 
"espaço vital" , que "deverá ser mantido i nt ocáve l a todo custo, não so-
mente através de acor dos ·tácitos com as outras , como da manutenção do 
exclusivismo de certas atividades" . 
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Este fenômeno , ao l argo dos interesses da po 
pulação , acarreta resistências quase sempre intransoonÍ veis à ±ntegr.a-
ção e mesmo articulações i nter - i nstitucionais. Forma- se um quadro que 
poderíamos chamar de "etnocentrismo instituci onal" . Exs.: 

O eixo M. s. - S. E. s. externa um "status " de de 
tentares da exclusividade da defesa dos reais interesses de saúde da p~ 
pulação , das medidas de alcance col etivo e da competência normati zadora 
em saúde . 

O M. P. A. S. externa um "status " de detentor 
das soluções concretas dos problemas concretos da a tual demanda por ser 
viços médicos-hospitalares . 

O M. T. assume a excluEividade normatizadora 
na gravíssima quest ã o da saúde ocupacional, e assim por di ante . 

Deve estar por por aí a irrefreável e obsti-
nada resistênci a dos representantes institucionais a "vestir a camisa" 
do setor daÚde , mesmo nos momentos mai s críticos dos conclaves , reu-
niões ténicas e polí ticas so setor - na melhor das hi póteses di scursam 
pelo setor quando premidos pelas evidências e pela publi cidade , não a-
bandonando em nenhum momento a "cami sa ins titucional" - contribuindo e 
reforçando o carater pluri- institucional descoordenado e competitivo , 
e porisso , o fracasso do setor. 
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2 , TENTATIVAS POSI TIVAS DAS S~ N~ 

0L TIMA OÊCAOA ------

2 , 1- Programação dos atendimentos de clien 
tes submeti dos a certos r i scos , Exs , : Pré-Natal , Rotina da cri ança até 
18 meses , rotina aos t uberculosas, hansenianos , etc , 

2, 2- CBsenvolvimento de melhores 9tivida-
des de informática em 53Úde e Vigi lância epidemiolÓgica em a lgumas SES, 

2, 3-- Convênios S, E, S, /Prefeituras Municip~ 
is para execução dos programas das primeiras , em alguns Estados. 

2, 4- Assunção do P, I , A, S, S., apesa r de bas 
tante parcial e intermitente , 

2 , 5- Assunção da i mplant ação e oferta de 
serviços bás icos de saúde , rompendo cem a s imples oferta dos programas 
convencionais de saúde pública (Proposta S, E, S, paro a periferia do mu 
ni cÍ pio de S. Paulo) , 

2,6- Descentr alização técnica e decisória 
para as Diretorias Regi onais (Experiência de Minas Gerai s ) . 

2 , 7- Ccmpatibilização da delimitação geo-
gráfica e das funções das regiões da S, E. S, (Diretorias , Departamentos 
ou Delegacias Regi onai s ) , com as micro-regi ões das Agências Locai s do 
I NAMP S - Exs ,: Estudos e propostas e l abor ados na Bahia , 

2 , 8- Convênios de al gumas S, E, S. com o 
INAMPS, principalmente a S, E. S, do R, G. S, , com i nteressantes desdobra-
mentos quanto à setorização da grande Porto Al egre . 

2, 9- 9.Jrgimento , e nas principais S, E, S,, 
consol i dação da núcleos de técnicos mais capacitados e mais voltados 
para os atua is desafios da At enção Pri mária à 53Úde , S3rvi ços Básicos 
de Saúde , Articulações Inte r - institucionais , Regi onal ização , l:Escentra 
lização com participação, e tc , Todos estes núcleos , são ainda subalte! 
nos , nos di ferentes níveis das instituições. 

Nenhuma destas tentativas atingiu os obje-
t ivos inicialmente desejados - umas concretizam ações terminais mas 
com ba ixíssi mas coberturas, concentrações , e eficácia , da um modo ge-
ral ; outras chegam a exaustivos e acertados estudos e progr amaçãas ; a 
outr as , mal passam de propostas iniciais. Contudo, estas tentativas , no 
seu conjunt o , estão a i ndicar as roais tendências naturais dessas ins-
tituições, isto é , reve l am o potenci al que se encontra hoje reprimido , 
esvasiado e distorcido pelos fatores listados na primeira parte desta 
apresent ação . Indicam , enfi m, os rumos ao futur o . 
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3 . EVOLUÇIIO E™ CE ALGUNS 

POSITIVOS NO NÍVEL !Q Ei:-

TOR PÔBLICO CE SAÔCE 

1. 975 - Lei 6 , 229 do SIJS 

1,976 

D fugundo esta l ei , cabe às S. E. S. : Instituir 
planejamento integrado de saúde articulado ao 
plano federal ; criar e operar os SBS do SIJS, e 
assistir técnica e financeir amente os muni cÍpi 
os para operar os SBS. 

