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. INTRODUCAO

Como € amplamente conhecido, a saude esta dire-
tamente relacionada com as condicgoes de vida e trabalho de u-
ma populagdo, mais do que com os servigos médicos. Como ja de
monstrou exaustivamente a literatura especializada, as politi
cas médico-sanitarias tém uma influéncia minima sobre os indi
cadores de morbidade e mortalidade, na medida em que nao po-
dem atuar sobre a verdadeira causa do problema - ou seja, no
caso brasileiro, as precarias condicoes de vida e trabalho da

maior parte da populacgao.

Esta distincdo ja habitual entre satude e medi-

cina permite explicitar a dimensao politica da questao sanita

ria, situando-a como conquista e resultado da organizacao dos
diferentes grupos sociais, em particular da classe trabalhado

ra.

Chamar atencao para os reais determinantes da
salde nao significa, contudo, minimizar a importancia da ati-
vidade de assisténcia médica como area prioritaria da acao go
vernamental. Ao contrario, como decorréncia das precarias con
digOes de vida e trabalho a que tem estado exposta, a popula-
cao brasileira & marcada pela doenga, o que acaba transforman
do a assisténcia medica de atividade complementar a politica
de saude em necessidade premente, gerando com isto uma deman-

da crescente para os servicos de salde.

Por esta razao, a analise das possibilidades de
reorganizacao do sistema de saude no Pais aponta para a neces
sidade de reversao desta tendéncia a medicalizacao e para a
importancia da politizacdo do conceito de prevencao, na medi-
da em que se constitui como conceito estratégico e mesmo revo
lucionario para a transformacao do quadro dramatico de saude

da populacao brasileira.

Este trabalho aponta, nesse sentido, para os 1li
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mites das alternativas, restritas ao ambito da assisténcia mé
dica previdenciaria, que hoje vém se colocando para a politi-
ca de saude no Pais: de um lado, o projeto privatista, susten
tado por entidades com racionalidades distintas, como a FBH
e a ABRAMGE e, de outro, as propostas racionalizadoras defen-
didas pela burocracia estatal diante da crise financeira do
sistema previdenciario, expressas no plano do CONASP e na es-

tratégia das Acg¢Oes Integradas de Saude.

Procuramos com isto mostrar que diante da situa
cao atual de impasse e indefinicao quanto aos rumos do siste-
ma de saude no Pais, as propostas recentes de fusao e integra
cao de instituicOes com logicas distintas em sua relagcao com
O processo sOcio-econdmico no Pais, estdo fadadas ao fracas-
so. Isto porque, ao assumirem uma pretensa racionalidade de
planejamento, acabam ignorando o conjunto das forgas sociais

presentes no cenario.

Por esta razao, propostas como a transferéncia
do INAMPS para o Ministério de Saude, bem como a passagem das
acoes de protecac do meio-ambiente, saneamento e higiene e se
guranca do trabalho para aquele Ministério, acabam reduzindo
o debate da politica de saude a mera justaposicao de funcgoes

atraves da reorganizacao institucional.

Tentamos mostrar que, ao contrario, a formula-
cao de uma politica efetiva de saude que atenda aos verdadei-
ros interesses do conjunto da populagao vai muito além desta
unificagao e justaposicdo de acdes. Ela passa necessariamente
pela descentralizacao e democratizacdao do sistema de saude,
com o fortalecimento, a partir da Constituinte e da legisla-
cao ordinaria subsequente, das estruturas regionais e locais,
através de ampla Reforma Sanitaria baseada na constituicdo de
um Sistema Unico de Saude, cujas principais caracteristicas

discutiremos a seguir.

Na primeira secao realizamos breve analise do
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processo de privatizagao e centralizacao estatal por que pas-
sou nas ultimas décadas a politica publica no Pais, mostrando
os limites estruturais da subordinacao da politica de satde a
uma politica previdenciaria construida a partir da contribui-

cao sobre a folha de salarios.

Na segunda secao analisamos as transformacoes
nos padroes epidemioldgicos da populacdao brasileira e seu im-
pacto sobre um sistema de saude marcado pela centralizacao,
pela crise financeira e pela dicotomia entre as agdes de sau-

de publica e de assisténcia médica.

Na terceira secao questionamos o projeto que
propdoe uma transicdao gradual das Ac¢bes Integradas de Salde pa
ra o Sistema Unificado de Saude, a partir da fusao de institu

icoes, apontando para os limites desta proposta.

Finalmente, na quarta secao procuramos demons-
trar que esta transicao somente se viabilizara a partir de u-
ma reforma sanitaria que contemple, nos planos institucional
e juridico, a ampla gama de questdes relacionadas com as con-
digOes de vida, de trabalho e do meio-ambiente, gque determi-

nam as condigoes de saude da populacao brasileira.

As principais questoes aqui apresentadas consti
tuem, mais do que o resultado de uma reflexao individual, a
sintese de trabalho coletivo de investigacdo e debate inicia-
do na Fundacao Oswaldo Cruz, no Programa Global de Prevencao
de Acidentes da Escola Nacional de Saude Publica, em convénio
com a Organizacao Mundial da Saude e posteriormente aprofunda
do na atual administracao Sérgio Arcuca, na Superintendéncia
de Planejamento daquela Fundacao, em ambos os momentos sob a
direcao de Marilia Bernardes Marques, a quem devo, alem de u-
ma grande amizade, o estimulo e sugestoes valiosas para a dis

cussao das perspectivas de uma reforma sanitdaria brasileira.

Para este processo foi ainda decisiva a oportu-
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nidade de estudar in loco, por sugestdao de Giovanni Berlin-
guef, as importantes conquistas e dificuldades atuais da expe
riéncia italiana de reforma sanitaria, propiciada por esta-
gio de especializacao na Clinica del Lavoro Luigi Devoto, de
Miiéo, ponto de referéncia para o debate da reforma sanitaria

no Norte da Italia, com bolsa de estudo no governo italiano.

II. PRIVATIZACAO DO ESTADO: TENDENCIAS E LIMITES

A analise da configuracao atual e das possibili
dades de reorganizacao e descentralizacdao do sistema de saude
no Brasil requer, antes de tudo, consideracgoes preliminares
quanto a especificidade das politicas sociais nas sociedades
capitalistas periféricas e, em particular, no Estado brasilei

ro contemporaneo.

