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O presente trabalho reflete
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tidades a que esta vincula
do.



I. INTRODUGAO

Inicialmente, h& que se reconhecer que a saide ndao pode ser
reduzida ao conjunto de intervencgdes de natureza médica, preventi
vas, curativas ou reabilitadoras, ofertadas por servicos de saude.

Mais que isso, o termo salde expressa a qualidade de vida
de uma populacdo, num dado espaco e num dado momento, refletindo
as suas condicbes objetivas de vida que tém sua origem num patamar
transcendente a simples oferta e consumo de servicos médicos.

Falar de satde implica, portanto, uma indagacao permanente
dos seus determinantes politicos, econdmicos, culturais e sociais
e a insercdo, na politica de salde, de novos espacos sociais como
os da educacdo, meio ambiente, previdéncia, emprego, habitacdo, ali

mentacdo e nutricdo, lazer e esporte.

Saltde sera a resultante da acgdao articulada desses diferen
tes setores e o eixo integrador dos setores sociais com as politi

cas econdmicas.

O entendimento dessa real dimensdo da salide ndo deve, contu
do, implicar a negacdo de que ela abriga um componente de servigos mé
dicos que, sem perder o referencial macro esbocado e as interfaces
que guarda com as outras politicas sociais, para finspraticos, pode
ser tratado nas suas especificidades de modo a contribuir, com as
modificacoes que s3o necessarias, para a melhoria da gqualidade de

vida da populacdo.

Mesmo porque nao se pode, mecanicamente, transportar para o

Brasil, pais que vive um momento de transicdo epidemiolégica, a abun



dante critica sobre a ineficdcia dos servigos de saide, especialmen
te aquela produzida nos paises capitalistas centrais, onde o perfil

nosoldégico & distinto do nosso(*).

Fica claro, ent3o, que o objetivo do presente trabalho & a
reformulacdao do Sistema Nacional de Saltde, entendido como a forma
que‘se articulam, entre si e comn o Estado e a Sociedade, as dife
rentes modalidades assistenciais de prestacdao de servigos médicas

preventivos, curativos e reabilitadores.

Porque &, assim também, que se lhe decodifica nas intengdes
do ato convocatdrio da VIII Conferdncia Nacional de Saide. O que
ndo significa desconhecer que esse forum, por sua importdncia e por
sua oportunidade, ndo deva ser a arena politica onde, atores sociais
comprometidos com os interesses reais de nossa populacdo, desfral
dem a bandeira de uma Reforma Sanitdria que garanta, como direito
de cidadania, no proximo cantexto constitucional, condic¢bes de vida expres
sas na materialidade da educacdo, da habitacdao, do saneamento, da
alimentacdo e nutricdao, do esporte, do lazer, do emprego, da previ

déncia social e da assisténcia médica.

(*) O que nao significa adotar uma postura de desconhecimento da relativa ine-
ficacia do modelo hegemdnico de pratica médica, a medicina cientifica ou
flexneriana. Ver, a propdsito, MENDES, E.V. - A evolucdo histdrica da pra-
tica médica. Belo Horizonte, FINEP/PUMG, 1985.



11, SISTEMA NACIONAL DE SAUDE - CONFORMAGCAO, INSTITUCIONALIZAGAO
E CRISE ATUAL

As conformacdes que adquire, espacial e temporalmente, o Sis
tema Nacional de Saude, sdo produto de uma multiplicidade de proces
sos que se expressam, de uma parte, na autonomia relativa dq préti
ca e, de outra, ao nivel dos conjuntos sociais em que essa pratica
se constitui e se processa. Vale dizer, que as praticas, estrutura
das sob as formas de modalidades assistenciais, representam constru
¢oes sociais que resultam, historicamente, da intervencdo do pes-
soal de saude, bem como dos diferentes setores sociais que se cons
tituem numa dada sociedade. Por consequéncia, os sistemas de sail
de, ainda gue se movendo com uma relativa autonomia modificam-se,
historicamente, no sentido de se ajustarem a evolucdo e as crises

ciclicas das sociedades a que pertencem.

No caso brasileiro, parece haver poucas duvidas de que o
sanitarismo campanhista(*), localizado no complexo Ministério da
Salide - Secretarias estaduais e municipais, constituiu-se na prati
ca hegemdnica até a consolidacdo do processo de industrializacgdo,
no governo Kubitscheck(**). Paralelamente, mas de forma 1limitada,
a partir do inicio da década de 40, como resposta ao esforco de
guerra, surgiu um novo sanitarismo - que poderia ser denominado de
sanitarismo dependente - cujo "locus" institucional foi a Funda
¢do SESP e que, por razdes econdmicas, ndo pdde se hegemonizar. Houve

(*) Para um aprofundamento dos modelos de sanitarismo,Ver: LUZ,M.T. - As ins
tituicoes médicas no Brasil. Rio de Janeiro,’Graal, 1979.

(**) As razdes de hegemonia do sanitarismo e de sua superacdo estdo bem deta-
lhadas em BRAGA, J.C. & GOES DE PAULA, S. - Salde e Previdéncia, estudos
de politica social. SZo Paulo, CEBES/HUCITEC, 1981.



um momento, & verdade, do discurso do sanitarismo desenvolvimentista,
no periodo 60/64, mas que ndo chegou a se implementar apesar de, dou
trinariamente, ter dado a tdnica dos documentos oficiais daquela épo

ca.

0 processo de industrializacdo que pds fim ao modelo econdmi
co agro-exportador, induziu ao aparecimento da assisténcia médica da
Previdéncia Social e, foi por volta do ano de 1965, que os gastos em
assisténcia médica da Previdéncia Social ultrapassaram, pela primei
ra vez, os do Ministério da Saide, onde se exercitava o sanitarismo

campanhista.

Observou-se, entdo, um movimento simultaneo de crescimento da
atencdo médica da Previdéncia Social e de esvaziamento progressivo
das acoOes de salde publica tradicionais, o que levou a conformacdo e
hegemonizacdo do modelo médico-assistencial privatista(*), entendido
como aguele de geréncia estatal, com énfase na atencao médico—hospi
lar executada por agentes privadps, auséncia de participagdo dos tra
balhadores no processo decisorio e centralizacdo da normatizacio e

dos recursos financeiros no nivel federal.

A construcdo desse modelo - ja que, originalmente,a tradicdo
do estado brasileiro era de prestar servicos diretamente - teve sua
origem ideoldgica numa tecnocracia modernizante que se instalou na Previdéncia
Social e pode se consolidar pelas modificac¢des da natureza do Estado
brasileiro pos-64, levando a uma série de reformas e contra-re

formas que, segundo Silva(**), resultaram em:

(*) Expressdo utilizada por LUZ, M.T., 1979, op.cit.

(**) SILVA, P.L.B. — O perfil médico-assistencial privatista e suas contradicOes:
a analise politica da intervencdo estatal em atengdo a satde no Brasil na
década dos 70. Cadernos FUNDAP, 3: 27-50, 1983.



a)

b)

c)

d)

e)

"A exclusdo da classe trabalhadora das decisdes nessa area,
bem como dos projetos alternativos a uma politica de caré
ter assistencial, adotando-se simultaneamente uma visdo
restrita em termos de salde publica e de dominancia da
atencdo médico-hospitalar no campo de assisténcia médica

previdenciaria;

A criacdo do INPS que passa a gerir a assisténcia médica
previdencidria prestada, até entdo, pelos diferentes Ins
titutos e Caixas de Aposentadoria e Pensdes, com o conse
quente desenvolvimento de mecanismos de centralizacdo do
processo decisdorio, do financiamento e da implantacdo dos
programas em atengdo a saude no aparato estatal e a nivel
federal;

A orientagdo para a compra de servigos ao setor privado
no campo de assisté@ncia médica previdenciaria, como resul
tado da articulacdo desse setor com segmentos burocrati
cos que passam a gerir tal politica, com auséncia de con
trole de suas ag¢Oes por parte das classes trabalhadoras;

A tendéncia da assisténcia médica previdencidria de cara
ter médico-hospitalar a tornar-se o polo predominante da
intervencao estatal em atencdo a salde, reservando para
a atencdo médico-sanitaria um lugar secunddrio nas prio

ridades do governo;

A inexisténcia de uma articulacdo adequada entre as dire
trizes de politica econdmica e o desenvolvimento social,
no sentido da criacdao de mecanismos de financiamento que
"alavancassem" o desenvolvimento de programas em atengdo
a satde a partir do orgamento fiscal.!



Esse modelo médico-assistencial privatista, dado a sua conco
mitdncia com o periodo do "milagre" econdmico e com uma situacido de
estabilidade autoritaria, consolidou-se pela agdo solidaria dos ato
res relevantes, a tecnoburocracia estatal e os produtores de servi
¢os (as empresas médicas) e de bens (principalmente as empresas Pro
dutoras de equipamentos e medicamentos), o que conduziu a sua expan
sdo através do aumento paulatino da clientela previdenciiria.

Cabe sublinhar que o proprio mecanismo da remuneracdodos ser
vigos contratados ao setor privado - as unidades de servigo - ao
ter o seu valor variavel segundo a complexidade e a densidade tecno
logica do ato médico facilitava, a um tempo, o processc de capitali
zagdo das empresas médicas e da incorporac¢dao de tecnologia.

Assim & que, em 1971, instituiu-se o Programa de Assisténcia
ao Trabalhador Rural (PRORURAL) gerido pelo FUNRURAL e, em 1972, in
cluiram-se, na Previdéncia Social, os empregados domésticos e os au

tonomos.

Ao tempo em que se ampliava o ambito da ag¢do da Previdéncia
Social, desnudava-se o caradter discriminatério da politica de sal
de, na medida em que ficavam claras as desigualdades no acesso, qua
litativo e guantitativo, entre as clientelas urbanas e entre estas
e as rurais(*). O que expressava, no campo sanitario, o que se es
tatuia na Lei Orgadnica da Previdéncia Social, de 1960, reiterado,
posteriormente, na Constituicdo de 1967/69,onde o direito & assistén
cia médico-hospitalar s& é garantido aos beneficiarios previdéncia

rios.

(*) O Decreto n? 73.617/74, que aprovou o Regulamento do PRORURAL estabelece que
a a551stenc1a hospitalar a beneficiarios rurais so podera ser prestada por en
tidades ndo lucrativas, sob a forma de subsidio fixo.



Esse movimento de ampliacdo do seguro social estabeleceu en-
tre a Previdéncia Social e os setores privado e filantrdpico, dife
rentes relacdes de financiamento o que possibilitou, por sua vez, a
emergéncia de diferentes modalidades assistenciais com o conseqliente fracionamen
to dos grupos de interesses.

Em 1971, através do Decreto n® 68.806, o governo cria, vincu
lada diretamente & Presidéncia da Repiblica, a Central de Medicamen
tos e, em 1973, é formulado seu plano diretor, que encorajava o de
senvolvimento da industria farmacéutica nacional com o "objetivo de
ndo privar da protecdo do Estado faixa alguma da populacdo brasilei
ra". Em 1975, a CEME, através do Decreto n? 75.935, passou a condi
¢ao de orgdo autdnomo do MPAS, reduzindo sua importancia politica e

limitando sua esfera de acgdo.

A partir de 1974, findo o periodo de expansdo econdmica e
iniciada a abertura politica gradual, iniciaram-se os Qquestionamentos
a politica social do governo com a entrada, em cena, de outros ato

res politicos.

Dai que, sob as diretrizes do II Plano Nacional de Desenvol
vimento, tomam-se as seguintes medidas: criacdo do Ministério da Pre
vidéncia e Assisténcia Social (Lei nQ 6034/74); formulacdao do Plano
de Pronta Agdo (PPA), com o objetivo de universalizar a atencdo de
urgéncia; criacdo doConselho de Desenvolvimento Social (Lei n? 6118/74);
criagdo do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social - FAS - instru
mento financeiro destinado a financiar o investimento fixo seto
rial.

A acdo concomitante do PPA e do FAS representou, na verdade,
um mecanismo fortalecedor do setor privado, aquele abrindo mercado
e, este, garantindo a expansdo fisica com recursos subsidiados, es

pecialmente na area hospitalar.



£ de ver-se que, em 1969, havia 74.943 leitos privados no
pais e, em 1984, eles chegam a 348.255, ou seja, num periodo de 24
anos, h3a um crescimento da rede hospitalar privada de 465%, bem su

perior ao incremento populacional.

Uma anadlise dos financiamentos de FAS(*), realizado em 1977/78
mostrou que, ao contrario da educacao, 79,7% dos projetos aprova
dos pela diretoria da Caixa Econdmica Federal, eram destinados ao
financiamento do setor privado e que,um terco dos recursos,estavam
entre as faixas IV e V, indicando elevado grau de subsidiamen
to. Ademais, o financiamento do FAS contribuiu para uma concentra
¢ao de leitos hospitalares ja que 47% eram localizados na regido
Sudeste, o que correspondeu a 50,1% do montante dos recursos empe
nhados. Mais ainda, os financiamentos privilegiavam a rede hospita
lar (73,8%) em relacdo as unidades ambulatoriais (4,9%).

Esse & um momento importante para configurar um padrdo de
desenvolvimento de um setor privado da saude que tem caracteristi-
cas absolutamente especiais - capital fixo subsidiado, mercado ca
tivo e, portanto, baixo risco empresarial.

Por sua vez, sdo nitidas as correlagdes entre o PPA e o cres
cimento de uma nova modalidade assistencial que surgia, a medicina

de grupo, viabilizada pelo convénio-empresa.

Em 1976, com base nas diretrizes do II PND e tendo como re
ferencial doutrinario a teoria de sistemas, surgiu a Lei 6229, que
criou o Sistema Nacional de Salde, definindo as competéncias da
Unido, através de seus diferentes Ministérios, dos estados e dos

municipios.

Além disso, essa Lei consolidou a divisdo dos espacos insti

tucionais que vinham se delineando. Assim € que, sob os eufemismos

(*) Ver BRAGA, J.C. de S. & GOES DE PAULA, S. - op.cit., p. 125-132.



de atencdo a saude coletiva e a saude das pessoas - O que consagrava
a separacgdo entre acdes preventivas e curativo-reabilitadoras - re
servaram-se as acbes de salde publica (nd3o rentdveis) para o com
plexo Ministério - Secretarias estaduais e as acbes de atencdo mé
dica (lucrativas) para o setor privado, intermediado pela Previdén

cia Social.

Em 1977, através da Lei nQ 6439, criou-se o Sistema Nacio-
nal da Previdéncia Social - SINPAS - que, conjuntamente com a Cons
tituicdo de 1967/69 e a Lei n® 6229, compdem a base legal do atual

Sistema Nacional de Saude.

Essa lei surgiu em sintonia com a Lei 6229 e resultou do mo
vimento de organizacdo da Previdéncia Social que tem motivagdo ra
cionalizadora buscando, ao mesmo tempo, garantir a expansdo da jole}
pulacdo beneficiaria e a centralizacdo administrativa.

Nasceu, entdo, no contexto de um processo de especializacgdo
das organizacdes previdencidrias, o Instituto Nacional de Assistén

cia Médica da Previdencia Social - INAMPS.

O modelo assistencial gestado, ao privilegiar as acdes médi
co-hospitalares da medicina flexneriana, consolidou um sistema de
alto custo que excluiu, de seus beneficios, grandes contingentes
populacionais, especialmente aqueles gque viviam nas periferias das

cidades e nas zonas rurais.