Criação da CPC 

Decreto-Lei do PIASS-NO 
Sagundo este Decreto-Lei , os recursos financei 
r os de investimento seriam repassados às EES 
pelo PIN, FAS, MS e MI NTER , e de custei o , pel o 
MPAS. Apesar da ação centralizadora da FEESP , 
evocando a si parte dos recursos f i nanceiros , 
f oi possíve l repassar corto volume de recursos 
às EES, que permitiu a implantação de parte da 
rede de unidades elementares e de apoio. Este 
mesmo decreto colocou as deci sões , a ní vel dos 
Estados , para o GCE , cuja composição dava esm~ 
gadora maioria aos representantes das institui 
çÕes federais, Os GCE nunca assumiram o papel 
a eles atribuido. 

1 , 978 - Portaria Interministerial 01 (MS-MPAS) , que di~ 
crimina as diretrizes para expansão dos SBS, e 
di spõe paro decisão nos Estados , um colegiado 
praticamente igua l ao GCE, de cuja implantação 
e funcionamento não há infonnações . 

1 ,979 - Avi so- Circular Interministerial 493 (MS-MPAS) , 
dirigido aos Governadores Estaduais , solicita~ 
do em prazo curto , de Planos Estaduais Integr a 
dos, a ser elaborados por comissões composta; 
pelo Delegado Feder a l de Saúde (MS) , Superinten 
dente Regional do INAMPS (MPAS) e pelo Sacret~ 
rio Estadual de Saúde , Não nos consta a elabo: 
ração deste plano em nenhum Estado , 
Atuação nova , inovada e corajosa do MS na área 
das doenças crônico-degenerativas, no que se 
refere à prevenção e terapêutica do Cancer. 
Expansão do PIASS a outros Estados, mantendo-
se os GCE, 



1 , 980 

I Simpósi o sôbre Política Nacional de Saúde , p~ 
movido pe l a Comissão de Saúde da câmara Federal , 
quando o Poder Legi s l ativo reve l ou- se não somen 
te um forum de debat es mai s profundos e democr á-
ticos das quest ões de saúde , cano t ambGITI um po-
der can capacidade mui to mai or de ent ender, acei 
t a r o assumi r um 911S descent rali zado e democr ati 
zado, 

Criação do CIPLAN 
7ª CNS oujo rel a tório fina l j ustif ica e compro-
mi ssa como primeira prioridade do setor saúde , a 
or ganização de ampl a rede de 93S em t odo o pa í s , 
Apresentação e debate naciona l do Programa Naci~ 
nal de S3rviços Bási cos do Saúde - Prev-SaÚde , 

1 , 981 - Resol ução 03 da CIPLAN que normatiza em detal he 
a adequação e expansão dos 93S nc s Est ados , di -
mensi onando : as necessi dades , os n!vei s de c om-
pl e xidade , a estrutur a modular , as á reas f í sicas 
e ati vi dades , os recursos humanos e mctcri&is , 
as articul ações f uncionai s , e as prioridades de 
expansão . 
Criação do CONAEP , que passa a i ntroduzir , gr ada 
tivament e , recomendações e normas no sentido 
alte r a r em mai or pr ofundi dade a política. pre~i-
denciária de saúde , 

1 , 982 - Propost a da CIPLAN às SES, de minuta de Convêni o 
Tril a t e r a l ( M&-MPAS-SES) , prevendo recursos ne-
cessários aos 93S nos Estados , sob t rês gr andes 
ref erencia i s : regi onalização e hi e r a rquização dos 
serviços , integr ação rlas atividades cur ativas e 
pr eventiuas , e universalização da at enção à saú-
de , A gerência dest e convêni o em cada Est ado ca-
beria a um consol ho 
Aviso-Ci rcul a r 493 , 
t amente ser á um dos 
sao . 

semelhante ao previ sto ne 
e porisso , este aspecto cer -
que merece rão melhor discus-

Apesar dest es marcos positivos origi narem dentro 
de um contexto própri o da polí t i ca e do poder f ederal , é impossí velnão 
reconhecer a l guns paral e l os com as tenta t i vas posi tives das SES: a 
sua qua se t ot alidade não cumpriu os objeti vos i ni ci ai s , e pouco se 
chegou Às ações t ermina is dese j adas , destacando- se aqui o PIASS e al-
gumas recomendações recentes do CQ~AEP . 