No caso brasileiro, as politicas sociais e, par
ticularmente, a de salde, tém se orientado, nos ultimos vinte
anos, por duas caracteristicas basicas: de um lado, pela natu-
reza essencialmente privada na destinacao dos recursos publi-
cos - 0 que Luciano Martins denominou apropriadamente de "pri-
vatizacao do Estado"[l]; e, de outro, pelo carater notoriamen-
te regressivo de seu financiamento, incidindo de forma injusta
e perversa sobre a folha de salarios, penalizando duplamente
as classes trabalhadoras pelo repasse deste Onus pelas empre-
sas ao pre¢o final das mercadorias. Com isto, acaba tributando
com maior rigor as empresas intensivas em trabalho, que em ge-

ral sao aguelas gue apresentam menor produtividade e lucrativi

dade.

(1) MARTINS, L. - "'Estatizacao' da Economia ou 'Privatizacdo do Estado?",
in Ensaios de Opiniao, vol. 9, Rio de Janeiro, 1978.
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A politica publica no Brasil caracterizou-se pe
‘la privatizagdo. Construida a imagem do autoritarismo e do ins
tinto predatorio - ou "selvagem", como querem alguns - que mar
cou nas ultimas décadas o processo de acumulacdo em nosso Pais,
rompeu de forma decisiva com a nogao de direito do cidadao que
permeia, nos paises capitalistas mais desenvolvidos, as politi

cas publicas originarias da concepgao de bem-estar social.

E bem verdade que o aprofundamento da crise eco
nomica internacional acabou levando varios daqueles paises, a
partir de uma visao monetarista da politica econdmica, a reve-
rem seus programas sociais e realizarem cortes consideraveis em
seus investimentos publicos, como a Inglaterra e os Estados U-

nidos, entre outros.

A diferenca estd em que os cortes naqueles pai-
ses se deram sobre programas sociais s0lidos, construidos so-
bre uma massa predominantemente assalariada € razoavelmente
consciente de seus direitos, organizada em partidos fortes. No
caso brasileiro, a politica monetarista vinha exercendo seus
cortes a revelia dos direitos mais elementares da maioria da
populacao, da qual parcela consideravel & constituida por anal
fabetos e semi-analfabetos, a margem ou em relagao intermiten-
te com o mercado de trabalho, afetados pela miséria, pela doen
ca e pela desnutricao. Sua organizacdao sindical se manteve nas
ultimas décadas atrelada ao Estado, por forca de uma legisla-
cao de inspiracao fascista, e sua vida partidaria & marcada pe
la inexisténcia de partidos organicos articulados com a vida
cotidiana e os interesses concretos dos diferentes setores da
populacao, constituindo-se, ao contrario, basicamente como fren
tes de maior ou menor amplitude. Além disso, o corte dos inves
timentos publicos na area social vinha se dando, ao contrario
do gque ocorreu naqueles paises, sobre uma participacao ate en-
tdo irrisdoria do Estado - tanto da Uniao, dos Estados como dos
Municipios - nos programas existentes. A politica de saltde, a
politica previdenciaria e a politica habitacional s3ao exemplos

ilustrativos.
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_ No caso da politica de satde, teoricamente leva
da a cabo por um Ministério da Saude esvaziado de recursos, te
ve seu orcamento reduzido, na ultima década, a menos de 1%  do
orcamento da Unido. Quanto a politica previdenciaria, a parti-
cipacao estatal se restringiu a cerca de 3% da receita do siste
ma, quando em outros paises ela chega a 80% da receita. Acres-
centa-se a isto o fato de que a divida acumulada durante deca-
das do Governo Federal para com a Previdéencia foi, juntamente
com a divida de milhares de empresas para com O sistema, um im
portante determinante do déficit atée bem pouco tempo existen-
te, como se vera mais adiante. Da mesma forma que a politica
previdenciaria, a politica habitacional brasileira se apoiou
essencialmente sobre desconto compulsdrio sobre o salario - o
FGTS (Fundo de Garantia por Tempo de Servigo), que se constitu
iu no principal sustentaculo do Sistema Financeiro de Habita-

cao.

Tal forma de financiamento reflete uma concep-
cao privada da politica publica, construida sobre a nocao de
direito adquirido por contribuicao sobre a renda - no caso o
salario - e nao sobre o conceito de bem-estar social, ou de di
reito inerente a condicao de cidaddao. Ao condicionar o acesso
aos beneficios do sistema a contribuicdo sobre o salario, a
Previdencia Social brasileira excluiu de sua cobertura parcela
consideravel da populacdo brasileira, incapaz de contribuir.
Mesmo as tentativas recentes de universalizacao e humanizacao
do atendimento esbarram na total incapacidade do sistema de

responder minimamente a enorme demanda reprimida existente.

No periodo de euforia do "milagre", no ‘inicio
dos anos 70, esta orientacgao excludente e privatista dada a po
litica publica permitiu conciliar interesses os mais diversos:
responder minimamente as demandas e pressdes sociais nas areas
urbanas mais industrializadas e, ao mesmo tempo, utilizar os
recursos gerados na contribuicao compulsdoria sobre o salario
como importantes instrumentos de sustentacao da atividade do

setor privado: no caso do INPS (hoje INAMPS), através de repas
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se - em muitos casos com critério duvidoso - da maior parte de
seus recursos as empresas meédicas e hospitalares, favorecendo
as distorcgoes e fraudes amplamente noticiadas; e, no caso do
BNH, as empresas do setor imobiliario e de construcao civil,es
timulando construcdes destinadas as faixas de maior poder aqui

sitivo.

A conciliacao destes interesses na privatizacao
dos programas ditos sociais chegou com a crise recente a um
impasse, colocando em xeque a propria base de sustentacao da
politica publica no Brasil. Este impasse evidenciou o fracasso
da politica monetarista que vinha sendo implementada, cujas
tentativas frustradas e tardias de resolucao da crise economi-
ca esbocada ha pelo menos uma década acabaram gerando uma re-

cessao sem precedentes na histdria do Pais.

As consequéncias desta politica econdomica reces
sionista sobre os assalariados, com diminuicao progressiva do
poder de compra dos salarios, aumento de taxacao dos contribu-
intes e aumento consideravel do desemprego, aparece claramente
nos dados da PNAD/82. Estes dados, divulgados pelo entao Presi
dente do FIBGE, evidenciam os limites, em nosso Pais, de qual-
quer politica social que se pretenda construir sobre salarios,
O que se explicita nos momentos de crise. Eles revelam que em
apenas um ano, de 1981 a 1982, a recessao e a politica de acha
tamento salarial fizeram aumentar de 28,6 para 37,1 milhoes de
pessoas o contingente que vive com até um salario minimo, gque
- incluindo aposentados e pensionistas da Previdéncia - passou
a representar 40% dos brasileiros acima de 10 anos. Desta for-
ma, em apenas 1 ano, o desemprego e a rotatividade de mao-de-
obra fizeram com que um contingente de 8,5 milhoes de pessoas,
equivalente a populacao de varios paises, fosse conduzido a

faixa de menor poder aquisitivo da sociedade.