Por outro lado, os quadros politico , econdmico e sanita
rio criavam as condig¢Ges para um questionamento crescente ao mode
lo médico-assistencial privatista.

Dai que, a partir do inicio da década de 70, comeca a se es
bogar, em nosso pais, ainda que limitado ao espaco institucional
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da satde publica, o movimento do programa da atencdo primdria ou da

extensdo da cobertura(*).

Tratava-se de desenvolver e expandir um modelo meédico, de
baixo custo e complementar ao hegemdnico, capaz de dar alguma res
posta aquelas populagdes marginalizadas.

Em escala, esse movimento iniciou-se com os projetos dos Sis

temas Integrados de Saude do Norte de Minas e de Caruaru.

Em 1976, surge o primeiro programa de extensao de cobertura,
a nivel federal, o Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Sadde e
Saneamento do Nordeste (PIASS), abrangendo a regiao de jurisdigao da
SUDENE. Em 1979, o PIASS foi estendido para todo o territdrio nacio
nal, adaptando-se o modelo adotado no Nordeste as peculiaridades das
outras regides, o que resultou numa grande expansdo de rede ambula

torial publica.

No periodo 1975/1984 o nimero de unidades ambulatoriais pa
blicas passou de 1122 para 13.739, num crescimento de 1225%.

No inicio de 1980, convocou-se a VII Conferéncia Nacional de
Satde cujo tema foi a implantacdo de uma rede basica de servigos de

satde.

Com base técnica no PIASS e respaldo politico na VII Con
feréncia surgiu, em agosto de 1980, a primeira versdo do ambicioso
projeto denominado Programa Nacional de Servigos Basicos de Salde
(PREVSAUDE) , patrocinado pelos Ministérios daSaude e da Previdéncia

(*) A interpretac@o de atencdo primiria como programa sera retomada no proximo
capitulo deste trabalho.



e Assisténcia Social e que tinha como objetivo a universalizacgdo dos
cuidados primarios de salde em todo o territdrio nacional, através
de uma articulacdo interinstitucional que envolveria as entidades
publicas e aquelas do setor privado que atendessem a determinados

critérios.

0 que havia de novo no PREVSAUDE &, exatamente, que ele dei
xava o espaco restrito do complexo da salde plblica, para se trans
formar numa proposta de coordenacdo interinstitucional entre divei
sos Ministérios e as Secretarias estaduais e municipais de Satde o

que, timidamente, ja se esbocara no PIASS.

Estavam criadas as condigdes para que a Previdéncia Social
incorporasse os elementos tematicos mais significativos da proposta

da atencdo primaria.

Apesar das sucessivas revisdes introduzidas no texto origi
nal pelo Grupo Técnico Interministerial, o projeto, por forga das
reacbes que surgiram na burocracia estatal, especialmente em nivel
da Presidéncia.do INAMPS, e no setor privado organizado - FBH, AMB
e ABRAMGE - foi analisado pela CIPLAN e encaminhado a Comissdo de Sail

de da Camara, de onde nao mais sairia.

A auséncia de uma postura estratégica facilitou a agdo dos
"anéis burocraticos'(*) criados ao longo da conformagdo do Sistema
Nacional de Salde no sentido de invibiabilizar a proposta do
PREVSAUDE.

Contribuiram, também, as diretrizes da politicas econdmica
do governo que levaram a um desaquecimento da economia e a prdpria

crise financeira da Previdéncia Social.

' (*) O conceito de aneis burocraticos se aplica bem no campo da organizacdo sani
taria brasileira e & desenvolvido por CARDOSO, F. H. - O modelo politico
brasileiro. Sdo Paulo, Difusdo Européia do Livro, 1972.
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0 quadro de estagflacdo que se manifestou, mais agudamente,
a partir de 1981, repercutiu na Previdéncia Social, com uma crise
que, por algum tempo, se transormou em problema politico da maior
importancia no Brasil e, isso, levou o governo a criar um organis
mo institucional, sobreposto ao INAMPS, ao qual competiria estudar
e propor solugdes para o setor de despesas compressiveis da Previ

déncia Social, o da atenc¢do médica.

Esse Conselho, criado pelo decreto n? 86 329, de 2 de setem
bro de 1981 - o Conselho Consultivo da Administracdo de SaGde Pre
videnciaria, CONASP - tem "por finalidade principal estudar e pro
por normas mais adequadas para a prestacdo de assisténcia a salde
da populacdo previdenciaria, assim como indicar a necessaria aloca
cao de recursos financeiros ou de qualquer outra natureza e propor
medidas de avaliagdo e controle do sistema de atencdo médica". Tu
do isso, mais uma vez,na otica de uma proposta eficientizadora dos

recursos da Previdéncia Social.

O CONASP passou, entdo, a tomar medidas de curto prazo e de
carater emergencial, visando a reduzir os gastos com atencdo médi
ca e, especialmente, com atencdo hospitalar, seguindo uma politica
que, historicamente, a Previdéncia Social realiza em nosso pais,
ouseja, aquela de "abrir e fechar torneiras" segundo o seu fluxo

de caixa.

Ao mesmo tempo, propds um Plano de Reorientacdo da Assistén
cia a Satde no ambito da Previdéncia Social, cujas diretrizes poli
ticas foram aprovadas pela Portaria 3062, de 23 de agosto de 1982,

do Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social.

O que singulariza esse plano & que o lugar da normatizacido



13

da atencao médica deixou, definitivamente, o Ministério da Salde para
se localizar na instituic¢do que, de fato, tem condig¢des de implementar

politicas, dado o volume de recursos que manipula, o INAMPS.

Uma analise comparativa das temdticas discursivas das diferen
tes versdes do PREVSAUDE e do Plano de Reorientagdo do CONASP, mos-
tra um movimento crescente dos componentes racionalizadores em detri

mento dos elementos democratizadores.

O Plano do CONASP colocou, como objetivo final, a inteqgracao
das acdes de saide mas se desdobrou, de fato, em varios projctos efi
cientizadores gue tiveram,como objetivos comuns, a previsibilidade or

camentaria.

Dos 34 projetos originalmente propostos, 2 receberam atencgao

especial.

O primeiro, o Plano de Contas Hospitalares levou ao SAMHPS
(AIH’s) que se implantou rapidamente porque implicava em alto conteu
do disciplinador dos excessivos gastos em internacdes hospitalares.

0 segundo, o Plano de Racionalizacdo Ambulatorial gque tinha
como alvo propiciar condic¢des para o desenvolvimento de uma rede am
bulatorial que pudesse aliviar, relativamente, a demanda hospitalar.

O Plano de Contas Hospitalares resultou na diminuicdo das in
ternacdes que, em 1981, tiveram a média mensal de 1.299.461 e que,

em 1985, cairam para, aproximadamente, 750.000.

O Plano de Racionalizagdo Ambulatorial, contudo, nado teve,
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inicialmente, o mesmo ritmo de implantacdo do SAMHPS, e do ponto de
vista qualitativo, o estado autoritario o implementou como mais um
mecanismo racionalizador e como um programa vertical de atencdo médi
ca que tinha o claro objetivo politico de, a baixo custo, reduzir as
filas intermindveis que constituiam a face visivel da crise da Previ

déncia Social, no setor de assisténcia médica.

O contexto de crise econdmica mudou a situacdo politica. Em
novembro de 1982 elegeram-se, em pleitos diretos, varios governado
res de oposicdo e houve uma agilizacio do processo de redemocratizacado
de pais, o gue levou a acentuacdo dos conflitos e contradigdes, uma
vez que as medidas econdmicas de cunho recessivo chocaram-se com cres
centes manifestacdes de atores sociais, até entdo com restrita parti

cipacdo na cena politica.

A campanha por eleicdo diretas vai desaguar no movimento que

leva,a Presidéncia, o governador Tancredo Neves.

Esse foi um momento de intenso questionamento da politica de

salde e de extrema riqueza enquanto & formulacdo de propostas alter-

nativas (*).

A Nova Repiblica se instalou sob o consenso da crise seto-
rial e da necessidade de sua superagdo e o disenso a respeito das al
ternativas de solucdo o que, de certa forma, expressou, no campo da
satde, os diferentes projetos de transigcdo democratica existentes no

interior da frente politica constituida pela Alianca Democratica.

(*) Consulte-se, a proposito, CEBES - Saide em debate, julho de 1985, que documen
ta as propostas mais significativas.
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A consensualidade da crise da organizacao sanitaria brasi
leira se manifesta, numa leitura mais técnica, nos seguintes fa-

tos:

a) Desigualdade no acesso aos servicos de salde;

b) Inadequacdao dos servigos a estrutura de necessidades;

c) Baixa produtividade dos recursos existentes;

d) Crescimento elevado e descontrolado dos custos;

e) Qualidade insatisfatdria dos servicos;

f) Inadequada estrutura de financiamento setorial;

g) Auséncia de integralidade das agdes de saude;

h) Extrema diversidade das formas de producdo e remuneracdo
dos servigos;

i) Multiplicidade e descoordenac¢ao das instituic¢les com
atuagdao no setor;

j) Excessiva centralizacido do processo decisdrio;

k) Ineficacia social do sistema

Uma outra leitura, de conotacdo mais politica, demonstra a
insatisfacao dos usuarios, dos produtores de servigos,individuais
ou coletivos, das corporacdes profissionais e da burocracia esta
tal (*).

Ao nivel das condig¢des de saude, parece haver poucas duvi-
das que se pode detectar uma tendéncia & expansdo de certas doen
cas de alta vulnerabilidade a tecnologia existente e que permane
cem baixos niveis de satde, com grande variabilidade entre regides

e classes sociais (**).

Entretanto, a multiplicidade de atores sociais envolvidos
no sistema e os conflitos de interesses, condicOes politicas con

(*) Essa situacdo de insatisfacdo generalizada era, retoricamente, expressa-
da pelo ex-Secretario de Salde, Deputado Faria Tavares, assim:"hospitais
em faléncia, doentes nas filas e médicos em greve".

(**) 7 milhdes de chagasicos, 6 milhdes de portadores de esquistossomosse,
500.000 hansenianos, 1.200.000 acidentes de trabalho ao ano, 150.000
casos novos de malaria por ano, 40 milhdes de desnutridos, 100.000 casos/
ano de doencas evitaveis por imunizacOes, mortalidade infantil de 90 por
mil nascidos vivos, diferenca de até 30 anos entre as esperancas de vida
a0 nascer de um nordestino e um sulista, sao exemplos da ineficacia do
Sistema Nacional de Saide.
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junturais e a falta de uma clara estratégia sobre a transicao de
mocratica, derivaram as agoes de reformulacdo da organizacdo sani
taria brasileira, nesse primeiro ano da Nova Repiblica, para sua
adjetividade, esperando-se que mudan¢as substantivas decorram de
discussdes mais amplas e, portanto, mais democraticas, na VIII
Conferéncia Nacional de Saude e, principalmente, no Congresso Cons

tituinte.

Nada obstante, alguns avancos significativos ocorreram, es
pecialmente,a concepcao de Ac¢des Integradas de Salde como uma estra
tégia, a sua expansao para estados e municipios(*), a acumulacgae
de forcas pelos grupos politicos favoraveis as AIS, a elaboragao
de uma programag¢ao integrada, o aperfeigoamento dos mecanismos de
controle dos gastos publicos, o controle das fraudes, o incremen
to da producdo nacional de imunobioldgicos, o incentivo & pesqui
sa cientifica e tecnoldgica, as experiéncias bem sucedidas de muni
cipalizacdo dos servigos, a transferéncia da CEME para o Ministé

rio da Saude, etc.

Mas a substantibilidade das mudangas necessarias nao pode
ser tocada. Dai, a importdncia que assume a VIII Conferéncia Nacio
nal de Saude como arena politica onde estardo representados todos
os segmentos sociais interessados na reformulacdo do Sistema Nacio
nal de Saude - produtores, prestadores e consumidores de servicos,
burocracia estatal, academia e politicos - discutindo, aberta e de
mocraticamente, os rumos da reformulagdao e o sentido da sua organi

cidade.

(*) Ao final de 1985 as AIS atingiam 644 municipios brasileiros onde viviam
67% da populacao brasileira, isto &, 91 milhdes de pessoas.



IIT, A DOUTRINA DA ATENGCAO PRIMARIA EM SAUDE(*),

Parece importante, ao discutir a reformulacdo do Sistema Na-
cional de Saude, considerar as implicagdes que pode ter, maxime enm
nivel politico-ideoldgico, como vertente externa ao processo brasi
leiro, analisado no capitulo anterior, a doutrina da atencio primé
ria em saide e suas possiveis decodificacdes tedricas e operacio

nais.

Essa doutrina tem suas origens nas experiéncias de medicina
comunitaria desenvolvidas em varios continentes mas se institucio
nalizou na Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Satde, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob os auspicios da Organi
zagdo Mundial da Salide e do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infan

cia(**).

Subsequentemente, a Assembléia Mundial da Satde, em 1979,
através da Resolucdao WHA 32.30, instou a todes os estados-membros
a definirem e porem em pratica estratégias nacionais, regionais e
globais tendentes a alcancar a meta de "Saide para Todos no Ano
2000".

Em 1980, o Conselho Diretivo da Organizagdo Panamericana da
Satde aprovou, para as Américas, as estratégias para alcancar a

(*) O presente capitulo aproveita, grandemente, uma traducdo livre, de respon
sabilidade do autcr deste trabalho, do documento: OPAS/QMS - Notas sobre
las implicaciones de la meta SPT/2000, la estrategia de atencidn primaria
y los objetivos regionales acordados, para la planificacién y administra-
cion de los sistemas de servicios de salud. Washington, mimeo, 1984.

(**) OMS/UNICEF - Cuidados prunarlos de satde. Relatorio da Conferéncia Inter
nacional sobre Cuidados Primirios de Satde, Alma-Alta, Russia. Brasilia,
UNICEF, 1979.
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satde para Todos no Ano 2000 (*),

A experiéncia acumulada, a nivel continental nas Americas,
nos processos de instrumentacao da estratégia de atencdo primaria
permite constatar a coexisténcia de diversas interpretacdes de seu
significado, o que traz implicacdes concretas enquanto a seus as

pectos operacionais.

Tais variagdes na interpretacao do significado de atencao
primaria se explicam, em uma parte, pela histdria mesma de como se ges
ta e evolui esse conceito até alcancar o patamar de uma estratégia
idonea para se atingir a imagem-objetivo de "SalGde para Todos no
Ano 2000" e, em outra, pela ambigtiidade de algumas de suas de
finicOes formais estabelecidas em foros internacionais e pelo uso
diferenciado que fazem, desde larga data, do termo "atencao prima

ria", algumas escolas de pensamento em satde.
[ 4 g

Com o Unico propdsito de facilitara andlise das implicagdes
formais e funcionais dessas variagbes de interpretacGes, se lhes sis
tematiza - ainda que reconhecendo que, no campo pratico, nao sao
mutuamente excludentes - nos seguintes grupos:

a) A atencdo primaria como uma estratégia de reordenamento
do setor salde, o que significa afetar e compreender todo
o sistema de salde e toda a populacdo a que esse sistema

supde servir;

b) A atengdo primaria como um programa com objetivos restrin
gidos especificamente a satisfazer algumas necessidades
elementares e previamente determinadas, de grupos huma
nos considerados em extrema pobreza e marginalidade, com

(*) ORGANIZACION PANAMERICANA DE IA SALUD - Salud para todos en el afio 2000,
estratégias. Washington, Doc. of. n? 137, 1980.



recursos diferenciados, de complexidade tecnoldgica e cus

tos minimos;

c) A atencdo primaria como um nivel de atencao do siste

ma de saude.