Apesar do explicitados oficia l ment e , e stes mar-
cos não ref letem o conjunt o ou a mai or ia das poderes e interesses di s 
tribuidos e arra i gados no i nterior das i nst ituiçoos feder ai s de saú~-
são oficiais e ao mesmo t empo subalternos , e pori sso rovor sÍvcis e sen 
síve i s a alterações conjuntura i s , Indicam contu do as tendências e ru 
mos ao futuro , 
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4 . CONCRETOS NECESsd.RIOS 

FORTALECIMENTO DAS ~ 

4,1- Não insi stir na consolidação e amp li~ 
ção de espaços ins titucionais , competindo com as outras institwi 
ções de saúde e "vestindo a camisa da ins tituição", mas s i m aceita; 
que o fortalecimento institucional desejável está dependente do f or 
talecimento do setor, que por sua vez , depende do aprofundamento e 
da s i nceridade nas articulações inter-institucionai s , 

4 , 2- Inovar as atuais tentativas de arti c~ 
lação c om o INAMPS, ooje ca lcadas exclusivamente na relação financei 
ra de compr a de serviços, mas , que deve também valer-se da integra: 
ção "em espécie", isto é, programações comuns ou compati bilizadas 
por cobertura e servi ços ; cessão , real ocação e intercâmbio de recur 
sos materiais e humanos, etc, 

4 , 3- Romper os limites dos programas atua-
i s de Saúde Pública , ampli ando- os para maiores coberturas e efetivi 
dade , e também a outros grupos populacionais e riscos (adultos , sa~ 
de oc1:1pacional, etc , ) , Rompe r também com o "preventivismo" e sani t i 
rismo convencionais ainda presentes , e ampli ar as atividades na di-
reção da i ntegração prevençã o- cura , at enção primária , 93S, arti cul~ 
ções inter- institucionais e regional ização . 

4 , 4- Capacitar- se solidamente em tecnolo-
gia de diagnóstico da demanda, previsão de riscos e danos por f a t o-
res epi demiolÓgicos , sociais , etários , demográficos , etc , , e a pre-
visão das ações ou atos de saúde necessarios , nos diferentes graus 
de complexidade , o que pe rmitirá previsões de custos e novas polÍti 
cas or çamentárias em saúde , Capacitar- se enfim, em cálculos atuari: 
ais , auditorias ambulatoriais e hospitalares , e outros mecanismos de 
controle de qualidade , 

4 ,5- Participar efetivamente no governo do 
Est ado e per ante as outras Secretarias, no sentido de fortal ecimen-
to do Estado Federativo , através de profunda 0 reformulação da polí-
tica tributária, e participação nas decisões de políticas econânicas 
e políticas sociai s , No caso do setor saúde , também no senti do de 
amplia r os repasses financeiros do I NAMPS, FSEEP, MINTER , SJCAM , FAS , 
etc ,, às SES, dentro da visão que esses repasses deverão ser , na 
verdade , devolução do que é indevi dament e extraí do do Estado , e de 
que esses repasses deverão ser acompanhados da transferênci a da t ec 
nologi a hoje também concentrada no nível f edea,al . 
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4 ,6- Opor - se à ação feder a l esvasi adora 
das SES, através da fixaçao na SES dos seus melhores quadros técni-
cos e polÍ ticos , da formação e captação de tecnologias , e , .'.irupoodo-
se perante os orgãos federais CO'Tl credieilidade e confi abi l i dade pa-
ra assumi r papel fundamental na programação, coordenação e execução 
do Sistema Estadual de Saúde , 

4 , 7- Reformular as atuais polí ticas de 
pessoal , através da elevação dos níveis salariai s , da criação de car 
reira profissi onal para os vários nívei s , da criação da vagas suf ici 
entes para as necessi dades dos SBS, a começar dos Atendent es ou Auxi 
liares de Saúde , e da cri ação de sistemas permanentes , eficazes e 
descentralizados de treinamento e reciclagens, 