Este rapido empobrecimento, observado também
nas faixas salariais de maior poder aquisitivo, teve evidente

impacto sobre o Sistema Previdenciario e o Sistema Financeiro
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de Habitacdao, levando-os a atravessar sucessivas crises, ampla
mente divulgadas pela imprensa nos ultimos anos. Tais crises a
cabaram levando ao impasse, suscitando, em varios setorgs da
sociedade, indagag¢dOes quanto a viabilidade de prosseguir a po-

litica publica brasileira nas bases em que vinha se mantendo.

A recente recuperacao da economia brasileira es
pecialmente observada em 1985, levou neste ano a um aumento re
al do salario médio no Pais da ordem de '12% e a um incremento
de cerca de 6% no nivel de emprego, proporcionando um aumento
decisivo no volume de contribui¢Oes previdenciarias, o que ele
vou de forma significativa a receita do sistema. Este incremen
to na receita, propiciado pela recuperacao econdmica e, de for
ma complementar, pelas medidas adotadas de apuracao das irregu
laridades na relacgao com o sistema bancario e com as empresas
e no combate as fraudes permitiu a Previdéncia passar de um
déficit orcamentario inicialmente previsto de Cr$ 7,8 trilhoes

para um superavit de Cr$ 4,1 trilhoes no final de 1985.

Esta recuperacao trouxe novamente a baila a ja
desgastada polémica quanto ao carater estrutural ou conjuntu-
ral da crise previdenciaria. Na verdade, ela € estrutural no
que diz respeito aos ja referidos limites - em um pais como o
Brasil, de elevada concentracao de renda - de uma politica pu-
blica assentada sobre salarios e construida como instrumento
de repasse, sem critério, a interesses privados, e € também
conjuntural na medida em que a receita do sistema se torna, pe
la mesma razao, extremamente vulneravel as oscilagdes nos ni-
veis salariais e de emprego, o que nos momentos de recessao a-

caba retirando do sistema seu principal pilar de sustentacao.

Ao mesmo tempo, a situagao superavitaria recen-
te vem colocando, mais do que nunca, a politica governamental
brasileira frente as exigéncias e pressdoes do conjunto da soci
dade no sentido de corrigir as inumeras restricoes e sacrifi-
cios impostos aos contribuintes nos ultimos vinte anos: eleva-

gao das aliquotas de contribuicdo, restricdo no reajuste de a-
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posentadorias e pensoOes, excluindo-as das antecipacdes trimes-
trais; criacao absurda de novas contribuigOes para aposentados
e pensionistas, conduzindo a uma expressiva perda do seu poder
aquisitivo; contencao dos gastos com assisténcia médica, com e
vidente reflexo sobre a politica de saude, pela crescente e

distorcida subordinacao desta a politica previdenciaria.

A Previdencia Social brasileira encontra-se,
pois, devido tanto a situacao superavitaria atual como a proxi
midade de perspectiva de sua revisao pela Constituinte e pela
legislacao ordinaria subsequente, em uma conjuntura politica
favoravel, e mesmo crucial, a definicao de sua estrutura insti
tucional, de sua gestao financeira, de suas instancias de par-
ticipacao da sociedade - enfim, de sua concepgao, o que certa-

mente determinara seus novos rumos.

Diante deste quadro, somente a expressao politi
ca da vontade da populacdo brasileira, através de suas diferen
tes formas de organizacao, podera evitar que a recente retoma-
da do crescimento da receita previdenciaria venha permitir uma
paralisacdao das conquistas até aqui alcangadas, tornando possi
vel que se abram novos espagos para a subordinacao ainda maior
deste poderoso instrumento da politica publica brasileira aos

interesses privados que tanto o comprometeram.

Mais do que uma discriminacao arbitraria da ati
vidade empresarial privada de assisténcia médica ou concessao
de beneficios no ambito da Previdéncia Social brasileira, a ad
verténcia aqui colocada aponta para a necessidade de definigao
de novos padroes de relacionamento entre o setor publico e o
setor privado no interior do sistema, estabelecendo-se rela-
¢Oes marcadas pela transparéncia) pela probidade e pela defesa
do interesse publico, garantindo-se o acesso pela populagao as
informacoes referentes as suas condicgdes de vida, trabalho e

saude.

Para tanto € essencial a criacao de instancias
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efetivas de participagdao dos trabalhadores na gestao de seu pa
trimonio. Nos anos 70, na fase do superavit do sistema, foi a
exclusao dos trabalhadores desta possibilidade de administra-
cdo dos recursos previdenciarios <] que permitiu, pelas res-
tricdes a participacdo politica naquele periodo, sua transfe-
réncia ao setor privado, propiciando a utilizagao do que deve-
ria se constituir na reserva técnica da Previdéncia - necessaria
a cobertura dos riscos em qualquer sistema securitdario - em em
preendimentos duvidosos e obras faraonicas.

No entanto, a retomada desta participacao exigi
ra que a atuacdo dos sindicatos, dos partidos politidos e dos
movimentos populares em geral seja marcada por uma nova postu-
ra que estimule a politizacao da politica publica, libertando-
a das amarras do assistencialismo, do clientelismo e do mero

atendimento a reivindicagdes pontuais.

III. O0S NOVOS PADROES EPIDEMIOLOGICOS E O IMPASSE NO SISTEMA
DE SAUDE.

O debate sobre as possibilidades de descentrali
zagao e municipalizacao do sistema de saude ressurge em um mo-
mento decisivo de vida politica brasileira. Apds um longo peri
odo de autoritarismo e marcada centralizacao dos poderes na es
fera federal, favorecendo a privatizacao das politicas publi-
cas nas diferentes areas sociais, a sociedade brasileira vem
buscando atravées das variadas instancias formais e informais

de participagao, reverter este processo.

O esvaziamento econdmico e politico do poder

local foi a tonica das duas ultimas décadas. Esta situacdd le-

(2) Em 1964, todos os Institutos de Aposentadoria e Pensdes que constitu-
iam o entao sistema previdenciario brasileiro foram submetidos a inter
vencao, durante a qual os Conselhos Administrativos dos Institutos e
Os Conselhos Fiscais foram substituidos por Juntas Interventoras, nome
adas pelo governo revolucionario, instalando-se em cada um dos Instltu
tos uma comissao de investigacdo sumaria.
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vou a total incapacidade da maioria dos Municipios e Estados o

para enfrentar os problemas basicos de saude da populacao.