A analise das implicacOes desses trés tipos de interpreta
¢oes deve, obviamente, estar orientada e referida pela doutrina de
"Salide para Todos no Ano 2000" e pelos objetivos dai derivados pe
los governos dos paises americanos que situam, ecologicamente, es

ses principios no continente.

Nesse sentido, parece legitimo inferir que a interpretagio
da atencdo primaria como um nivel de atencdo limita seu significa
do a uma nocdo de tipo técnico-administrativo, sobre como "deve-
ser" o contato de individuos e/ou grupos de individuos com o sis
tema de salde e sobre seus eventuais transitos no interior desse
sistema. Esta acepcdo de atencdo primaria se confunde, ademais,
com a nocdo de niveis de atencdo que integra o conteido operacio

nal da interpretacdo da atencdo primaria como estratégia.

0 segundo nivel de entendimento instrumentalda atencdo pri
maria - mais amplo que o anterior mas, ainda, limitado - & o de

considera-la como programa especifico.

Essa interpretacdo de programa tem implicacdes de suma im
portancia, uma vez que, por definicdo, & inconsistente e oposta ao
requisito de eqliidade reiteradamente expresso, tanto nas defi-
nic¢des formais acordadas pelos governos, como nas consideragdes
funcionais da doutrina de "Saide para Todos no Ano 2000" e na prd

pria estratégia de atencdo primaria.
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O resultado concreto dessa interpretacdo é a definicao e de
senvolvimento de programas marginais, com recursos marginais, diri
gidos a populagbes marginalizadas de regides marginalizadas e, por
tanto, significam, na concretude de sua operacionalizacd3o, o reco-
nhecimento, explicito ou implicito, de que o papel possivel do Esta
do & prover uma politica setorial discriminatdria que vai consoli
dar as desigualdades pessoais ou regionais presentes ao nivel da
sociedade nacional. Em outros termos, interpretar atencdo primiria
como programa implica reconhecer a impossibilidade de superar as
desigualdades relativas, enquanto ao acesso aos servicos de satde
e as possibilidades de adoecer, morrer ou incapacitar-se, das dife
rentes classes sociais, nas diversas regides do pais.

Essa interpretacdo de atencdo primdria tem sido, até o mo
mento, a mais encontradica nos paises em desenvolvimento das Améri
cas e se materializa na proposta politico-ideoldgica da medicina
simplificada, entendida como uma pratica médica n3ohegemdnica, com
plementar a medicina flexneriana, destinada a populacdes marginali
zadas de regides marginalizadas, a quem se oferecem tecnologias sim
ples e de baixo custo, providas por pessoal de baixa qualificacdo
profissional, sem possibilidadesde referéncias a niveis de maior com
plexidade tecnoldgica, incluindo a retdrica da participacdo comu

nitaria.

Mais recentemente, aparecem movimentos que pretendem exer
citar uma simplificacdo da medicina simplificada atravésda concen
tracao dos recursos em um conjunto restrito de tecnologiasde alto
impacto na mortalidade e de baixo custo. Assim &, por exemplo, a
denominada "estratégia de sobrevivéncia infantil" que utilizando,
para populacdes de baixa renda, a terapia de reidratagdo oral, o
controle de crescimento e desenvolvimento das criancas, o incenti
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vo a amamentag@o materna, a imunizacao em larga escala e a suplemen
tacgao alimentar, com base na “"participagao comunitaria", propde-se a re
duzir, significativamente, a mortalidade infantil.

A atencdo primaria enquanto programa, se adotada como poli
tica oficial, ira contradizer o discurso democratizador que, comu
mente, adorna as proposicdes oficiais e que representa, ao contré
rio, o reconhecimento de que, a cidaddos (ou a pré-cidaddos 2) e a
regides tidas como de segunda categoria, devem se ofertar uma prati
ca médica, também de segunda categoria.

Fica claro, portanto, que as interpretacbes da atencdo pri
maria, seja como nivel de atencdo, seja como programa especifico,
desconsideram as possibilidades de equalizacdo do acesso aos niveis

de tecnologia mais complexos.

Finalmente, a conceituacdo de atencdo primaria como uma es
tratégia - a mais justa e democratica - que compreende e afeta a
todo o sistema de salde e a toda a populacdoeque constitui a interpreta
¢do correta da doutrina de "Saude para Todos no Ano 2000".

N3o obstante, & oportuno aprofundar a andlise de alguns de
seus pressupostos basicos pelas implicacOes conceituais e instru
mentais que tém enquanto ao planejamento e administracdo dos siste

mas de salde.

Em primeiro lugar & necessario e legitimo admitir que a con
cepcdo de atencdo primdria como uma estratégia se inscreve como um
tipico problema econdmico: escassez relativa de recursos de uso
maltiplo e alternativo para satisfazer objetivos e necessidades mal
tiplas de uma dada sociedade, constituida por diferentes grupos
humanos com desiguais oportunidades para expressar e satisfazer as
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piracdes especificas, num momento dado e num determinado espago.
A atencdo primaria se constitui, ent3o, em uma estratégia porque
se propde a resolver o problema mencionado, mediante uma determi
nada maneira de apropriar, recombinar, reorganizar e reorientar
todos os recursos (disponiveis e previsiveis), de todo o setor
saide para satisfazer as necessidades e aspiracdes, na area sa-
nitaria, de toda a sociedade, devidamente hierarquizadas em funcgdo
dos requisitos de "Saude para Todos no Ano 2000".

Desde uma perspectiva estritamente técnico-administrativa,
a possibilidade dessa estratégia se fundamenta na hipétese, com
provada empiricamente, de que é possivel resolver, com eficacia
satisfatoria, determinados conjuntos de problemas de satde com
combinacdes de recursos de acordo com certas tecnologias de dis
tintas complexidades e, consequentemente, com distintos custos
sociais. Postula-se que hd uma correspondéncia entre a complexi
dade dos problemas de salide e a complexidade e o custo social das
composicdes tecnoldgicas capazes de resolvé-las.

Por outra parte, a comprovacado empirica também parece sus
tentar a hipétese de que os problemas de saide de menor complexi
dade tém maior freqgtiéncia relativa que os mais complexos.

Deduz-se dai, a possibilidade de satisfazer os problemas
de satde, de uma populacdo dada, organizando os "niveis de atengido”
que minimizem o custo social da satisfacdo do conjunto de suas ne
cessidades. Desta maneira, a atencdo primaria, entendida como es
tratégia, implica a organizac@o dos servigos em base a niveis de
ateng@o mas, de modo algum, significa a restricdo a um nivel mini

mo.
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A nogdo de nivel de atencdo estd ligada ao conceito "tec
nologia apropriada", entendida como a combina¢do de recursos gque
minimiza o custo social da solucao eficaz de um problemade saude.
Esta, portanto, combinada & condi¢do de eficacia pelo significado

econdmico-social dos recursos que consome.

2ssim, uma tecnologia de ponta, com alta densidade ternold
gica, deve ser considerada como uma "tecnologia apropriada" desde
que tenha eficdcia comprovada e seja utilizada no nivel de atencdo
adequado (por exemplo, um aparelho de tomografia usado, cri
teriosamente, comindicagdes precisas, por um hospital universita

rio).

Dessa forma, o conceito de tecnologia apropriada da atencao
primdria enquanto estratégia &, fundamentalmente, diferente daque
le da atencdo primaria enquanto programa onde ela significa tecno
logia de baixo custo, dirigida a grupos populacionais e/ou regides
marginalizadas, concorde com a cultura local, que utilize recur
sos locais, que seja pequena em escala, que seja entendida, con-
trolada e mantida por pessoal local sob baixo nivel de supervisdo

e que use fontes locais de energia.

Nio se queira entender dessas colocacdes uma posicdao con-
traria a pesquisa e a incorporacdo de tecnologias mais simples e
de baixo custo. Ao contrario, desde que tenham eficacia comprova
da, utilizadas no nivel de atencdo adequado e que ndo se destinem,
discriminatoriamente, a grupos e/ou regides marginalizadas, ou se
ja, que possam ser universalizadas no seu uso, essas tecnologias

serao,sempre, apropriadas.
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De tudo que se tentou explicar sobre a significacdo da dou
trina de atengao primaria como estratégia, se pode concluir que,
na sua correta interpretacdo, ela, ainda que privilegiando, rela
tivamente, grupos populacionais marginalizados do acesso a saude,
incide sobre todos os niveis de atengdo, alcanga todos os recursos,
de todas as institui¢des - incluindo os setores filantrdpico e
privado - e abrange a toda a popula¢do, num processo que pretende

reorganizar o setor saide num pais.

O entendimento das decodificacbes possiveis da atencdo pri
maria torna-se fundamental para enquadrar as politicas de saude
do governo, seja no referencial de sua democratizacao, seja como
politica compensatdria concretizadora das desigualdades sociais.
Bastara verificar se se adota a proposta da estratégia ou a do

programa.
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IV. AS POLITICAS DE SAUDE NO AUTORITARISMO E O DILEMA
DA NOVA REPUBLICA

O Estado autoritario brasileiro utilizou uma dicotomia entre
o econdmico (o hegemdnico) e o social (o susididrio) no processo de
formulacdo e implementac@o das politicas publicas, a qual se mani
festa na propria concepc¢ao institucional do planejamento governamen
tal (Conselho de Desenvolvimento Social, para os aspectos sociais
do desenvolvimento e Conselho de Desenvolvimento Econdmico, para as

questdes econdmicas) .

A dissociagado das distintas facetas do desenvolvimento tem
o objetivo de facilitar a dinamica de acumulagdo capitalista, na sua
etapa monopolista, onde o capital passa a se reproduzir, também,
no interior dos setores sociais.

Dessa forma, a substantibilidade das politicas sociais deri
va de seu objeto para se inserir no campo econdmico, seja pelo.consu
mo de mercadorias, seja pela mercantiliza¢do dos proprios servigos
sociais, seja ainda, pela reproducdao da forca de trabalho.

Consequentemente, assumem uma acessorialidade no terreno so
cial, exercitando-se como politicas compensatdérias que tém como ob
jetivo minorar os efeitos adversos, sobre certas classes sociais
e/ou sobre certas regides, dos resultados perversos de um desenvolvi
mento desequilibrado.
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O Estado autoritario brasileiro, nitimente, optou por poli
ticas sociais que foram perpetuadoras de desigualdades, ao ofere
cer politicas diferentes para populacdes e/ou regides diferentes
(urbanizacdo de favelas, sistemas simplificados de abastecimento

de agua, suplementacdo alimentar a grupos de risco, etc.).

S3ao formas alternativas encontradas, pelo Estado, para re
solver a contradicdo que existe entre as exigéncias politico-ideo
légicas de expansdo das politicas sociais e o incremento dos cus-

tos dessas politicas num quadro geral de "crise fiscal".

Um exemplo tipico desse modo de atuagdo do estado autorita

rio brasileiro foi a politica de saude.

Todo o movimento de conformag¢do da organizagdo sanitaria
brasileira, referido no capitulo II, levou a um sistema mnmiltiplo,
com modalidades assistenciais diferenciadas por clientelas. E, para
os marginalizados , adotou-se a atencdo primaria como un programa de
medicina simplificada, com todas as implicacOes gue essa interpre
tacao daquela doutrina traz, especialmente como consolidadora da

desigualdade no acesso aos servigos de sailde.

Essa foi, no campo setorial, a heranca que o regime autori
tario deixou e que cabe & Nova Repiblica considerar e responder.

Superar o carater compensatdrio da politicade salide ou per
manecer nele, ainda que o mascarando com mudancas adjetivas, eis

o dilema do governo de transicdo democratica.
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Permanecer significa legitimar condigbes de pré-cidada
nia(*) e orescrever o direito discriminatdrio a saide. Implica em
adotar a a doutrina do seguro social que assegura assisténcia
médica somente aqueles que a ela se habilitaram através de contribuicdes pre
téritas. Importa exercitar diferentes modalidades assistenciais
para diferentes clientelas, em decodificar a atencdo primaria como
um programa, em ofertar a medicina simplificada para certas clas

ses sociais e, até mesmo, em regredir ao assistencialismo (**).

Superar sera contabilizar a imensa divida social  acumula
da(***), estabelecer um patamar de cidadania que esteja vinculado
a conquista de direitos sociais universais. Sera, também, elimi
nar a submissio do social ao econdmico e reconhecer a pertinéncia
de uma Reforma Sanitaria.

Basta, para isso, dar consequéncia ao lema da Nova Repﬁbli
ca, satde como direito de cidadania e dever do Estado.

Trazido para o campo da saide, o direito de cidadania & o
reconhecimento tacito de acesso de todos, em todas as regides, a
um mesmo sistema de satde. Ou seja, que todos os cidaddos tenham
direito aos servicos e a todos os tipos de servicos de saude, em
todos os lugares.

(*) Para um aprofundamento dos padroes de cidadania, verificar:
TEIXEIRA, S.M.F. - Cidadania, direitos sociais e estado. Rio de Janeiro,
mimeo, 1985.

(**)  As agdes do governo da Nova Repiblica no campo das politicas sociais,
parecem apontar, concretamente, nesta direcdo. E de se esperar que,tais
politicas mantenham seu carater emergencial de curtissimo prazo, sem se
consolidarem como tais. BRASIL/SEPLAN - Prioridades sociais para 1986.
Brasilia, SEPLAN, 1985.

(***) A divida social recebida pela Nova Republica pode ser expressa por al
guns indicadores: 20% da PEA desempregados ou subempregados, extrema
e crescente concentracao de renda; 37,6% de familias na faixa de po-
breza absoluta; desnutricdo elevada, grande incidéncia de doencas
transmissiveis, dificil acesso a atendimento médico-hospitalar e a me
dicarentos basicos; saneamento precario; caréncias habitacionais e de
infra-estrutura urbana, inclusive transporte; elevada repeténcia esco
lar; elevacdo das taxas de criminalidade urbana; inadequacao da estru
tura penitenciaria e falta de assisténcia ao pequeno produtor.
ERASIL/SEPLAN, op.cit, pp. 9-10.
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Mas o mote sO terda significagdo se se complementar com a
afirmacao de que saude & um dever do Estado, sem o que os ideais
de universalizacdo e eqliidade ficam destituidos de sentido.

Colocar a satde como dever do Estado ndo quer dizer estati
za-la, mas reconhecer o seu carater de servico piblico e o papel
do Estado como gestor publico(*). O que serad, na pratica, a acei
tacdo ‘do exercicio pleno dos poderes normativo, fiscalizador, re
gulador, extrativo e coercitivo do Estado sobre o conjunto do
Sistema Nacional de Saude - incluindo os setores filantrdpico e
privado -~ de modo a recoloca-lo no exercicio da substantibilidade
de seus objetivos, a melhoria das condig¢bes sanitarias da popula

¢ao.