4 , 8- Fortalecimento das Regi onais de SaÚ 
de (Diretorias , Cepartamentos ou Celegacias) - através da manutençã; 
nas regi onais , de equipes multi- profissionais , bastante capacitadas 
em técnicas e políticas regionai s de saúde . Este fortalecimento é 
condicional para os objetivos da regionalização dos serviços , inte-
gração , participação e resistência ao clientelismo e burocrat ismo, 

4,9- Articulação prioritária com as P~ 
feituras Municipais , no sentido da progr amação , implantação e opera-
ção dos SBS, Há indicações evidentes hoje, que sem a participação e-
fetiva das muni c i pal idades , na realidade brasi leira, não se poderá 
viabi lizar a rede de SBS, que deverá se constituir na base do c,;S'JS. 
Nestas articulações , as SES deverão apresentar- se às Prefeituras, de~ 
pidas da prepotência de quem centraliza os recursos financeiros e as 
tecnologias e não acei ta a capacidade e o potencial do municí pi o . C~ 
so contrário, haveria uma indesejável reprodução das relações das 
instituições federais com as SES, e sabemos todos que esta tendência 
existe . 

4 . 10- Prepara r - se , como componente do 
setor público , para propor a rticulações adequadas com o setor priva-
do para a organização do Sistema Estadual de Saúde , ~ptwot~palmant e 
naquelas regi ões mais desenvolvidas, onde o setor privado é mais ex-
pressi vo capacidade instala da e vol ume de produção . Nestas arti 
culações , um aos meaanismos será inevitavelmente a compra de servi: 
ços , A decisão de como comprar serviços pri vados deverá , a nosso ver 
considerar um fenômeno que parece estar intensificando nos Úl timos a 
nos , q&e é a opção crescente dos hospitais privados das regiões mai ; 
desenvolvidas , para a forma de pré- pagamento , através de convênios d~ 
retos Hospita l Privado- Empresa . 
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Esta opção passa a conviver c001 a forma a~ 
terior de p6s-pagamento que apesar de ai nda mai s volumosa , parece de~ 
tinada à desativação progressiva por motivos que escapam a est a apre-
sentação, mas importantes para a análise da econ001ia política da saú 
de , 

Para efeito desta apresentação , o importan 
te é levantar a questão sobre as formas de controle dos servi ços com: 
pr ados do setor privado: controle da sua necessidade , da sua indica-
ção, da sua quanti dade , da sua qualidade e dos seus custos , e contro-
le t anto pelo setor pÚblico c0010 pela sociedade , atravé s das suas or-
ganizações representativas dos di f erentes segmentos e dos poderes le-
gi slativos (municipais , estaduais e federal) , Do ponto de vi sta técni 
co , este control e dependerá da capacidade de execut ar auditorias, a: 
plicar sistemas de previ sões , cálculos atuariai s , etc , , capaci dade e~ 
ta que deverá estar disponí vel ao setor pÚblico e às organizações so-
c i ai s , 

Sabe- se , universalmente , que nos países e 
regioes onde o setor pÚblico e o privado são compelidos a articul ar-
se , por força do regime sóci o- polí tico , a -forma de pós- pagamento é a 
qae menos viabiliza o controle, sendo que o pré- pagamento , que hoje já 
des dobr a- se em algumas va riantes , é sem mais suscetí vel ao controle 
das i nstit uiçoes públicas e da própria sociedade , 

Ao finalizarmos, resta referir-q0e o setor 
público de saúde , neste processo, deverá passar por dois desafios: 
a) Sair da s ituação passi va de apenas elaborar e dar respostas às ar -
t i culações propostas pelo setor privado , isto é, passar de controlado 
para control ador , ou pelo menos negociar em pé de igua l dade , já que 
historicamente é o setor pÚblico que assume a responsabilidade do so-
cial , do direito universal à saúde, e b) Exercitar no interior dasprÓ 
prias i sntituiçÕes públ icas , as formas de controle - das necessi dade; , 
das indicações , das quantidades , da qualidade e dos cust os , e , para l e 
l amente , de canais que permitam o controle do setor pÚblico pelos di2. 
ferentes segmentos sociais e pelo poder l egi slativo , Sam este exercí-
cio sincero , não vemos como o setor público possa credibilizar-se e 
fortalecer- se para controlar o setor privado em benefí cio de t oda a 
população. 