A drastica reducao no periodo do total do gasto
publico em saude de 13% em termos reais entre 1978 e 1984 foi
acompanhada por notavel concentracao na participacao do gover
no federal (62%), ficando os governos estaduais e municipais
com respectivamente 27% e 11% em 1984. Para isto contribuiram
sobretudo os recursos previdenciarios (60%), distribuindo-se o
restante em 20% originarios de impostos indiretos e 20% de ou-

B

tros tributos

Em flagrante contraste com este enfraquecimento
politico-institucional das Secretarias Estaduais e Municipais,
as profundas transformacoes na economia e na sociedade brasi-
leira aumentaram consideravelmente as pressdoes da populacgao
sobre os servicos locais de saude, exigindo respostas concre-
tas a curto prazo. Tais transformacOes, associadas ao processo
de industrializacao, urbanizacao e penetracao capitalista no
campo, tiveram consequéncias importantes sobre os padroes de
morbidade e mortalidade da populacao brasileira. De um lado,de
sencadearam uma impressionante aceleracao das migragoes inter-
nas nas ultimas décadas, liberando milhoes de pequenos agricul
tores e trabalhadores rurais gue, expulsos de suas terras, sai
ram em busca de melhores condicoes de vida nos grandes centros
urbanos. Esta mobilidade populacional foi o elemento que desen
cadeou a propagacao de varias doencas transmissiveis por todo
o Pais. Antes tendentes a se concentrar em determinadas Aareas

circunscritas, disseminaram-se doengas como a esquistossomose,

(3) CORDEIRO, H. - "Financiamento do Setor Satde: Proposta para a Transi-
cao Democratica", documento apresentado ao V Simposio sobre Politica
Nacional de Saude, Camara dos Deputados, 28-29 de novembro de 1984.
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gue se estendeu rapidamente da regiao Nordeste para as regiodes
Leste e Sul, e a doenca de Chagas, que esta se deslocando para
a Regido Norte. Esta propagacdao encontrou terreno fértil na
promiscuidade das condicdes de sub-habitacao, na precariedade

do saneamento basico e na maior vulnerabilidade propiciada pe-

la desnutricao.

Por outro lado, uma parcela significativa desta
populagao liberada do campo’passa a ser, ainda que muitas ve-
zes de forma temporaria e intermitente, absorvida como forca
de trabalho, seja no setor produtivo urbano, seja em grand9§
empreendimentos agro-pecuarios. Submete-se assim a uma nova
forma de iatrogénese: o desgaste no processo de trabalho capi-
talista, que ira gerar e sobrepor novos‘padrées de morbidade e
mortalidade aos ja existentes a saber, o aumento do peso das
doencas degenerativas, cardiovasculares e mentais, acidentes e
doencas do trabalho, no conjunto do perfil epidemiologico da
populacdao. E mais: passa a submeter-se ainda as rapidas trans-
formacOes no processo de trabalho que vém ocorrendo sobretudo
nos setores de ponta da economia, atraves da incorporacgao de
novas tecnologias em campos como a Microeletronica, a Biotecno
logia, a Quimica Fina, entre outros, cujo impacto sobre a sau-
de do trabalhador - muitas vezes desconhecido - vem sendo obje
to de estudo em varios paises. No caso brasileiro, este impac-
to acaba ganhando dimensao ainda maior, pela maior intensidade
na exposicao dos trabalhadores aos novos agentes de risco, em
decorréncia de um numero maior de horas trabalhadas, pela ins-
titucionalizacao da pratica da hora extra e pelas limitacgoes
ja apontadas na atuacao do movimento sindical e dos partidos
politicos. Um bom exemplo sao as patologias associadas a cres-
cente utilizacao de video-terminais, pela rapida informatiza-
cao da sociedade brasileira, em particular no setor de servi-
cos, como as doencas mentais, os problemas oftalmologicos e a

tenossinovite.

Diferentemente dos paises centrais, onde os pa-

droes de morbidade e mortalidade se deslocaram ao longo do tem
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po, desde as doengas infecciosas e parasitarias para as doen-
cas cronico-degenerativas, o Brasil vive hoje uma situacao pe-
culiar no que diz respeitovés condicdes de saude de sua popula-
cdo, que ndo se resumem a mera transicdao de padrdes caracteris

ticos do subdesenvolvimento ao desenvolvimento.

Em contraste, configura-se no Pais situacao de
grande complexidade para o sistema de saude, marcada pela so-

breposicao de padroes de morbidade e mortalidade distintos, fa

zendo com que muitas vezes um mesmo individuo apresente patolo
gias variadas, caracteristicas do desenvolvimento e do subde-
senvolvimento, o que passa cada vez mais a exigir dos preca-
rios servicos locais de saude uma maior diversificacao e com-
plexidade do atendimento oferecido, alem do aumento de seu vo-

lume.

Contraditoriamente com esta exigéncia de servi-
cos cada vez mais complexos e diversificados pelo lado da de-
manda, resultante da configuracao do perfil epidemioldogico que
se estabeleceu, a oferta de servicos publicos de saude tem si-

do marcada sobretudo pela progressiva simplificacao dos proce-

dimentos, estimulada pela tendéncia a racionalizacao e reducgao

dos custos, como resultado da crise do sistema previdenciario.

Além das distorgOes propiciadas por esta simpli
ficacao, justificada pela busca de uma "tecnologia apropriada",
supostamente adequada a "pobreza", contribuiu também para esta
inadequacdo do sistema de saude a realidade epidemioldgica da
populacdo o verdadeiro fosso que se estabeleceu, nas duas ulti
mas décadas, entre as acoes de assisténcia medica, subordina-
das em sua maior parte a Previdéncia Social e as agoes ditas

de Saude Publica.

Esta dicotomia manteve a maior parte dos recur-
sos publicos em saude concentrados sobre a assisténcia médica
previdenciaria, marcada por seu carater individual, curativo e

essencialmente privado, voltada aos assalariados urbanos. Os
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demais recursos, irrisdrios e vinculados ao Ministério da Sau
de, Estados e Municipios, destinavam-se ao restante da popula-
cdo - marginal ou sem relacdo estavel com o mercado de traba-
lho - atendida nos precarios postos de saude estaduais e muni-
cipais, aos quais supostamente incumbia a chamada Saude Publi-
ca. Sua atuacao restringiu-se, em boa parte dos casos, a pro-
gramas limitados de shplementagéo alimentar, intensificados nos
periodos eleitorais com a distribuigao irregular de leite e
proteina em pd, além da realizacao de campanhas de imunizacgao
para controle e contencao de epidemias, devido a precariedade
da imunizacdo de rotina. Neste quadro a populacao ressente-se
ainda_ hoje, do carater excludente desses programas, marcados
pelo assistencialismo e pela auséncia de condi¢Oes minimas pa-
ra o atendimento e para 0 encaminhamento a niveis mais comple-

xos de atencao medica.