Superar sera caminhar do assistencialismo e do seguro so-
cial para o direito social universal, sera implantar um sistema
de saude que estabeleca a universalizacdo com equidade, sera in-
terpretar a doutrina da atencdo primaria como estratégia de reoxr
denacdo setorial, serd negar as propostas da medicina simplifica
da e as politicas de sobrevivencia de grupos de risco.

Transitar de uma politica social compensatdria para o re
conhecimento da saiide como direito de cidadania e dever do Esta
do (**) (***) -~ & o que se postula da Nova Repliblica Por ser a posicdo po
litica coerente com os propdsitos de uma redemocratizacdo plena.

(*) O conceito de gestdo plblica é retirado de CFFE, C. - Problemas estrutu-
rais do estado capitalista. Tempo Brasileiro. Rio de Janeiro, 1984.

(**) Este discurso da Nova Replblica estd presente em proposta do PMDB e no
projeto do I PND. Ver: GRUPO DE TRABALHO PARLAMENTAR SAUDE-PMDB - A Nova
Repiblica e o setor de satde. CEBES, 17:42-48, 1985 e BRASIL/SEPLAN -
op.cit, p.16.

(***) Ha quem pretenda derivar do direito de cidadania, um dever da sociedade e,
nao, do Estado. Essa posicdo doutrinaria implica em diluir responsabilida
des e transferir para os mecanismos de mercado e para o assistencialismo
o atendimento das necessidades de satde. Na pratica, tal posicdo levaria
ao incremento das desigualdades no acesso acs servicos de saltde manifes -
tando-se, no campo setorial, o que, na feliz expressao, o Reitor Christo-
vam Buarque, da Universidade de Brasilia, denominou de uma acao estatal
do tipo "Robin Hood as avessas".
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V. A CARACTERIZACAO DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE E 0
AMBITO DE SUA REFORMULACAO

O Sistema Nacional de Saude foi se constituindo até se con
solidar numa organizacao plural onde convivem diversas modalida
des assistenciais(*), entendidas como as diferentes formas atra
vés das gquais se organiza o processo de producdao dos servicos de

atencao médica.

O surgimento e desenvolvimento das diversas modalidades de ser-
vicos de satide, analisado no capitulo II, levou a que o sistema
apresentasse, hoje, como principais caracteristicas, as seguin-

tes:

a) O Estado afirmando-se, progressivamente, como principal
agente financiador dosetor e centralizando, cada vez
mais, a captacdo e administracdo dos recursos finan

ceiros;

b) Os produtores privados nacionais representando os prin

cipais agentes prestadores de servigos assistenciais;

c) Os produtores privados internacionais como fornecedo

res principais de insumos;

(*) A caracterizacao que se faz, aqui, das modalidades esti baseada em:
GAP-ACORDO MEC/MS/MPAS/OPS - Programa de investigacdo de servigos
de sande - PISS, - Brasilia, mimeo, 1982.
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d) As reivindicac¢des crescentes dos usuarios e a incorpo
racao acelerada de trabalhadores assalariados, pres-—
sionando por extensao de cobertura e melhoria da quali
dade dos servicos e das condigdes de trabalho;

e) O baixo impacto desse sistema sobre os niveis de saide
da populacdo e a sua acessibilidade discriminatoria as

diferentes iclasses sociais.

Tendo como eixo o trabalho médico , pode-se identificar
trés modelos de producao de servigos: o isolado, o cooperado ou
associado e o empresarial. Esses modelos sucederam-se, historica
mente, como hegemdnicos,na organizacao sanitaria brasileira. De-
ve-se assinalar, contudo, gque tais modelos nado foram substituti
vos mas que foram se agregando um ao outro, num processo acumulativo.

O produtor isolado corresponde a modalidade da clinica pri
vada individual. Dentro de sua estratégia de sobrevivéncia, es-
ses produtores isolados desenvolveram, tendo como pano de fundo
a ideologia liberal, uma nova modalidade assistencial de convénio
com empresas, através do qual o profissional oferece, aos emprega
dos e empregadores, os seus servicos privados a precos pré-estabe
lecidos,de comum acordo. Ainda dentro desse modelo caberia acres
centar uma terceira modalidade, a do profissional credenciado pe-

lo INAMPS e trabalhando no seu proprio consultério.

Na producdao cooperativa um grupo de varios produtores, até
entao trabalhando isoladamente, articula-se num esquema coopera
tivo de produgdo de servigos para o qual se utilizam dos mesmos
equipamentos e instalacdes empregados em sua pratica isolada. Sdo
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as cooperativas médicas.

Na producdo associada, os produtores constituem uma pequena
empresa, assumindo os investimentos correspondentes e adiantando
capital para a producdo de servicos. O exemplo tipico dessa modali
dade assistencial & o pequeno hospital contratado pelo INAMPS.

Nas formas isoladas, associadas e cooperativas, ndo ha assa
lariamento médico e, as duas ultimas, constituem modos de resistég
cia da pratica liberal na evolucdo da producdo de servigos de sau
de. Essa resisténcia tem seus limites e ha um instante em que e su
perada pela exigéncia de maiores niveis de produtividade e pelas

necessidades de capitalizacdo.

Surge, entdo, o terceiro modelo, o da producao empresarial,
que se caracteriza pela separacdo do empreendedor e do produtor,
até entdo reunidos na figura do médico e que constitui, hoje, o mo

delo hegemdnico.

0 alto nivel de investimentos exige uma especializacdo ge
rencial separada da pratica médica e, assim, o empreendimento de
producido de servicos & assumido por entidades publicas, privadas
ou filantrdpicas. Nesse modelo, o trabalho médico passa a ser
assalariado. Esse modelo admite varias modalidades assistenciais,

cujas mais relevantes sdo:

- Servigos proprios dos Estados: Ministério da Saide, Edu
cacdo, Previdéncia e Assisténcia Social, Forcas Armadas
e Secretarias estaduais e municipais de saude. O finan
ciamento &, quase sempre, misto, ou seja, recursos orca

mentarios e extra-orgamentdrios, via convénios;
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tureza

- Servigos pertencentes a esquemas patronais ou sindicais:
SESI, SESC, sindicatos patronais e de empregados;

- Hospitais privados ou filantropicos contratados pelo
INAMPS no sistema AIH;

- Hospitais filantrdpicos conveniados com o INAMPS;
- Convenio - empresa ou medicina de grupo;

- Servigos proprios de empresas;

- Seguro salde privado ;

- Hospitais privados ndo contratados pelo INAMPS.

Essas modalidades assistenciais organizam-se, conforme a na

juridica dos produtores de servigos, em trés sub-setores:

a) O sub-setor publico, onde o produtor estatal, de admi
nistragao direta ou indireta, presta diretamente os ser

vicgos;

b) O sub-setor filantropico, constituido por entidades sem fins
lucrativos, dévidamente registradas no Conselho Nacio

nal de Servico Social do Ministério da Educacgao;

c) O sub-setor privado, representado por entidades organi
zadas por livre vontade de particulares. Contudo, podem
se restabelecer dois sub-sub-setores privados: o privado
"tipico" quando empresarios, com recursos proprios e por
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seu proprio risco, investem na construcdo de unidades de
salde e disputam, em regime concorrencial, fatias do mer
cado(*); o privado "delegado", onde empresarios, muitas
vezes com subsidios governamentais, constroem suas unida
des de satde e, através de contratos com a Previdéncia
Social garantem, para si, um mercado monopsdnico, respon

savel pela maior parte de suas receitas correntes.

Dada a pluralidade das modalidades assistenciais e a nature
za juridica dos produtores de servicos - e tendo como parametro de
factibilidade as conjunturas econdmica, politica e sanitaria - ca
be estabelecer o ambito possivel da reformulacdo do Sistema Nacio

nal de Saude.

Assim, um pais de economia mista como o nosso, onde os sub-se
tores"nao publicos"detinham 76% dos leitos hospitalares e 25% das
unidades ambulatoriais, em 1984 (**) e eram responsaveis por 85% das
internacdes e 52% das consultas médicas, a reformulagdo devera ter,
como ambito, os sub-setores piblico e filantropico e o sub-sub-se
tor privado delegado, com sués respectivas modalidades assisten-
ciais. Ou seja, a reformulacdo devera se dar no espectro de modali
dades assistenciais passiveis de uma gestdo publica(***), dado que
sio proprios do Estado, ou, dele, recebem subsidios, diretos ou in
diretos, e/ou pagamentos por servigos prestados (**%%),

(*) Esse sub-sub-setor privado tipico poderia ser dimensionado, indiretamen
te,pela participacao dos gastos pessoais no orcamento setorial que atiE
gem a 1/6 deste. VIEIRA, C. - Apontamentos para a analise do  financia
to das politicas nacionais de satude. Brasilia, mimeo, 1894, p.12.

(**) FONTE: Cadastro dos estabelecimentos de satde. DNOSS/SNABS/MS, 1984.
(***)  Esse conceito estd exposto no capitulo anterior.

(****) Nesse sentido, cabe referir que a Lei 6229, Art. 19, II,c, ja faculta
ao MPAS o credenciamento de institucoes de finalidade ndo lucrativa de
prestacdo de servigos de saide as pessoas para integrarem o sub-sistema
publico.
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A reformulagdo pretendida ndo deverd incorporar as modalida
des do sub-sub-setor privado tipico, que estardo sujeitas as legis
lacdes especificas, as licencgas para o seu funcionamento, as nor-
mas sobre construgdes ou instalacdes aprovadas pelo Ministério da
Saide, além de uma fiscalizacd@o por parte das Secretarias de Saude,

calcada no poder de policia.

Por conseqiiéncia ndo parece viavel e factivel, falar-se num
Sistema Onico de Satde no Brasil (*). Melhor serd se dizer a res-
peito de um Sistema Nacional de Saude organizado sob a Ctica de
uma gestdo publica sobre o conjunto das modalidades assistenciais
passiveis de um controle estatal pleno, respeitando-se as formas
juridicas das organizacOes vigentes. Ou seja, de um Sistema Nacio-
nal de Satde, plural e integrado, sob uma gestdo publica.

(*) Nos termos, por exemplo, do Servico Nacional de Satde da Inglaterra. Uma
transformacao desse tipo ndo poderia estar baseada, apenas, em critérios
médico-assistenciais, por envolver aspectos econamico-sociais camo o fa
to de que a rede hospltala.r contratada pelo INAMPS dava, em 1984, ocupa—
c3o direta a mais de 300 000 pessoas. FONSECA, A. de S. et alii - Plano
do CONASP, reorientacdo da alocaczo de recursos no Plano do CONASP e ten
déncias e perspectivas da rede hospitalar privada. Rio de Janeiro, mi-
meo, 1984, p.3.



35

VI, A ESTRATEGIA DE REFORMULACAO DO SISTEMA NACIONAL
DE SAUDE - AS ACOES INTEGRADAS DE SAUDE

A reformulagdo do Sistema Nacional de Saude implica a reor
denacdo de um sistema plural, habitado por inumeros conflitos de
interesses e por diferenciadas demandas de necessidades, no senti-
do de reorienta-lo para o cumprimento de suas reais finalidades,
quais sejam, as de contribuir para a melhoria das condicOes de saude

da populacao.

Assim, essa reformulagdao deve ser vista como um processo de
construcdo social, de luta politica portanto, o que vai significar
a definicdo de uma estratégia, enquanto forma de implementacdo

de um projeto com um sentido pré-estabelecido.

Agir estrategicamente exige o abandono de uma atitude norma
tiva(*) que pressupde que pelos conteldos de racionalidade técnica
ou de justica social imanentes que uma proposta de reformulacido

contenha, ela garanta, "a priori", a sua viabilizac3o.

A experiéncia da organizacdo sanitaria prasileira aponta para

a ingenuidade dessa posicgdo.

(*) Sobre a questio dos planejamentos normativo e estratégico, verificar:
TESTA. M. - Planejamento em satde: as determinacbes sociais.
In: NUNES, E.D. - As ciéncias sociais em saide na America Latina. Bra
silia, OPAS, 1985, p. 335-367. o
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Atuar estrategicamente sera reconhecer que qualquer propos-
ta, por mais democratica que seja, sofrera antagonismos de grupos
que terao seus interesses contrariados (*). Sera portanto, agir, a
cada momento, com uma inteligéncia politica, alimentada por cons
tantes analises de conjuntura, no sentido de um movimento que, si
multaneamente, acumule poder e, gradativamente, permita a realiza
¢ao das transformacdes democratizadoras que irdo colocar a saude,

como direito de cidadania e dever do Estado.

Essa estratégia tem sido, a partir da Portaria Interministe
rial n? 01/MS/MPAS/MEC, de 7 de junho de 1985, e deveria continuar
sendo, a das Acdes Integradas de Saude.

Acdes Integradas de Salde passam a significar, entéo, uma
estratégia de reformulacdo do Sistema Nacional de Salde que permi
ta viabilizar a superacio da atual forma de organizacdo plural des
coordenada por uma outra que, respeitando as identidades organiza
cionais, institua a gestdo plblica sobre todas as instituicdes, di
reta ou indiretamente relacionadas ao setor publico, com todos os
seus recursos (que, para tal, deverdao ser reorganizados, reorienta
dos e recombinados) e com todas as suas atividades integradas, no senti
do de dar respostas, de forma organizada, as necessidades prioritarias da
populacdao, definidas na Politica Nacional de Satde, segundo el

térios epidemioldgico-sociais.

Para tal, entre outras, algumas medidas serdo necessarias(**) :

(*) Pode-se, mesmo, dizer que os antagonismos se darao na razdo direta do grau
de democratizacdo das propostas de reformulacdo.

(**) Consultar, a respeito: SP/SG/MS - O Ministério da Satde e as AcOes Inte—
gradas de Satde. Brasilia, mimeo, 1985.



87

Primeiro, abandonar - o que tem sido comum - o entendimento
das Acoes Integradas de Saude como um programa de atencdo médica,
expresso numa Simples relacdao convenial de repasse de recursos
do INAMPS para outras instituicdes publicas.

Segundo, institucionalizar o planejamento estratégico (*)
entendido, ndo mais na dimens3o estrita de uma fase macro-dimensio
nal do planejamento normativo mas como um processo social complexo
que trata de influenciar a direcionalidade de um projeto no senti
do da sua situacdo-objetivo, a partir das perspectivas de um conjun
to de forcgas sociais em conflito ou em aliangca, umas com as outras.

Terceiro, estabelecer oslugares institucionais e preparar
0s recursos humanos para o desempenho das fungdes de condugdo es-
tratégica das Agbes Integradas de Saude.

Ora, tudo isso s& serd possivel se se fizer um esforco con
centrado na homogenizacdo do entendimento correto do significado
das Acdes Integradas de Saude e na sua difusao.

Ainda que entendendo o carater processual dessa estratégia,
ha de se reconhecer o grau extremo das decodificacdes conceituais
e operacionais sobre as Acdes Integradas de Saude (**)

Por fim, tem se que ressaltar que as Ac¢Oes Integradas de

saude, como estratégia, sdo um movimento permanente de inte

(*) Ha quem considere mais correto, hoje, falar-se em pensamento ou atitude es-
tratégica, 2o invés de planejamento estratégico que conotoria, muito, a
ideia de uma metodologia formal que poderia embotar o exercicio de uma inte
ligéncia politica. =

(**) Basta se verificar o amplo espectro de conceituaces que aparecem nos semi
narios de avaliacdo de AIS que vém sendo realizados em diversas partes do

pais.
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ligéncia politica e que, pois, ndo teriam sua terminalidade
determinada - como €& muitas vezes pensado - no momento em que for

possivel obter a unificacdo administrativa do nivel federal.