Esta diversidade na oferta de servicos - aos as
salariados urbanos e ao restante da populacao - aponta para o
fato de que a atual organizacao dos servicos de saude no Pais
foi se constituindo em funcao da importancia relativa de seto-
res distintos da populacgao para o sistema economico. Com efei-
to, isto se evidencia particularmente no tratamento diferenci-
al que os diversos segmentos da classe trabalhadora recebem no
interior do complexo medico-previdenciario e mesmo fora dele,
em funcao de sua qualificacao, de sua disponibilidade no merca
do de trabalho e, como corolario, de seu poder de pressao e

capacidade de organizacao politica.

Alem da diferenciacao qualitativa no atendimen-
to aos assalariados urbanos nos servigos previdenciarios pro-
prios e contratados, gue absorvem setores distintos da deman-
da, esta heterogeneidade e percebida quando se estuda a organi
zacao interna das empresas médicas prestadoras de servigos as
industrias por intermédio da Previdéncia Social, que submetem
a clientela a tratamento diferenciado ao classificar os traba-

lhadores segundo criterios de hierarquia funcional.
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A dicotomia e a diferenciacao até aqui referi-
das mantiveram as Secretarias Municipais e Estaduais totalmen-
te a margem dos graves problemas de saude que afetam a popula-
cdo trabalhadora em todo o Pais, como se a saude do trabalha-
dor se limitasse a medicina do trabalho e escapasse a esfera
da Saude Publica. Esta situagao restringiu a responsabilidade
de protecao da saude do trabalhador a precaria fiscalizacdo das
Delegacias Regionais do Trabalho, o que limitou - pelo notorio
sub-registro dos acidentes do trabalho e das doengas profissio
nais que ainda hoje se verifica - a possibilidade de efetivo
controle epidemiologico do problema, com graves consequéncias,

cuja real dimensao ainda esta por ser corretamente avaliada.

Esta auséncia de permeabilidadé entre a atencao a saude
do trabalhador e a chamada Saude Publica foi agravada pelo
condicionamento ao pagamento de contas hospitalares dos regis-
tros diagnosticos efetuados pela assisténcia medica previdenci
aria. Tal restricdao acabou inviabilizando a participacao da
Previdéncia Social na avaliacao das condicgoes de morbidade e

mortalidade da populacao.

Este viés em privilegiar os procedimentos sinto
maticos e curativos pela Previdéncia, como setor dinamico da
politica de saude brasileira, foi favorecido por sua politica
de compras aos setores publico e privado, baseada no pagamento
por produtividade. Tal politica vem impedindo ainda hoje que o
sistema previdenciario, como maior prestador de servigos, se
constitua em efetivo fornecedor de informacdes epidemiologicas

confiaveis sobre as reais condigdes de saude da populacao.

Para este sub-registro das informagoes sobre a
morbidade e a mortalidade da populacao em geral e, sobretudo,
da populacao trabalhadora, exposta a agentes toxicos diversos
(estimados em mais de trés mil na industria moderna) e a falta
de protecao das magquinas e equipamentos no ambiente de traba

lho (privilegiando-se de forma distorcida os equipamentos de
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protecao individual - EPIs - e relegando a um plano secundario
as medidas de protecao coletiva, de maior custo para as empre
sas), contribuiu sobretudo a postura curativista e sintomatica
dos profissionais de saude e, especialmente, dos profissionais
médicos. Por deficiéncia de sua formagao e pelas precarias con
digoes de trabalho a que estao submetidos, estes tendem a igno
rar a importancia da questao epidemioldogica e de uma politica
de prevencao em saude, deixando de notificar até mesmo aquelas
doencas definidas por lei como de notificacao compulsoria. A
deficiéncia de sua formacao graduada, manifesta-se, por exem
plo, em relegar a um plano secundario as questoes relacionadas
a saude ocupacional, identificando-as com a medicina do traba
lho e com a medicina legal, levando-os a tratar as patologias
de origem ocupacional como doeng¢as comuns, sem qualquer rela
cao com o trabalho, omitindo-as por isso das estatisticas ofi

ciais.

Esta dissociacao entre a prestacao de servigos
e a geracao e difusao de informacoes resulta, além da insufici
éncia dos dados epidemiologicos necessarios, na auséncia de
sistemas de avaliacao e acompanhamento dos procedimentos publi
cos e privados em saude, constituindo-se em obstaculo real a a

tividade de planejamento e a formulacao de politicas.

Para esta subordinacao da politica de saude a
concepgao assistencialista que domina a medicina previdencia
ria, contribuiu ainda a inexisténcia de uma politica cientifi
ca e tecnologica explicita para o setor, abrangendo as politi
cas de imunobiologicos, medicamentos e equipamentos, bem como
as questoes vinculadas a organizacao do processo de trabalho e
as relacoes com o meio-ambiente. Esta desvinculacdao entre a po
litica cientifica e tecnoldgica e a politica de sadde tem fre
quentemente afastado certas questoes estratégicas para a sobe
rania nacional, como a producao e difusao de inovagdoes, a pro
priedade industrial na compra e venda de tecnologias no ambito

nacional e internacional e o impacto social das novas tecnolo
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[4]

gias, do debate sobre os rumos da politica de saude no Pais

Tais distorcgoes resultaram sobretudo da inexis
téncia de canais efetivos de participacao da sociedade na for
mulacao de alternativas que propiciassem a democratizacao da

saude, o que favoreceu sua subordinacdo a ldogica da acumulacio.

Segundo esta ultima, o capitalismo brasileiro
tem buscddo, ao longo das ultimas décadas, conciliar duas ten
déncias em seu processo de expansao: de um lado, assegurar as
condigOoes que facilitam a continuidade do processo produtivo,
devolvendo rapidamente ¢ trabalhador a producao e reduzindo com
isto o absenteismo; e, de outro, favorecendo a transformacao da
atividade médica em mais um setor capitalista, submetendo a pro
ducao de servicos médicos a finalidade primordial de apropria

gao privada de lucros.

Contudo, por sua especificidade, o desenvolvi
mento capitalista brasileiro passa a estabelecer claros limi
tes a expansao do modelo privatizante em saltde, ao fazé-lo es
barrar em dois obstaculos fundamentais: a elevada concentracao
da renda, que restringe entre 2% a 5% do total da populacao bra
sileira a faixa de mercado que teria condicdes de comprar dire
tamente servicos medicos, independentemente do repasse previ
denciario, constituindo-se como mercado potencial para as em
presas de seguro-saude; e, como resultado desta concentracgao,
O parasitismo e a fragilidade de boa parte das empresas médi
cas, cuja dependéncia com relagao a Previdencia Social as impe
de de sobreviver de forma autonoma no mercado.

Esta situacao revela a inviabilidade das propos

tas que pretendem constituir na atual configuracao socio-econo

(4) A Fundacao Oswaldo Cruz na administracao Sérgio Arouca, e
especialmente sua Superintendéncia de Planejamento, tem si
do um espaco privilegiado para o debate destas questoes es
tratégicas para a formulacao de alternativas em politicas
de saude no Pais.
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mica do Pais, um modelo predominantemente privado em saidde, na
medida em que sua expansao esbarraria fatalmente nos referidos
limites - mais estreitos nos periodos de recessao e mais am
plos nas fases de auge - do poder de compra de servigos médi

cos pelo sistema previdenciario.

Desde 1977, com o aprofundamento da crise do
sistema, observa-se clara tendéncia a restricao da participa
cao dos setores empresariais médicos no conjunto do sistema de
prestacao de servigos. Com efeito, dados do proprio Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social mostram que, em termos re
lativos, observou-se expressiva queda na participacgao da rede
privada no orgcamento do INAMPS, de 68% em 1981 para 49% em 1985.

Na medida em que a despesa com beneficios ( apo
sentadorias, pensoes, auxilios-doenca, acidentes e doencas do
trabalho) que responde efetivamente pela maior parte dos gas
tos da Previdéncia (cerca de 70%), se constitui como categori
a compulsoria de despesa, estabelecida pela lei que rege o sis
tema de seguros, as despesas com assisténcia medica passaram
a se revelar por esta razao mais permeaveis a medidas adminis

trativas de contencao de gastos, para a superacao da crise.

Por esta razao, as restricoes financeiras da
Previdencia passaram a tornar inviavel - apesar das pressoes
politicas das entidades médicas privadas e dos interesses a e
las vinculados na cupula previdenciaria e favorecidos pela "du
pla militancia" - a manutencdo do ritmo de transferéncia dos
recursos previdenciarios as empresas privadas médicas, tal co
mo se vinha dando no periodo de crescimento econdmico do ini
cio dos anos 70. Tais restricoes, ao evidenciarem a ja referi
da existéncia de limites estruturais a expansao da privatiza
cao, colocam cada vez mais em xXeque a propria base sobre a qual

vinha se constituindo o sistema de saude no Pais.

Esta situacao de impasse ainda permanece,em que
pese o recente superavit da Previdencia Social. A enorme deman

da reprimida por beneficios, cujo poder de pressdo sobre o sis
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tema tende a aumentar com a maior possibilidade de participa
cao dos assalariados na vida sindical e partidaria, faz com
que as restrigoes para o aumento de despesas com assisténcia

medica tendam a se manter.

IVv. ACOES INTEGRADAS DE SAUDE: ESTRATEGIA DE TRANSICAO?

Diante deste quadro de impasse, muito tem sido
dito sobre as AcoOes Integradas de Saude - AIS - como estrate

gia para a constituicao progressiva, de "baixo para cima", a

traves do fortalecimento das estruturas municipais e estadu
ais, do que se pretende como Sistema Unificado de Saude no
Pais.

Os limites desta proposta sob a hegemonia da
Previdéncia Social se evidenciam quando se analisam os proje
tos alternativos, de extensao de cobertura, surgidos.nos dife
rentes niveis institucionais de prestacao de servigos publi

cos em saude.

Tais projetos passaram a ganhar expressao poli
tica em ambito nacional com o aprofundamento da crise de as

sistencia meédica previdenciaria.

Na segunda metade da deécada de 70, com os pri
meiros sinais da crise, desenvolveram-se inumeras experiéen
cias em todo o Pais (Londrina, Campinas [5], Montes Claros,La
ges, Niteroi e varias outras), cujos programas se propunham
a busca de alternativas viaveis - ainda que localizadas - pa

ra a crise que .entao se esbocava.

Esta busca foi estimulada, de um lado, pelos
novos espagos abertos nas administragoes municipais pelo en

tao MDB nas eleicOes de 1976; e, de outro, pela emergéncia,

(5) Para a descricao e avaliacao da experiéncia de Campinas, ver o traba-
lho "Campinas - uma experiencia em saude", relatorio final do Projeto
de avaliacao Permanente em Saude, POSSAS, C.A. et alii, 1986, elabora
do em convénio entre a PUC de Campinas e a FINEP, sob minha coordena-
gao.
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em determinadas areas, de movimentos sociais urbanos cuja par
ticipacdo criou condicbes politicas favoraveis a continuidade
- ainda que muitas vezes conturbada pela disputa de poder a

nivel local - de algumas daquelas experiéncias.

Tais condig¢Oes permitiram as Secretarias Muni
cipais comprometidas com as novas propostas superar, ainda que
com grande esforco, os obstaculos colocados pelo esvaziamento
financeiro e pela estrutura politica repressiva entao existen

te.

Naquele momento, ainda em 1976, foi criado o)
PIASS - Programa de Interiorizacao das AcoOes de Saude e Sane
amento, abrangendo a area da SUDENE, que se constituiu na pri
meira experiéncia no Pais de extensao de cobertura a baixo
custo, antecipando com isto a tendéncia a racionalizacao do

sistema de saude gque se acentuaria desde entao.

Esta busca de alternativas culminou em 1980 com
© Projeto PREV-SAUDE, que incorporou as idéias basicas do
PIASS para o atendimento a populacao rural, definindo uma no
va politica de financiamento para o setor (6] O PREV-SAUDE,
que Gentile de Mello qualificou, muito apropriadamente, de
"natimorto", passou por tumultuado processo de tramitacao, u
ma vez que a proposta contida em sua versao preliminar mos
trou-se inaceitavel para os diferentes setores de atuacao da

iniciativa privada em saude.

Estas resisténcias fizeram com que o projeto,
que se caracterizou pela excelente gualidade de sua versao pre

liminar - apesar da restrita participacao da sociedade em sua

(6) A analise que se segue neste item € a sintese das principais
questoes apresentadas no texto POSSAS, C.A. e MARQUES, M.B. - "Subsi
dios a analise politica das propostas de integracdo entre as institu
icGes publicas de saude", Rev.Bras.de Ed.Méd., Rio de Janeiro, 8(2):
83-89, maio/ago., 1984.
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formulacao - ficasse irreconhecivel, tantos foram os remen
dos e alteragoes impostos pelos diferentes grupos de interes
se da medicina privada, empenhados em limitar ao maximo a par

cela destinada ao setor publico no "bolo previdenciario”.

Contudo, a despeito destas fortes resisténcias,
o aprofundamento da crise acabou impondo a Previdéncia Social
a necessidade da redefinicao de sua politica de compras ao se
tor privado, resultando no ja referido Plano do CONASP. Este
objetivava a descentralizacao do sistema de assisténcia medi
ca, pela criacdao de uma "porta de entrada" unica, integrando
numa rede basica de servigos publicos de saude a capacidade
instalada ja existente no INAMPS, nos Estados e nos Municipi
os, entrando a rede privada apenas onde nao existissem unida

des estatais.