As AcgOes Integradas de Salde constituir-se-dao em estratégia
de reformulacdo setorial enquanto existirem diferentes organiza-
¢des conformando um sistema plural, com algum nivel de descoordenacdo.
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VII, 0S PRINCIPIOS ORIENTADORES DA REFORMULACAO
DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

Tendo como referencial maior a saude como direito de cidada
nia e dever do Estado - tal como se explicitou no capitulc IV - e
informada pela visao das Acdes Integradas de Salde como estra
tégia - referida no capitulo anterior - a reformulagdo do Sistema
Nacional de Satde devera se fazer orientada por um conjunto de prin
cipios que, necessariamente, deverao ser tomados no seu conjunto.

E bem verdade que, se se propde uma postura estratégica de
reformulacdao, uns se materializardo mais rapidamente, outros mais

demoradamente, na medida de seus tempos politicos e técnicos.

Importa considerar que o exercicio estratégico & incompati-
vel com as idéias de concomitdncia e com os raciocinios lineares
ou etapistas que, de resto, expressam posigdes idealistas, dis
tantes do mundo real em que se d3o as politicas de saude.

Esses principios sdo:

1. Unicidade administrativa a nivel federal.
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Essa tese da unificac3o das instituicOes federais- que

significaria a incorporacao, ao Ministério da Saude, do INAMPS,

dos drgdos relativos 3 higiene e seguranca do trabalho do Ministério
do Trabalho e dos hospitais universitarios - tem sido levantada cons

tantemente (*) e constitui um tema polémico.

Do ponto de vista de sua tecnicalidade, parecem inquestio

naveis, dentre outras, as seguintes vantagens:

a)

b)

c)

d)

Daria maior densidade politica ao Ministério da Salide
de modo a que ele se capacitasse, de fato, para o exer
cicio das funcdes que, de direito, lhe pertencem, isto
€, aquelas de formular as politicas nacionais de salde;

Ao angariar maior densidade politica, o Ministério da
Satde se apresentaria, no conjunto do governo, com maior
poder para influir nas decisdes relativas a alocacgao

dos recursos federais;

Demais, ao reforgar-se politicamente, por inducdo, es
tariam, também, fortalecidas as Secretarias estaduais

e municipais de Saude;

A incorporacd3o contribuiria para a superacdo dos luga
res institucionais cativos que reforcam a artificial
dicotomia entre agbes individuais e coletivas e, conse
quentemente, para uma diminuic3o, mais rapida, das di
ferencas culturais interinstitucionais;

(*) Essa tese se configura, como proposta, na maioria dos_documentos técnicos e
politicos apresentados no periodo anterior a instalacao da Nova Republ;ca.
Veja-se, nesse sentido, CEBES, 1985, op.cit.
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e) Um nivel federal com unidade de comando facilitaria a
sua administrabilidade e as relac¢des, horizontais e
Verticais, de c6-gestdo, que deverdo se estabelecer

num sistema plural e federativo;

£) A unificacdo federal poderia conferir maior estabili-
dade na composicdo de fundos para o financiamento fe
deral, ao setor salde, que tem variado, significati
vamente, dado o carater compressivo que assumem, na
Previdéncia Social, as despesas com a assisténcia mé

dica.

Para que essas vantagens sejam concretizadas, existe o
pressuposto de que essa unificacdo seja acompanhada da descentra
lizacdo, através de um sistema federado e que as transferén
cias de recursos da Previdéncia Social para o setor publico
(enquanto esse mecanismo de financiamento parcial for adotado)
ndo impliquem na retracdo de fundos regulares dos orcamentos

federal, estaduais e municipais.

Porque, sendo, teriam razdo aqueles que se contrapdem a
unificacdo quando afirmam que ela viria reforcar o grau de concen

tracdo decisdria no governo federal.

Um outro argumento, esgrimido, especialmente, por lide-
rancas sindicais, & a possibilidade da fragilizacdao da Previdén
cia Social, uma conquista irreversivel dos trabalhadores. Ainda
que nao se possa desconsiderar - até por razdes histdricas - essa
desconfianca em relacdo as propostas de reformulacdao das organiza
¢Oes estatais, cabe encarecer que, tal possibilidade, poderia ser

minimizada na medida em que se estabelecessem mecanismos efetivos
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de controle social sobre a nova estrutura.

0 que permanecera, sempre, como um determinante que nio
serd explicitado mas, ao contrario, racionalizado, &€ o deslocamen

to de uma parte ponderavel de recursos financeiros e de um grande
manancial de manobras politicas de um Ministério para outro.

Na medida em que ndo for viavel essa unificacdo do nivel fe
deral, que passa por uma manifestacdo congressual, devemir se aper
feicoando e fortalecendo os mecanismos de gestdo colegiada criados pelas
Acdes Integradas de Saide e, representado a nivel federal, pela CIPLAN.

2. Regionalizagdo e hierarquizacdo dos servigos.

Num pais de dimensOes continentais e de marcantes dife
rengas regionais - onde varios estdgios de desenvolvimento econdmi
co e social existem, coexistem e cocnsorciam-se - impde-se uma divi
sio espacial com base em um eixo politicc-administrativo.

O ideal seria uma divis3o em trés niveis: federal, esta
dual e local, podendo, este Ultimo, ser constituido por um munici

pio ou por um conjunto de municipios (micro-regido).

Dadas as peculiaridades de nosso pais - ainda que tor
nando mais dificil o problema administrativo pela complexificacgado
das comunicacgdes - quase sempre se tem interposto, entre os niveis

estadual e local, um nivel regional.

Estreitamente vinculada & regionalizagdo do sistema de
saude esta o conceito de hierarquizacdo, através do qual os servi
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cos devem se organizar por niveis de atencdo que variam segundo
as suas respectivas complexidades tecnoldgicas.

Os niveis de atencdo, por conseguinte, constituem dife
rentes "tecnologias apropriadas" enquanto a eficacia, ao custo so-
cial e a viabilidade para a solucdo de conjuntos especificos de pro
blemas de saude de diferentes complexidades, conforme se analisou

no capitulo III.

De gualquer forma, & inerente a hierarquizag¢do um tipo
de organizacgdo funilar e de conotacdo seletiva que tem suas rai
zes no perfil das necessidades, pelo qual, num determinado tempo
e num determinado espaco, as necessidades de salde ocorrem com fre
quéncias relativas diferentes variando, num intervalo téorico, de
necessidades mais raras até necessidades mais frequentes. Acompa-
nhando o perfil de necessidades esta o conceito de complexidade
tecnoldgica, pelo qual a necessidades mais complexas corresponde

rao, quase sempre, composiclOes tecnoldgicas mais sofisticadas.

A hierarquizacdo contém, ainda, a ideia de sistema de re
feréncia, entendido como a possibilidade de se atenderem as pessoas,
resolutivamente, a partir de unidades mais simples e ir indo as re
ferindo a unidades mais complexas, na medida em que os recursos

tecnolégicos de um nivel ndo permitirem solugcao dos problemas.

Isso posto, verifica-se que, a par de organizar as unida
des em forma escalar, hda que distribui-las convenientemente no es
paco, a fim de otimizar sua produtividade. Dai, a imbricacdo, ja re

ferida, entre regionalizacdo - o nivel da divisdo politico-adminis
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trativa - e a hierarquizagdo - o nivel da complexidade tecnoldgi-

ca.

Grosso modo, a hierarquizacdo deveria contemplar trés
niveis de atencdo: primario, secundario e terciario.

Dessa forma, & fundamental que o planejamento de um sis
tema de saude reformulado considere uma regionalizacdao que compa
tibilize os interesses das diferentes instituigbes publicas (espe
cialmente INAMPS e secretarias estaduais) e que inclua, no seu
processo de estabelecimento de niveis de atencdo, em espagos - po
pulacdes concretos (modularizacdo), o conjunto de equipamentos
sanitarios, incluindo aqueles pertencentes aos setores filantrd

pico e privado.
3. A integralidade da atencdo 2 saude.

A aplicacgdo pratica desse principio vai implicar na re
formulacdo do Sistema Nacional de Saude no sentido de superar, na
pratica de seus servigos, a falsa dicotomia entre acdes "preventi
vas", ou de "saude publica", ou de "salude coletiva" e acdes "curati
vo-reabilitadoras; ou de "atengdo médica", ou de "salide das pes

soas" (*).

No capitulo II pode se analisar as razdes pelas quais o
Sistema foi assim concebido até chegar a institucionalizacdo, pela
Lei 6229, de um verdadeiro Tratado das Tordesilhas no setor

satde.

Para tal, & necessidrio mudar, radicalmente, as culturas or
ganizacionais, tanto das instituig¢des tradicionalmente prestado
ras de servicos de saude piublica, quanto daquelas convencionalmen

(*) Essas expressoes sao colocadas entre aspas para marcar a discordancia do
autor em relacdo a todas elas que, nio obstante, continuardo a ser usadas.
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te ofertadoras de servicos de atencdao médica.

Isso significard, de um lado, abandonar a singularidade
da oferta de servicos de salde pliblica e a sua forma de organiza
¢ao por programas verticais, horizontalizando-os pela destruigdo
das linhas de mando e pelo fim dos recursos vinculados(*)

A existé@ncia de programas verticais de salide piblica pertur
ba a organizacdo dos servicos locais, sub-otimiza a utilizagao de
recursos escassos e apresenta baixa eficacia social, o que é ates
tado, tanto por estudos técnicos, como pelo discurso e pela préti

ca da populacgdo.(**)

A horizontalizacdo dos programas de saude publica e sua.inte
gracdo com a atencido médica, deverdo ser buscadas evitando-se o
perigo da "inampizagao" (***) dos servigos, ou seja, a possibili
dade de que as acdes de oferta organizada sejam substituidas por
um mero atendimento a demandas expontdneas, determinadas pela auto-
percepgao dos usuarios.

Por consequéncia, o principio da integralidade vai impli
car que a atencdo médica n3o se limite ao atendimento & demanda

expontanea em busca de servicos curativo-reabilitadores o que &, também, a tra
dicdo das instituicdes que cuidam da satde das pessoas.

(*) Nao se quer abosulutizar a questdo do abandono dos programas verticais.Al
gumas poucas atividades em que os insumos s30 homogéneos e 0s processos toc
nologicos de baixa complexidade parecen resposder, melhor, a formas verti-
cais de organizagio.

(**) O discurso popular & direto e claro: "Queremos um ambulatério com medicina
especializada, igual aquele do Glicério e n3o um Centro de Satde. Isso a
Secretaria de Saude, bem ou mal, ja estad camecando a construir na regido.
Nao & outro Centro de Satde do INAMPS que estamos querendo na regido, mas
um ambulatdrio cam todas as especialidades médicas, pois quem tem direito
a medicina especializada n3o €& sO o pessoal que mora no Centro".

FUNDAP - Depoimentos da populacdo. Sao Paulo, mimeo, 1981.

(***) Expressdo cunhada, recentemente, por setores sanitaristas refratarios ou
temerosos de possiveis desvios das A¢des Integradas de Saude.
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Essa resposta a demanda expontdnea - ainda que leve a di
videndos politicos - apresenta baixo impacto epidemioldgico e esti
mula as desigualdade de acesso porque, este, é determinado pelo
perfil da oferta(*), pelo grau de informacdo da clientela e pela
distancia da residéncia dos usuarios em relacdo as unidades de sal

de.

Também, a exclusividade da prestacdo de servicos curati
vo-reabilitadores, devera ser abandonada pela incorporacao - em
sentido contrario ao referido anteriormente - de servicos cole-

tivos nas instituicdes do complexo da atencdao médida.

Assim, a atencd@o a individuos isolados que buscam, expon
taneamente, as unidades prestadoras de servicos e sua imediata in
sercao nas atividades de oferta organizada - sejam no eixo nosolé
gico (por exemplo, controle da hipertensdo), sejam no eixo biolo
gico (por exemplo, atengdo integral & saide da mulher e da crian
¢a) - permitiria resgatar a caracteristica coletiva do objeto do

sistema de satde.

A integralidade da atengao, entretanto, s tera sentido

se conduzir a servigos mais resolutivos.

Dai a necessidade de se ampliar o conceito de resolutivi
dade para que nao esteja limitado as possibilidades de solugdo de
problemas de agravo instalado e de modo que abarque as agdes pre
ventivas, como resolutivas, na medida em que evitem a eclosdoou a

reinstalacdo de uma doenga.

(*) Um estudo comparativo da demanda por internacdes no INAMPS mostrou que, no
conjunto das 50 patologias mais prevalentes, mais de 10 variaram, entre
1984 e 1985, por razdes que, com toda a probabilidade, foram Cceterminadas
pela remuneracao fixa por procedimentos e, nao, por modificactes no perfil
da morbidade.
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Ha de se ressaltar que a resolutividade dos servicos exi
gira, necessariamente,e especialmente ao nivel de atencao prima
ria, uma modificacdo das composig¢bes tecnoldgicas que, hoje, predo

minam.

£ pouco provavel que se possa conseguir resolutividade de
um Centro de Saude convencional, na medida em que OS recursos tec
noldgicos que ali existem, e sua propria concepcgao fisica, ndo per
mitem responder, com sucesso, as necessidades preventivas e curati

vo-reabilitadoras da sua populacdo-alvo. (¥)
4. Descentralizacdo das agOes de saude.

Um outro principio da reformulagdo do Sistema Nacional
de Sabde, intimamente ligado ao conceito de regionalizacdo, é o da
descentralizacdo das acdes de salde pelos diversos niveis  politi

co-administrativos.

E evidente que a possibilidade de concretizacdo desse
principio depende da decisdo politica de restaurar a federacdo para
o que, - mais de gue discursos - sera imprescindivel levar a
efeito uma redefinicdao de competéncias das diversas instancias de

governo e uma justa reforma fiscal.

Isso porque uma das formas mais sutis de centralizacdo de
poder politico, pelo Estado autoritario, foi a concentracdo de po
der econdmico-financeiro no Governo Federal.

0 caso do setor saiude & bem expressivo desse mecanismo
politico de concentracio. Estima-se que o financiamento piblico
ao setor provém 61,3% do governo federal, 28,5% dos governos esta

(*) A capacidade resolutiva de um médico, uma mesa clinica, um estetoscopio e
um esfi gmetro sera, sempre, bastante limitada, jamais podendo atingir
aos 90% do discurso oficial.
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duais e, apenas, 10,2% dos governos municipais(*).

Por consequéncia, o Estado brasileiro que ja praticara,
antes, outros modelos administrativos, como a administracao carto
rial,passou a institucionalizar uma nova pratica de gestdo, a "ad
ministracdo convenial". Nela, os recursos concentrados - com prio
ridades e restricdes impostas segundo os interesses da Unido,pela
tecnoburocracia federal - devem ser identificados e negociados pelos

estados e municipios.

Governadores e prefeitos e seus respectivos escaldes bu-
rocraticos transformam-se em caixeiros-viajantes em busca de re
cursos (**). E, quando os conseguem, devem assinar um convénio que
constitui, a um tempo, um documento politico e juridico que fixa
os direitos e obrigacdes das partes, os instrumentos de controle e

as sanc¢des pelo descumprimento das clasulas.

Cabe ressaltar que esse modelo administrativo se repro
duz nas relacdSes entre as esferas estaduais e municipais, dentro

da mesma logica de funcionamento.

A administracdo convenial repassa recursos mas, em con
tra-partida, exige, cada vez mais, obrigacdes das instancias esta

duais e municipais.

Nio raro, Os recursos que sao transferidos num horizon
te de tempo definido, impdem obrigacdes permanentes. O que &, mais

comum, nos projetos de investimentos.

(*) VIEIRA, C. - op.cit., p.11.

(**) O prefeito de Recife, em entrevista ao Correio Braziliense de 18/8/85, de
clarou ter feito, em dois anos e quatro meses de mandato, 74 viagens a
Brasilia em busca de recursos o que da, em média, uma presenca no Distri
to Federal a cada 11 dias.
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O caso de Minas Gerais €& bem ilustrativo das repercus
sOes da administracao convenial no estado. Se se considerar, ape-
nas, a Secretaria de Saude, sem suas duas fundag¢des Vvinculadas, s3o
35 fontes especiais de financiamento, externas ao Tesouro Estadual,
num valor total inferior a 35% do orcamento. Isso implica a aber
tura e mobilizacdo de mais de 600 contas bancarias, e no exerci
cio de uma fungdo extremamente complexa de geréncia de conveénios
que torna a Secretaria quase inadministravel.

A resposta no campo setorial, para o modelo administrativo do re-
gime autoritdrio, sera a descentralizacdo do Sistema Nacional de Saide, cam ©
deslocamento do poder decisdrio para a proximidade dos usuarios

e dos fatos.

Por consequéncia, havera que se redefinirem os papeis
dos niveis federal, estadual e municipal no que diz respeito as

acoes de saude(*).

Cabe, aqui, discutir uma tese muito em voga, a da munici

palizacdao dos servigcos de saude.

Niao h3a que obstar a essa evidéncia mas a questdo deveria
ser recolocada como a necessidade de restauracdo do poder local,
isto €, aquele que & emanado de uma comunidade minimamente ca-
paz de gerar riquezas, de produzir bens e servicos e de distribuir
os resultados das riquezas, bens e servigos produzidos(*¥*).

(*) Devera existir uma forma mais adequada de distribuir os papéis institucio-
nais. Caricaturalmente, hoje, o cachorro, o rato e o porco sao municipais,
o morcego, estadual e o barbeiro e o mosquito, federais.

(**) Essa tese de discutir a restauracio do poder local ao invés da municipa

lizagdo e o conceito de poder local foram propostas pelo Secretario Nel-
son Rodrigues dos Santos no Semindrio Interno de AIS do Ministério da

Satde, 1985.
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Mesmo porque, a construcdo da federacdo que se almeja ndo
podera ser feita sem o reconhecimento de que persistirao, sempre,
funcdes a serem exercidas pela Uniao e pelos estados e que sio inde
legaveis aos municipios (por exemplo, as fungdes de redistribuicio

espacial dos recursos).

A municipalizacdo dos servicos, que & inquestionavel para
os municipios de_ grande e médio portes, & discutivel para os pe
quenos municipios. (**) Nesses casos, a restauracao do poder local
poderia ser entendida como a possibilidade de se organizar um nivel
local, num conjunto de pequencs municipios que conformariam um médg

lo basico de salude, correspondente a uma micro-regido.

Essa descentralizacao deveria ser acompanhada pelo forta
lecimento politico e administrativo das instancias colegiadas de de
cisdo criadas pelas Ag¢des Integradas de Saude, as CIS’s, as-CRIS’s,
as CLIS’s e/ou as CIMS’s. (***)

O fortalecimento politico estaria expresso na possibilida
de real de um controle pleno sobre o conjunto das instituicdes atu
antes na regido, incluindo aquelas dos setores filantrépico e pri
vado e, o administrativo, pela efetiva capacidade de fazer decisdes,
principalmente ao nivel do modulo badsico de servigos do sistema de
satide, correspondente & area de jurisdicao de uma CLIS - definida,
portanto, por critérios de prestacdao de servigos - _onde deveria se
buscar o maximo de autonomia administrativa.

(*) Noutro sentido e dificil imaginar-se que, num sistema federado, a Unido deva
continuar prestando servicos diretamente & populacdo.

(**) Se tomarmos, como exemplo, o caso de Minas Gerais,de seus 722 municipios,
66,2% tém menos de 5000 habitantes e 81,4% menos de 10000 habitantes.

(***) A forma de direcio colegiada nio poderia prescindir de um mando administra
tivo Gnico, em cada nivel, que deveria caber as secretarias estaduais e mu-
nicipais.
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5. Redefinigdo das relacles entre os setores prestadores de

servigos.

Por esse principio se enfatizaque a reorientacdo do Sis-
tema Nacional de Saude vai exigir modificag¢des substantivas nas re
lagdes intra-setor publico e, deste, com os setores filantrdopico e

privado, sob a égide da gestfo publica.

As relacdes que se estabelecem, hoje, entreos diferentes
setores de prestacdo de servigos de saude sao, de um modo geral,
parciais e frouxas, e se expressam, maiormente, na area do ordena
mento juridico, na avaliacdo fisica de certos procedimentos e no

controle contabil-financeiro.

Isso se da por varias razdes, dentre as quais cabe desta

car duas.

De um lado, pela propria concepg¢do da Lei do Sistema Na
cional de Salide que, como se viu no capitulo II, representa a orto
pedia juridica que sustenta a viabilidade de um sistema plural e

descoordenado.

Por outro, a histdria mesma da Previdéncia Social, onde
os anéis burocraticos consolidados, ao longo do tempo, para garan
tir a hegemonia do modelo médico-assistencial privatista, levaram
a criacao de uma "cultura bancaria" no campo da assisténcia médi

ca.

Essa cultura organizacional expressa-se no predominio de

relagdes de compra e venda , onde a Previdéencia Social se coloca



52

como compradora mantendo, portanto, uma externalidade a prestagao
dos servigos que devem, apenas, ser pagos, controlados e avalia-
dos, numa atitude fiscalista.

Controle e avaliacdo que se fazem sob a otica da atengao
médica, o espago institucional reservado a Previdéncia Social pela
Lei n? 6229/75.

Esse mecanismo de compra e venda, ao ser levado ao setor
satude, teve a facilita-lo as disposigbes relativas a servigos de
terceiros, contidas no Decreto Lei n? 200.

Tal cultura bancaria, informada pela légica da compra e
venda, penetrou os setores publico e filantrdépico que, antes, eram
remunerados sob a forma de subsidios fixos,o0 que pressupunha uma

co-participacao no financiamento.

Quando o INAMPS introduz, como forma de remuneragao do
setor pliblico, o pagamento varidvel por produgdo de atos médicos,
segundo seu porte (Portarias SSM/269 e 270/84), ele parte para uma con
cepcao de relacao de financiamento menos evoluida conceitualmente
e determina uma relativa equiparagao dos tratamentos dados aos pro
dutores piblicos e privados, consagrando-os, ambos, como vendedo
res de servicos para a Previdéncia Social. Por conseqguéncia, induz
esses setores a operar sob a logica da producao de servigos.
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O mesmo ocorreu com o setor filantrdpico que, a partir do
subsidio fixo - que, ainda, permanece para algumas pequenas entida
des - passou a remuneracdo segundo as Portarias SSM/269/270/84 e,
pelo menos, nos grandes hospitais, ao contrato igual ao do setor pri

vado.

£ obvio que,ao modificar esses mecanismos de financiamen
to, o INAMPS impulsionou os setores publico e filantrdpico a um com—_
portamento através do qual devem se buscar, a um tempo, os ganhos
de produtividade e as maneiras de driblar os cada vez mais sofisti

cados sistemas de controle.

Destarte, a Previdéncia Social, ao invés de atuar ao nivel
das causas - o sistema de compra e venda - procura estabelecer con
troles, crescentemente refinados e custosos para evitar abusos que,
ela mesma, através dos sistemas de remuneracdo adotados, criou.

No momento em que se pretende reformular o Sistema Nacio
nal de Saide, adequando-o as diretrizes de universalidade, equida
de, regionalizacao, hierarquizacdo, integralidade e descentraliza
cao, isso tera repercussdes no campo das relacdes entre os setores

que se estabelecerd@o num patamar qualitativo, distinto do atual.

A insercdo dos setores filantrdpico e privado em sistemas
modularizados e integralizados - que estabelecam relacdes funcionais
entre niveis de complexidade da atencdo e que superem a divisao en
tre atencdo médica e saide plblica - vai implicar em instrumentos de plane
jamento, programacdao, acompanhamento, controle e avaliacdo que nao
podem estar limitados as relagdes atualmente existentes. O que, por
sua vez, conduzira a uma modificac¢do dos pressupostos e da natureza

dos ordenamentos juridicos vigentes.
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Assim, por exemplo, sera incabivel que o poder normativo do Ministé -
rio da Saide -enguanto indicagdo do modo de se prestarem todos os servigos
de satde - nd3o esteja inscrito em todas as relagdes que se estabele

cam entre os diferentes setores.

A continuar o mero ajuste bilateral entre a Previdéncia
Social e seus pares, pode-se garantir que os servicos de satde con
tinuardo sendo vendidos e comprados para a prestacdao de atencao mé
dica senso estrito, sob a forma de atendimento & demanda expontdnea.

Urge, pois, reorientar as relagOes entre os setores de ser
vigos, o que devera ser feito a partir do entendimento da pres
tacdo de saude como servigo publico passivel, portanto, de uma ges
tao publica que tera cam objeto o conjunto do Sistema Nacional de

Satde (*).

No conceito de gestdo publica, aqui colocado, o Estado
apenas delega a terceiros, sob condigbes conveniais ou contratuais
regidas pelo Direito Puiblico, a prestacdo de servicos de atencdo a
satde, que s3o subordinados ao consentimento da  administracao

publica.

(*) A necessidade de reorientaco e seu referencial doutrinario s3o reconheci-
dos, formalmente, pelo MPAS: "O atendimento a saide deve ser concebido co-
mo um servigo publico, independentemente do agente operador. Tal pers—
pectiva gera a necessidade do estabelecimento de uma relacao pautada por
um novo conjunto de normas técnicas, relacbes econdmicas explicitas e res
ponsabilidades juridicas que sustentem adequadamente essa diretriz".
BRASIL/MPAS -~ Plano Setorial da Previdencia Social do I PND. Brasilia,MPAS,
1985, op. cit. p.46.
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Uma outra proposta, inscrita no Projeto do I PND da Nova
Repiblica(*) & a da concessao(**) dos servigos de salde, como for

ma de relacionamento entre os setores publicos e "ndo piblico".

A natureza contratual plblica da concessdo é manifesta porque a
sua existéncia e obrigatoriedade se assentam numa dupla manifesta
¢ao de vontades, do poder concedente e do concessionario. E indispen

savel, assim, o acordo de vontades.

A concessdo, contrato bilateral e comutativo, que se forma
entre os contratantes, cria obrigacdes reciprocas entre o poder pa
blico e o concessionario, os quais ndo podem impunemente a eles fu-
gir, salvo quando razdes de ordem juridica possam determinar a res

cisao do contrato.

(*) BRASIL/SEPIAN-PR - I Plano Nacional de Desenvolvimento da Nova Republica,
1986/89, Brasilia, SEPLAN, 1985, p.81.

(**) No Brasil a concess3o & indispensavel para aproveitamento de quedas d’a-
gua, energia elétrica, telecommicagdes, navegacido aérea, viacdo férrea
que lique diretamente portos maritimos e fronteiras ou transponham os li-
mites de um estado, transporte coletivo e jazidas, minas e demais recursos
minerais.
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A figura da gestdo publica que se propde e, fora de davi-
das, mais adequada tecnicamente e mais vidvel do ponto de vista po
litico do que a da concessdo dos servigos de saude.

Para exercita-la, é fundamental que se resguarde o cara-
ter publicista do pacto entre as partes, onde o setor piblico ao de
legar, a terceiros, a prestacdo de servigos de saude, nem sempre PO
dera se colocar em posicao igual aos contratados, o que faz com que
ele possa impor certas clausulas contratuais e tomar decisdes unila
terais que exorbitam o direito comum obedecidas, porém, a Lei e as
normas do Direito Publico. (*)

N3o cabe, pois, nas relacoes entre Estado e entidades "ndo
publicas", a predominancia das normas do Direito Civil, expressas no

principio "pacta sunt servanda", de igualdade entre as partes.

Diferentemente do contrato civil, o contrato administrati
vo incorpora as clausulas exorbitantes que sdo aquelas comuns a ad-
ministracdo publica, dentro do poder de supremacia e indisponibili-
dade dos bens publicos.

Demais disso, a gestdo piublica, dentro dos postulados fe
derativos., devera se dar de forma descentralizada, de modo que as
delegacbes a terceiros e seus respectivos instrumentos juridicos
se facam, sempre que possivel, no ambito das unidades federativas.

Quanto & tese da concessdo, além de menos viavel politica
mente, &, da perspectiva técnica, de questionavel aplicabilidade ao
setor de prestacdo de servigos de saude. Isso porque implicaria em
competéncia privativa do Estado na prestacdao dos servigos de saude,
o que exigiria o pagamento de tarifas ao produtor, objetivando o

equilibrio econdmico-financeiro.

Para que o reordenamento entre os setores prestadores de
servicos ndo se limite as modificac¢des de natureza juridica, algumas

condigdes deveriam ser estabelecidas.

(*) O Estado & camo o Rei Midas, tudo o que toca, publiciza. MOTTA, C.P.C. -
Praticas de direito administrativo. Belo Horizente, Del Rey, 1986.
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a) Eliminar a ociosidade dos servicos estatais, em espe
cial, os do INAMPS. A cultura bancaria prevalescente
nessa instituicdo levou a um estrangulamento da oferta
de servicos proprios e, nao obstante as determinacgdes
contidas na Portaria n? 3046, de 20 de julho de 1982,0
processo de sucateamento dos proprios, ainda nao foi

revertido. (*)

b) Expandir a rede publica. Mais que marcar presenca no
setor, essa decisdo permitiria, ao Estado, criar meca-
nismos de regulacdo de precos e de controle da incorpo
racdo de tecnologias de alto custo que deveriam, prio-

ritariamente, ser alocadas aos servicos pliblicosde maior

complexidade;
c) Conter o incremento do setor privado, delegado, princi

palmente nas regides Sul, Sudeste e Centro Oeste. (**)

Esses trés itens (***), no seu conjunto, nido teriam, se
implementados, o objetivo de contribuir para a estatizacdo do Siste-
ma Nacional de Saude. Apenas, visariam equilibrar, melhor, as ofer
tas publicas e "ndo publicas" de servigos de saltde, de maneira a ga-
rantir melhores condig¢des de barganha no relacionamento entre esses

setores.

d) Instituir, como critério de determinacdo dos servigos
pactuados, as necessidades assistenciais e, ndo, a ca-
pacidade de producdo. Em 1984, a rede hospitalar con-
tratada tinha uma capacidade de producdo de 1.805.000
internagdes/més, sendo que a CIPLAN fixou em 740.000,
o limite mensal. O INAMPS operava com 195.000 leitos
contratados, a 3565 hospitais, que tinham 3.400.000 lei
tos instalados, o que significava uma ociosidade média
de 43% na rede contratada. Isso leva, de um lado, a
uma pressdo pelo aumento dos leitos contratados e, de
outro, a uma deseconomia das unidades hospitalares. Um
documento oficial do INAMPS chegou a sugerir uma depura-

(*) A ociosidade dos proprios do INAMPS era, em 1984, de 44% na rede ambulatorial
e de 47% na hospitalar. BRASIL/MPAS- A Previdencia Social é viavel. Brasilia,
MPAS, 1986, p.44.