Este Plano, ainda em vigor, propoe como objeti
vo final as Ag¢Oes Integradas de Saude, que se constituiriam,
a partir da integragao interinstitucional dos servicos de sag
de a nivel local, atraves da regionalizacdo e hierarquizacao
do sistema, o que seria viabilizado mediante a criacao de Co
miésées Interinstitucionais (a CIPLAN, as CIS's, as CRIS e as
CLIS ou CINMS).,

Esta estratégia, visando sobretudo a extensdo
da cobertura a baixo custo, com o objetivo de reduzir as fi
las interminaveis da Previdéncia, se concretizaria a partir
do estabelecimento de parametros para despesas, garantindo o
controle dos gastos efetuados pelo sistema em suas compras a

terceiros.

Considerando-se as diretrizes basicas deste Pla
no, cabe ressaltar uma distincao fundamental entre esta pro
posta e a versao preliminar do PREV-SAUDE. Enquanto esta ulti
ma tracava os rumos para uma politica nacional de satde, o Pla

no do CONASP se limitou a retraduzir esta contribuicao segun
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do as necessidades da Previdéncia Social em sua politica raci
onalizadora, subordinando as demais instituigoes de saude a

este processo de rebaixamento de custos do sistema.

A baixa capacidade resolutiva dos servigos es
taduais e municipais de saude e os problemas relacionados as
dificuldades de integracao das instituigoes publicas a nivel
local, agravados pelas pressoes dos interesses privados e a
auséncia de canais efetivos de participagao da populacgao na
gestdo do sistema, criaram obstaculos concretos que hoje poem

em xeque a propria viabilidade das AIS como estratégia de tran

sicao.

A isto acrescenta-se clara limitacao financei
ra. Mesmo com toda a expansdo verificada em 1985, as AIS atin
giram menos de 10% do orcamento destinado a assisténcia medica

previdenciaria naquele ano.

Se, de um lado, as Acoes Integradas de Saude
vém-se traduzindo, sobretudo nas regioes mais desenvolvidas do
Pais, em perspectiva concreta de integracao e articulagao das
instituigoes publicas em saude, representando certamente um a
vanco com relacdao a situacdo anterior, de outro lado seria er
roneo supor que se daria a partir delas uma transicao gradual,
construida de "baixo para cima", de um Sistema Unico de Saude

que garantisse a efetiva descentralizacao e democratizacao das

acoes.

As conquistas propiciadas pelas AIS, conferin
do maior racionalidade a atuacao do setor publico atraves de
convénios entre a Previdéncia Social e as Secretarias Estadu

ais e Municipais, que se constituiram em espaco efetivo para a
participacao de setores comprometidos com a democratizacao da
saude no Pals, sao ainda muito timidas gquando se consideram as
ja referidas exigéncias colocadas pelo quadro de morbidade e

mortalidade da populacao.
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Neste sentido, € importante considerar que as
AIS mantiveram intacta a dicotomia entre a assisténcia médica
individual e curativa e a saude publica; e, o que é pior, re
forcaram ainda mais este fosso, ao manterem o Ministério da
Saude e a saude publica a margem do Programa, incentivando as
acoes curativas de alcance individual. E mais, reproduziram
na rede publica as relacoes distorcidas de estimulo a produti

vidade estabelecidas com a rede privada.

Este estimulo se deu atraves do pagamento por
producao, que acabou gerando distorgoes na politica de recur
sos humanos adotada, favorecendo as categorias envolvidas di
retamente na producao de servicos em detrimento das demais ca
tegorias. Outro aspecto relativo a inadequacao da politica de
recursos humanos nas AIS € que a justaposicdao de instituicgoes
distintas acabou colocando em confronto, sem resolve-las, a
disparidade de politica salarial existente entre elas, geran

do com isto grande insatisfacgao.

Quando muito, pode-se afirmar que as Acoes In
tegradas de Assisténcia Médica .- e nao de saude - representam
um passo importante para a integracdo das instituicdes do se
tor publico a nivel ambulatorial, ampliando, a partir de con
vénios estabelecidos, a participacdo dos Estados e dos Munici
pios. Contudo, ainda com relacao a assisténcia médica, ha mui
to por ser feito, sobretudo no que diz respeito aos mecanis
mos de referéncia e contra-referéncia com a rede hospitalar e
Os servigos complementares, O que passa necessariamente por
uma redefinicdo do atual padrdo de relacionamento do setor pu

blico com o setor privado, mediado pela Previdéncia Social.

Quanto a integracao das acdes de sautude e difi-
cil imagina-la nas condi¢des institucionais e de financiamen-
to atuais. Ela sO podera ser viabilizada através de ampla Re-
forma Sanitaria, definida a partir do debate que se fara du-
rante a Constituinte e sobretudo na legislacao ordinaria sub-

sequente, o que permitira a definicao de Sistema Onico - e
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ndo simplesmente Unificado - de Saude em ambito nacional.

V. REFORMA SANITARIA BRASILEIRA: DAS ACOES INTEGRADAS AO
SISTEMA ONICO DE SAUDE

‘Diante dos ja referidos limites das Agoes Inte-
gradas de Saude como estratégia de articulacao interinstituci-
onal do setor publico via repasse previdenciario, muitas tém
sido as propostas de reorganizacao do sistema de saude no Pais.
Estas vdo desde a fusdo dos Ministérios da Saude e da Previdén
cia e Assisténcia Social, passando pela incorporacao do INAMPS
pelo Ministério da Satde e chegando até mesmo as propostas de

unificacao do sistema.

Seria contudo infrutifera qualquer tentativa de
reorganizacdo do sistema de saude brasileiro que, mantendo a
estrutura centralizada atual dos programas existentes, se limi
tasse a mera justaposicao e integracao de instituicOes submeti
das a logicas distintas na articulacao com o sistema produtivo

e no plano politico.

A incorporacao do INAMPS por um Ministério de
Saude esvaziado de recursos e sem forca politica acabaria fa-
zendo com que este se subordinasse aguele. Este processo, ao
inves de romper com as distorcdes da tendéncia a racionaliza-
cao da prestacao de servicos, acabaria por reforca-la, subme-
tendo as acoes de saude publica aos determinantes e as distor-
cOes do padrao atual da organizacao da assisténcia medica pre-

videnciaria.