(**) Evidente que essa contengdo ndo deveria atingir o sub-sub-setor privado tipi

co que estara fora do ambito da gestao publlca.

(***) Esses tres itens s3o diretrizes explicitas do Plano Setorial da Previdéncia

Social do I PND. BRASIL/MPAS - op. cit., p.ll4.
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¢do na rede hospitalar "ndo piblica" através de um pro
cesso de concentracao medida, contudo, de viabilidade

aiscutivel (*);

e) Estabelecer sistemas de planejamento, programagio, acom
panhamento, avaliacdo e controle que permitam gque as
relacdes entre os prestadores de servigos se estabele-
cam a base de necessidades definidas por critérios epi
demioldgico-sociais e que as acdes de salde se exerci
tem sob a forma de oferta organizada, a excegao do aten

dimento de urgéncia.

Nesse sentido, serd imprescindivel reformular a Porta
ria MPAS/3046/82 e Anexo, cujos parametros refletem a
preocupacdo com respostas a demanda expontidnea por aten
¢do médica e que foram construidas a partir de prevalén
cias médias nacionais de demanda atendida e opinides

de "experts".

Ademais, a programacdo contera, obrigatoriamente, a de
finicdo de planos locais, regionais e estaduais, com
definicdo dos médulos assistenciais e suas relagdes de
referéncia e contra-refer@ncia com os niveis de maior

complexidade.

A partir desses projetos de modularizagdo, cada unida
de de saude - publica, filantrdpica ou privada - tera
definido o espago-populacdo de seu ambito de atuacgao
que deverd se inscrever no ordenamento juridico que,
posteriormente, vier a se estabelecer entre o 6rgdo pu
blico e o conveniado ou contratado. (**)

(*)

(£x)

FONSBECA, A. de S. et alii - Plano do OONASP: reorientacdo da alocagao de re
cursos do Plano do CONASP, tendéncias e perspectivas da rede hospitalar pqz
vada. Rio de Janeiro, mimeo, 1984, p.3-4.

A proposta ndo significa uma adscricdo impositiva da clientela mas o inicio
de um processo gradual de racionalizacao do fluxo de demanda.
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f) Colocar, nos instrumentos publicos estabelecidos entre
as partes a possibilidade de intervencdo do Estado nas
unidades de salide, sempre que se impuser a necessidade
de preservacgao do interesse publico. Isso & importante
porque o descredenciamento € uma sanc¢do que penaliza,
a um tempo, o produtor e a populacao beneficiaria dos

servicos.

Garantidas essas condig¢des (o0 que ndo significa que devam
ser atendidas previamente, isto &, ndo sdo pré-condigdes), a adocdo
da gestdo publica do Sistema Nacional de Saude tera consequéncias
nos trés modos de relacionamento entre os setores prestadores de ser

vicos.
a) Relagdes intra-setor publico

Aqui se analisardao as modificac¢des que se deverao dar,
dentro do setor publico, especialmente, entre a Previdéncia Social
e entidades desse setor. (*)

O abandono do sistema de pagamento por subsidios fixo -
que consagra um principio de coé-participacdo - fez-se em cima de uma
critica de que, tal medida, tinha um fundo paternalista e ndo leva
va a eficientizacao do setor publico.

Assim, se desconsideraram fatos importantes:
Primeiro, que isso consagra a tranposig¢dao, para o se

tor piublico, da logica do financiamento por compra e venda, embuti

da na cultura bancaria.

(*) Pressupde-se que as novas relacgdes se inscreverdo num quadro onde os servigos
publicos deixem seus objetivos derivados de empregados de mao-de-obra de bai-
xa qualificacdo e de lugar de clientelismo politico, para retomar a substanti
bilidade de suas fungdes de prestagdo de servicos de satde, eficientes e efi-
cazes, a populacdo.
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Segundo, que essa co-participacdo financeira, em nenhum
momento, implicou numa outra obrigacdo que, dela, deveria decor
rer, qual seja, a co-responsabilidade pela prestacdo de servigos

eficientes e eficazes (*).

Por fim, os subsidios fixos foram sendo reajustados em
indices,ao longo do tempo, muito inferiores ao incremento dos cus
tos dos servicos publicos de saude, gerando, na Otica do produtor
publico, um sistema de remuneracdao iniquo. Esse mecanismo de remu
neragao criou um pacto de interesses entre o INAMPS, que desejava
substituir o paternalismo do subsidio por um pagamento por produ
cao efetiva, e as instituic¢des pUblicas, que desejavam aumentar

suas receitas extra-orgamentarias.

Dai ter sido facil estabelecer, através das Portarias
MPAS/SSM/269/270/84, uma nova forma - congruente com a cultura ban
caria - que introduzia, no setor publico, as relagdes de compra e

venda de servigos, tal como se viu anteriormente.

Como consequéncia, comecam a se levantar hipoteses de desvios

e a se estabelecerem mecanismos de controle e avaliacgdo.

Uma analise da proposta da CIPLAN para acompanhamento,
avaliacao e controle das Ac¢des Integradas de Saltde, em 1986, mos—
tra as preocupacdes de controle fisico sobre indicadores de aten
cao médica e de controle orcamentadrio-financeiro ainda que, quali
tativamente, procure-se avaliar o processo de desenvolvimento das
AIS.

(*) Dado a externalidade que o comprador se coloca em relacdo a execucao dos
servigos contratados.
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Entende-se, contudo, que as relacdes intra-setor pibli-

co, num Sistema Nacional de Saude reformulado, ndo podem se dar na
1ldgica da compra e venda de servigos. E necessario substituir esse
sistema de pagamento por orc¢amentcsintegrados ou fundos orcamenté
rios pluriinstitucionais, desconsolidados pelos niveis federati
vos, onde as posigdes de comprador e vendedor sejam trocadas por
uma relacdo de co-responsabilidade no financiamento e na prestacdo

dos servigos, através da cb-gestao(*).

Ademais, & fundamental que essas relagbes estebelecam
nas clausulas pactuadas, que o planejamento, a programagdo, o con
trole e a avaliacdo dos servicos se facam sobre as atividades de
pronto atendimento e de oferta organizada, definidas por critérios

epidemioldgico-sociais.

b) Relacdes do setor piblico com o filantrépico

0 setor filantrdpico deve ser analisado desde a perspacti
va de dois sub-setores. Um primeiro, que poderia ser denominado
de filantropico "tipico" vem mantendo, apesar de todas as dificul
dades, o seu carater de instituicdes sem fins lucrativos, prestan
do servigos a "carentes". Um segundo, que poderia ser chamado de
filantrépico "empresarial", que teve sua gestdo apropriada por gru
pos corporativos e que passaram - em parte induzidos pela 16gica
de financiamento do INAMPS - a operar com a racionalidade do 1lu

cro (f*) (***) -

A mesma solidariedade de interesses, vista nas relagdes
intra-setor publico, manifesta-se, também, ao nivel do financia
mento do setor filantrdpico. Isso vai determinando o abandono gra
dativo do subsidio fixo, com tendéncias & remuneracao pelas Portarias
MPAS/SSM/269/270/84 e suas subsequentes, s entidades menores (con

vénios) e pelas AIH’s, a&s grandes (contratos).

(*) De resto, a co-gest@o ja vem sendo praticada em varios lugares.

(**) Ironicamente, poder-se-ia dizer que essas instituicOes sdo mais filan-
tropicas para si mesmas do que para terceiros.

(***) N3o se queira entender que a afirmacao condena uma atitude empresarial que
€ aquela que procura otimizar a utilizacdo dos recursos escassos, O
que deve ser preocupacao de todos os prestadores de servicos, indepen
dentemente de sua natureza juridica.
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Esse. processo, que representa algo como O empresariamento das en
tidades filantropicas, coloca-as em condigdes vantajosas em relacdao ao se
tor privado porque os subsidios indiretos que recebem, decorrentes de isen
¢oes de contribuigdes patronais e de impostos, alcancam uma dimensdo signi
ficativa nos custos dessas entidades(*), ainda que essas regalias, para no
vas filantrdpicas, tenham sido revogadas em 1977.

Dessa forma, a reformulacdo do Sistema Nacional de Satde deve
levar a uma reordenacdo das relacdes com o setor filantrdpico.

Para isso, seria necessario partir-se da consideracdo do cardter
piblico das entidades filantrdpicas tipicas, expresso nas possibilidades
dessas instituicdes, sem fins lucrativos, organizarem-se para a prestacao
de servigos comunitarios. Essa natureza piblica seria dada pelos objetivos
da instituicdo e nao, necessariamente, por pertencer & administracgio direta
ou indireta do Estado.

Assim consideradas, elas poderiam ser trazidas para a logica do
setor publico através da mudanca dos mecanismos de financiamentc cue tende
riam, gradativamente, a superar as relacgdes de campra e venda por co-respon
sabilidades de gestdo e financiamento, em bases a custos reais. (**)

Demais, num sistema universalizado e equalizado, desaparece a fi
gura do "carente" ou "indigente" sendo, portanto, a filantropia substituica
pela ideia de servico publico, prestado por instituicdo ndo estatal, sem

fins lucrativos.

As modificacdes passariam, outrossim, pela insercao das entida
des filantrdpicas numa rede regionalizada e hierarquizada de servicos, pelo
estabelecimento de mecanismos de planejamento, programacdo, avaliacdo e con
trole determinados epidemiologicamente, e pela obediéncia as normas  técni
cas e administrativas das diversas instancias decisorias do Sistema Nacio

nal de Salde.

(*) Podem atingir 30% da folha de saldrio, estimando-se que esses subsidi
os representaram de 200 a 300 bilhoes de cruzeiros em 1984, ou seja, 2
a 3 vezes o que o MEC dispendeu com seus hospitais universitarios na
quele ano. VIEIRA, C.- op.cit.,p.25.

(**) O programa de apoio aos Hospitais Filantrdpicos, em fase inicial de de
senvolvimento na Secretaria Estadual de Saude de S3o Paulo, tende a se
constituir num exemplo desse novo tipo de relacionamento entre o setor
publico e filantrdpico.
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c) Relacgdes do setor piblico com o setor privado (*) (**)

As relacdes entre o setor publico e o privado foram se
estabelecendo a partir da opgdo da Previdéncia Social em abandonar
a prestagdo de servicos proprios, o que se analisou no capitulo II.

Desse modo, elas constituiram a base ideoldgica e material
que permitiu o surgimento do sistema de compra e venda de servicos
e da cultura bancaria na Previdéncia Social.

A reorientacdo possivel, ao nivel dessas relacgodes, nao
passaria pela reversdo desse mecanismo de financiamento mas por mu
dancas qualitativas que permitissem criar - dada a impossibilidade
de se orescindir do setor privado - uma complementariedade desse
setor com os demais prestadores de servicos, obedecidos os principios
de reformulac3ao do Sistema Nacional de Saude.

De inicio, cabe ressaltar que a maioria doscontratos man
tidos pelo INAMPS com rede hospitalar privada, datam de 1976 e vém
tendo prorrogacdes automaticas, de validade juridica discutivel,

desde entdo. (***)

Duas minutas-padrdo foram aprovadas por Portarias Minis
teriais nesse periodo (PT/MPAS/SSM/264/83 e PT/MPAS/SSN/278/84)
porém, ambas, ndo puderam ser adotadas por impossibilidades técni

cas.

(*) As consideractes feitas dirdo respeito, exclusivamente, ao sub-sub-setor
privado delegado. O sub-sub-setor privado tipico ndo € abrangido  pela
gest3o publica.

(**) Como setor publico inclui-se o INAMPS que €, inquestionavelmente, nos

termos do Decreto-Lei 200/67, uma autarquia estatal.

(***) Se esses contratos sao de Direito Piblico eles nao podem, pelas normas

do C&digo de Contabilidade Piblica da Unido, sofrer prorrogacdes automa
ticas ou ter prazos de validade superiores a 5 anos. o
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Vale ressaltar que essas minutas de contratos-padrdo se
fizeram sob as determinacdes do Direito Civil, o que implica na ab

soluta igualdade entre as partes.

Assim, do ponto de vista juridico e como ja se mencionou,
o conceito de gestdo publica vai exigir que uma nova relagdao con
tratual seja regida pelo Direito Administrativo, de modo a garantir
o resguardo do interesse publico, representado pelo contratante {*)

Demais disso, o contrato deve estabelecer condigles que
induzam o contratado a se inserir numa rede regionalizala e hierar
quizada de servigos, com Sistemas de referéncia e contra-referén
cia e um espago-populacdo definidos, a obedecer as normas de atengao
a saiide emanadas do Ministério da SalGde e a um planejamento reali

zado a base de critérios epidemioldgico-sociais.

Por fim, o novo pacto de relacdes estabeleceria sistemas
de accompanhamento, avaliacao e controle realizados pelo contratan
te e pelas instancias colegiadas de gestdo do Sistema Nacional de
Saude.

Em contra-partida, os contratados deveriam receber uma
remuneracao justa que cobrisse seus custos e permitisse os investi

mentos necessarios.
Recentemente, estabeleceram-se negociacdes entre o INAMPS
e os produtores privados, para a elaboracdo de uma nova minuta de

contrato-padréo.

Apesar de ndo se ter chegado a um acordo o INAMPS apre
sentouao Ministro da Previdéncia e Assisténcia Social,uma proposta,

aprovada unilateralmente, apds varias modificagbes e que redundou
na Portaria MPAS n? 3680, de 13 de janeiro de 1986.

(*) A publicizacdo do contrato vai levar a uma vantagem adicional que € a da
exigéncia de licitacao para contratacdo, o que tenderia a diminuir as in-
fluéncias politico-clientelistas que, muitas vezes, induzem a pactos des
necessarios ou exorbitantes.
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Deve-se relevar que a proposta contém alguns avancos sig-
nificativogscomo o reconhecimento do instituto do contrato de Direi
to Piblico, a declaracao de inidoneidade, a execucdao de medidas au
to-executdrias e um conjunto de sangdes que vai até a intervencdo.

Nada obstante, & nitida a intencdo maior do novo instru
mento juridico que & a de - mais uma vez refletindo a cultura ban
caria do INAMPS - prevenir as fraudes por parte dos hospitais con

tratados.

N3o se encontra, no exame da minuta-padrdo, as preocupa
¢des, colocadas anteriormente, relativas a insercdo da rede hos
pitalar privada, de forma organica, no Sistema Nacional de Satde.

Pelo contrario, a verificacdo comparativa entre a primeira
e a ultima minuta evidencia que se retirou, da clausula terceira,
a determinacao de que o contratado cumprisse as normas técnicas e
administrativas das instancias colegiadas das Acdes Integradas de.

Saude.
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6. Reorientacdo das politicas de recursos humanos

Um Sistema Nacional de Saude, orientado pelos principios
até aqui enunciados, ira exigir uma reorientacdo das politicas de
recursos humanos, seja nos aspectos relativos a forga de trabalho,
seja naqueles vinculados a preparacdao de pessoal de saude.

Os principais pontos de reorientagdo dessas politicas se

riam:

a) Definicdo explicita das politicas nacionais, esta-

duais e locais de recursos humanosj;

b) Estabelecimento de critérios de selecdo e recrutamen

to ajustados a realidade dos servicgos;

c) Obrigatoriedade de concurso piblico para todas as ins
tituicdes do setor publico federal, estadual e municipal, tanto
da administracao direta, quanto da indireta. Essa medida visaria
a eliminar o clientelismo politico num momento em que se procura

reforcar, relativamente, o setor pliblicé;

d) Estabelecimento gradativo da isonomia salarial, nos

servicos publicos, para todas as categorias (*);

e) Adocdo de mecanismos que incentivem o trabalho em tem
po integral ou dedicacdo exclusiva dos profissionais, nos servi
cos publicos, combatendo a tendéncia ao miltiplo emprego e & du-—
pla militancia, o que concorreria para a superacdo da "cultura do
bico" e da derivacao de clientela;

(*) Essa medida poderia ter como parametros os salarios do INAMPS e deveria ,
necessariamente, estar acompanhada de outras medidas complementares sem O
que, seria inbcua. Estima-se que o custo da implantacdo da isonomia sala
rial com o INAMPS, em todas as Secretarias Estaduais de Salde, seria de
1,33 trilhdes de cruzeiros para médicos e 1,99 trilhdes para todas as ca-
tegorias de nivel superior (Cr$ de 1986) BRASIL/MS — Politica de Recursos
Humanos para o Setor SaGde no Brasil. Brasilia, mimeo, 1986, p.25.
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f) Estabelecimento de mecanismos contratuais que estimu
lem a obrigatoriedade de cumprimento concomitante de carga hora-

ria e producgdo minimas;

g) Implantacdo de planos de carreiras com possibilidades
de progressdo horizontal e vertical, a partir de avaliacdes de de

sempenho;

h) Superacdo gradativa das formas plurais de contratagao

existentes (CLT, estatutadrio, etc.) por um regime @nico;

i) Valorizacdo do conhecimento técnico na supervisdo,con
siderando-a, portanto, como fungdo e, ndo, como cargo (o que ten-

de a burocratiza-la);

j) Reformulacdo da politica de formacdo de recursos huma
nos de nivel superior (graduacdo e pos-graduacdo), tendo em vista
uma adequacdo, quantitativa e qualitativa, dos egressos ‘as exigén
cias do Sistema. Para tal, seria necessario aprofundar as discus-
sdes sobre oferta de vagas e abertura de novos cursos - a base de
estudos sobre a forca de trabalho no setor saide - e desenvolver

novos projetos pedagdgicos que permitissem:

- Superar as dicotomias basico x clinico e teoria x pra-

tica, através da integracdo curricular;

- Integrar os espacos pedagdgicos internos e externos,
rompendo com os "muros" da academia e abandonando as propostas de

"extensao";

- Estruturar os curriculos tendo em vista as atividades
integradas em cada nivel de atencdo do sistema de saude e, nao ,
pelas divisdes do saber médico, expressas nas especialidades;
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~ Integrar servico e ensino - tendo como eixo a investi
gagdo - através de modelos assistenciais localizados em espagos-
populacdes concretos, o que vai significar um repensar das Pro

postas tradicionais de integracado docente-assistencial;

k) Incentivo a formacdo de pessoal de niveis elementar
e meédio, estimulando o sistema formal e dando-se efetiva priorida
de politica ao programa "Larga Escala", enquanto formacdo em ser-
vigo;

1) Desenvolvimento e implementacdo de programas macigos
de educacgdo continuada, em atividades-meio, atividades-fins e ati
vidades de direcdo, para pessoal de todos os niveis e de todas as
categorias, articulados com possibilidades de incentivos ou pro-

gressOes oferecidas nos planos de carreiras;

m) Estruturacdo de 6rgaos de desenvolvimento de recursos
humanos em todas as instituicdes publicas e estimulo & preparacdo
de pessoal técnico para o exercicio dessas fungdes;

n) Implantacdo de um programa permanente de criacdo de condicles po
sitivas de salubridade no trabalho para todas as categorias profissionais envol
vidas na prestacao de servicos de saide. &3

7. Reorientacdo das politicas de tecnologia
As politicas tecnoldgicas serdao, aqui, consideradas sob

dois aspectos: as referentes ao desenvolvimento tecnoldgico e

aquelas relativas a administrac¢do dos insumos criticos.

a) Politicas de desenvolvimento tecnoldgico

O objetivo dessas politicas seria o desenvolvimento
da capacidade tecnoldgica do pais, entendida como a possibilidade
de pesquisar, produzir, selecionar e incorporar tecnologias ade-
quadas as necessidades e demandas atuais e futuras do setor saude.
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Dentre outras, deveriam ser implementadas as seguintes:

- Financiamento direto ou incentivos economicos para a
indUstria nacional e institutos publicos com o objetivo de forta-
lecer a pesquisa tecnoldgica e a producdao nacional de equipamen-

tos biomédicos, matérias-primas e insumos criticos;

- Formacdao de pesquisadores, tecndlogos e engenheiros

para o desenvolvimento de pesquisas tecnoldgicas em satde;

- Apoio a centros de pesquisa tecnoldgica em satde, uni-
versitarios ou ndo, publicos ou privados;

- Estabelecimento de diretrizes para politica de compras
de tecnologias importadas, incluindo critérios de selecdao, padro-
nizacdo de procedimentos de compra e contratos, de modo a garantir
a incorporacdo da tecnologia e assegurar adequadas condigdes de
financiamento e manutencao;

- Normatizac@o do uso da tecnologia complexa identifican
do, acompanhando e avaliando os centros de exceléncia capazes de

incorpora-la;

- Desenvolvimento de pesquisas sobre eficacia, custos de
procedimentos e implantacdo de programas de avaliacao tecnoldgica;

- Desenvolvimento de sistemas de informagdes tecnoldgi-
cas com dados sobre eficacia, seguranca, efeitos adversos e cus

tos;

- Incentivo & implantacdo de centros de exceléncia em ma
nutengao tecnoldgica e formagdao de recursos humanos para essa

area;
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b) Politicas de administracdao de insumos criticos

- Fortalecimento politico e administrativo da Central

de Medicamentos;

- Revisdo da Relacdo Nacional de Medicamentos Essen-

ciais, RENAME, procurando diminuir os seus itens;

- Elaboracao e distribuic3do de memento terapéutico da

RENAME revisada;

- Estabelecimento de politicas de importacdo de maté

rias-primas e de controle de prec¢os internacionais;

- Estimulo a criacdao de uma rede de laboratdrios de
controle de qualidade de matérias-primas, imunobioldgicos e medi

camentos;

- Racionalizacdo e agilizacd@o dos mecanismos de guar
da de equipamentos, imunobioldgicos, medicamentos e outros mate-
riais através de uma rede interinstitucional plblica de almoxarifa

dos estaduais, regionais e locais;

- Racionalizacdo dos mecanismos de distribuicdo de
equipamentos, medicamentos, imunobioldgicos e outros materiais pe
los diversos niveis do sistema, procurando-se uma articulacdo in

terinstitucional;

- Apoio a modernizag¢do dos laboratdrios publicos pro-

dutores de insumos, tendo como centro de referéncia a FURP;

- Implantacdo de sistemas permanentes de avaliacao

tecnoldgica;
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- Implantacdo de uma rede de manutencdo de equipamen
tos, hierarquizada e de carater interinstitucional;

- Padronizacdo e estimulo a producdo nos laboratdrios
publicos dos insumos criticos necessarios a realizacdo de exames

laboratoriais;

- Transformacao do programa de emergéncia em atividade
perfhanente de fornecimento gratuito de medicamentos pela rede de
servigos;

- Estabelecimento de uma politica de estimulo a utili

zacao da fitoterapia eficaz;

- Revisdo da legislacdo referente a doacdo de Orgdos

para transplante.

8. Reorientacao das Politicas Cientificas

A reorientacdo das politicas de desenvolvimento cientifi
co teria como objetivo o apoio e fortalecimento da pesquisa cienti
fica no campo da salide, através da adocdo de mecanismos e instru
mentos de planejamento cientifico que promovessem a integracdo en
tre producdo, divulgacdo e utilizagdo do conhecimento na drea da

saude.

- Fortalecimento institucional de unidades de coordena

¢do e financiamento de pesquisas em salde;

- Desenvolvimento de metodologias de planejamento da
atividade cientifica em salide, particularmente no que se refere a
definicdo de prioridades de pesquisas consentdneas com as politicas

de salde e de desenvolvimento cientifico e tecnoldgico;
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- Implantacdo de sistemas de informacdes cientifico-
técnico e indicadores que permitam analisar as tendéncias e pers
pectivas de producao cientifica e tecnoldgica, avaliar os recur
sos materiais e humanos existentes e suas capacidades de respos
ta as demandas sociais e avaliar o impacto da producdo cientifica

em relacdao as demandas sociais;

- Estabelecimento de programas integrados de investiga
¢3o em salide que procurem fomentar o desenvolvimento cientifico
em determinadas areas (por exemplo, saide coletiva, doencas endé
micas, imunobioldgicos, medicamentos essenciais, etc.), promoven

do a incorporagdo de seus resultados;

- Fortalecimento de grupos de investigacdo e formagdo
de investigadores cientificos e incentivos quanto a salarios e con

dicdes de trabalho.

9. Controle Social do Sistema

O Sistema Nacional de Satde, com as caracteristicas ex
postas anteriormente, que permitiriam a superacdo do atual sistema
plural e descoordenado sob o lema da salide como direiro de cida
dania e dever do Estado, iria exigir um controle estatal - sob
a forma de gestdo piblica - sobre o conjunto dos setores prestado
res de servicos e das modalidades assistenciais que estejam no am

bito de reformulacdo, tal como se estabeleceu no capitulo V.
Se o Estado assume, através da gestdo publica, o contro
le do Sistema Nacional de Salde, deve se perguntar, a quem cabe

o controle do Estado?

A resposta & Obvia. Esse controle deve ser exercido
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pela sociedade civil organizada, mediante participacdo direta ou
delegada e/ou mecanismos de pressdo, nas diversas instdncias ge

renciais e operativas do Sistema.

E sera a possibilidade mesma desse controle social que
vai imprimir a um sistema de salde universalizado e equalizado, ©

seu conteldo democratico.

Para que isso ocorra postula-se um Estado que seja

trapsparente e dialdgico com a sociedade civil.

Nesse sentido, as politicas de comunicacdo social deve
riam ser revertidas da posicdo tradicional de produzir a imagem
das instituicdes e de seus dirigentes (nem sempre reais) para uma
outra, de informar verdadeiramente a populacdo,para que ela, bem
informada, possa ter elementos de controle sobre o sistema de sad
de.

Essa questdo da democratizag¢do do sistema, via controle
social &, aqui, apenas colocada para-marcar sua imprescindibilida
de ndo sendo, contudo, objeto de um maior aprofundamento porque
constitui um sub-tema especifico da VIII Conferencia Nacional de

Salide, a ser desenvolvido por outros autores.
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Esses nove principios referidos constituem as bases da

reformulacdao do Sistema Nacional de Satde.

A viabilizacdo desses principios -~ tendo como doutrina
maior a satde como direito de cidadania e dever do Estado - vai

implicar em modificacdes substantivas no financiamento setorial.

Quer se sublinhar que a questdo do financiamento ndo
pode ser reduzida a dimensdo de sua tecnicalidade porque é, funda

mentalmente, politica.

Financiamento & um problema politico porque expressa o.
poder administrativo de apropriar e alocar os recursos escassos
de uma dada sociedade, numa dada conjuntura. Ou seja, implica em
decidir de que forma serda distribuida a riqueza nacional, a que

se destina e a quem beneficia.

Assim, o financiamento &, exatamente, o elemento cen

tral organizador do sistema de saude.

Atualmente, parece ser consensual que gasta-se pouco
com sallde e que, esses recursos insuficientes, sdo mal utilizados.
Além disso, o financiamento setorial & altamente regressivo, o

que contribui para a consolidacdo das desigualdades sociais.

As reformulacdes propostas, ao garantirem um sistema
equalizado e democratizado,vdo exigir que se gaste mais e melhor
e que mecanismos de financiamento progressivos sejam, gradativa

mente, incrementados.

Aqui ndo se entrarad em discusdes mais aprofundadas
sobre o financiamento setorial na medida em que se trata de um te
ma especifico da VIII Conferéncia Nacional de Salide, também a ser
detalhadamente discutido em outros trabalhos que subsidiardo os
debates.
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VIII. CONCLUSAO

A reformulacdo do Sistema Nacional de Saude, nos ter
mos propostos, para se materializar, vai requerer modificagdes em
dois niveis: um macro, do reordenamento politico-juridico e, um

outro, micro, da operacionalizagdo de modelos assistenciais.

Esses dois movimentos devem se realizar concomitante
mente, o que significa negar uma posicdo de linearidade ou eta-
pismo na construcdo social do novo sistema de sadde.

Ao nivel do reordenamento politico- juridico, havera
cue se concentrar a acdo mudancista na remocdo do "entulho saniti
rio" do regime autoritario expresso, com maior vigor, no tripé ju
ridico que sustenta o Sistema Nacional de Saude: a Gnstituicdo
de 1967/69, a Lei 6229 do SNS e a Lei 6439/77 do Sistema Na

cional da Previdéncia Social.

No que concerne a Constituicdo, a luta dos setores de
mocraticos deverd se concentrar no sentido de que se estatua, no
texto, a doutrina da Reforma Sanitidria, onde a saiide se colocara
como a resultante do exercicio de um conjunto articulado de direi
tos sociais 3 educacdo, ao emprego, ao meio ambiente, a Erevidég
cia social, & habitagdo, a alimentac¢do e nutrigdo, ao lazer, ao

esporte e, também, aos servigcos de salde.

Disso decorrerd a inscrigcdo, como principio constitucio-
nal, dos servigcos de salde como direito de cidaddo e dever do Es
tado.

Dai resultardo as reformulacdes nas outras leis mais
significativas e de toda a legislagdo delas derivadas ou a elas

relacionadas.



76

Contudo, dentro de um processo dinamico, ndo se deve
ra esperar a manifestagao formal do Congresso Constituinte para
dar inicio a reformulacdo do Sistema Nacional de Salde, uma vez
que modificagdes gradativas poderao ir sendo feitas na legisla

¢ao ordinaria.

Convém ter claro que, apesar de sua essencialidade, as
mudancas no nivel politico-juridico, por mais avancadas que se
jam, n3o garantirdo, por si, a oferta de servicos de saide efica
zes, eficientes e democratizados a populacdao que, de resto, nao

se dao no abstrato.

E, porisso, que se torna necessario ir trabalhando,
desde ja e aproveitando os espagos politicos, juridicos e institu
cionais que se apresentam no regime de transicdo democratica, ao
nivel micro-social, no sentido da construcgdo, de baixo paracima,
de modelos assistenciais, referidos a espagos-populagdes determi
nados e que incorporem, gradualmente, nas suas concretudes, a
doutrina e osprincipios reorientadores do novo Sistema Nacional

de Saude.