Ao contrario, esta transicao somente podera se
concretizar a partir de ampla reforma de natureza juridico-ins
titucional que permita, de um lado, redefinir o padrao vigente
de relacionamento entre o setor publico e o privado em todas
as esferas de abrangéncia da politica de saude e, de outro, su

perar a atual fragmentacao do sistema de saude brasileiro, ga-



2%
N SN 0012 #
BR_SPwusPER SES-GABIJ JUN-SXC
rantindo real autonomia aos Estados e Municipios na alocacao
dos recursos e na gestao do sistema, com efetiva participacao
das entidades representativas dos trabalhadores e da popu-

lacao.

Esta abertura do leque de possibilidades de atu
acao pelo sistema de saude responderia, de um lado, a ja menci
onada complexidade nos padrOes de morbidade e mortalidade da
populacao e permitiria, de outro, que cada cidadao brasileiro,
independentemente de sua posicao no mercado de trabalho, da ca
tegoria a que pertencesse ou do seu local de residéncia, tives
se como principal interlocutor, para seus problemas de saude,

o Sistema Unico de Saude.

A este Sistema se incorporariam, sob coordena-
cao de cada Municipio ou de Municipios de menor porte associa-
dos, todas as instituicoes publicas e fontes financiadoras dos
varios Ministérios, Estados e Municipios vinculados a presta-
cao de servicos de saude, assisténcia médica e saneamento, bem
como as instituigoes privadas por ele (s) contratadas em cara-
ter complementar, por regime de concessao, existentes em seu
territorio. Esta estrutura seria apoiada em ambito estadual e
nacional por instituicoes de referencia em formacao de recur-
sos humanos, pesquisa, desenvolvimento experimental, producao
e controle de qualidade em saude publica e higiene e seguranca

do trabalho.

Este processo seria favorecido pela revisao dos
mecanismos existentes de compra no setor privado, abandonando-
se com isto a forma atual de contrato entre o INAMPS e os pres
tadores de servicos. O mecanismo de concessao, que ja vigora
no Palis em setores essenciais, como telecomunicacdes e trans-
portes, propiciaria ao Estado maior controle e a possibilidade

de intervencao sobre a compra dos servigos privados em saude.

Esta opcao pelo contrato de concessao, acompa-
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nhada da criacao de instancias da participacao ¢éa populacdao e
dos trabalhadores ao nivel local, permitira romper com as atu-
ais distorg¢does no relacionamento com o setor privado, garantin
do sua subordinacao ao interesse publico.

(7]

Dados do proprio INAMPS mostram que, apesar
da tendéncia declinante, em termos relativos, dos repasses pu-
blicos aos prestadores de servigos privados a que nos referi-
mos anteriormente, pelos limites estruturais a expanséo da pri
vatizacao, a participacao do setor privado no ambito da assis-
téncia médica ainda se mantém bastante elevada. Resultaria em
grande equivoco, portanto, qualquer proposta de reorganizacdo
do sistema de saude no Pais que ignorasse o peso de setor pri-

vado na oferta dos servicos de saude.

Com efeito, os prestadores privados de servigos
absorveram em 1984 quase 70% dos gastos da autarquia, detendo
cerca de 75% dos leitos hospitalares e respondendo pr 50% das
consultas medicas, 70% das consultas odontologicas, 60% dos
servicos complementares e 90% das internacoes. Simultaneamente
observa-se independentemente de repasse previdenciario, cresci
mento expressivo das empresas de seguro-saude, ligadas ao capi
tal financeiro para as faixas de mais alta renda, acima de 10
salarios minimos de renda mensal, cujo mercado potencial abran
ge cerca de 2% da populacdo. O consumo privado em saude, que
ja vinha se expandindo na ultima decada por forga da precarie-
dade do atendimento publico, quando aumentou em 341% entre

1978 e 1984 enquanto o aumento global de gastos familiares foi

(7) MPAS/INAMPS - "Assisténcia Médica na Previdéncia Social: O INAMPS NA
NOVA REPUBLICA", Rio de Janeiro, 1984. Publicacdo oficial.
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(8]

de 286% , tende a se ampliar com a recente recuperacao da e

conomia.

Nao se trata, portanto, de retomar o ja desgas-
tado debate da estatizacdao versus privatizacgdao do sistema de

saude, mas sim de garantir ao menor custo social novas formas

de relacionamento entre os setores publico e privado, marcadas

pela transparéncia e submetidas a um planejamento democratico.

Esta transparéncia, rompendo, de um lado, com a
cristalizacao de grupos de interesse privado no interior da ad
ministracao publica e com as praticas clientelistas, de outro,
permitiria a utilizacdo plena da capacidade ociosa do setor pu

blico em saude, estimada em 60%.

Da mesma forma, faz-se necessaria ampla revisao
das modalidades contratuais em que vinha se estabelecendo a ar
ticulacdo entre o setor publico em saude e os produtores priva
dos de insumos, equipamentos, medicamentos e materiais biomédi
cos ao nivel nacional e internacional. O poder de compra do se
tor publico neste campo se expressa sobretudo no INAMPS, que €
hoje o maior comprador direto e indireto destes produtos [9].
Da mesma forma, ao nivel da saude publica, os Laboratdorios e
Institutos de Pesquisa nos diferentes Estados e a Fundagao Os-
valdo Cruz, como complexo institucional de suporte cientifico
e tecnico do Ministério da Saude, véem-se, nas suas atividades
de pesquisa, desenvolvimento experimental, producdao e controle

de qualidade, diante da necessidade de estabelecer critérios

(8) VIEIRA, Cesar - "Apontamentos para a analise do financiamento das poli-
ticas nacionais de saude", Brasilia, agosto de 1984, (mimeografado), ci
tado por CORDEIRO, H. - op.cit.

(9) Em 1984, a partir de Protocolo Financeiro firmado entre o Brasil e a
Franca, que previa a concessao de creditos para aquisicao, na Franca,
de equipamentos médico-hospitalares,a administragao anterior do INAMPS
assumiu campromissos contratuais no valor total de 435 milhoes de fran-
cos franceses. A atual administragao do INAMPS concluiu, a partir de es
tudos de reavaliagao, pela inadequagao quantitativa e qualitativa dos e
quipamentos a adquirir e pela inexisténcia de recursos orcamentarios pa
ra cobertura das despesas decorrentes dos compromissos assumidos.
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nitidos na relacao com as empresas privadas nacionais e inter-

(10]

nacionais . Uma maior firmeza nesta politica ja vem permi-
tindo, de um lado, preservar o espaco de atuacdo do setor pu-
blico em setores estrategicos para a saude da populacdo, como
a producao de vacinas e soros para uso humano e, de outro, ga-
rantir a soberania nacional nos contratos de compra e venda de

tecnologia, protegendo as inovacgoes geradas internamente.

Ainda no que diz respeito as novas formas de ar
ticulacao entre o setor publico e o setor privado aqui discuti
das, coloca-se também - fora do ambito das empresas vinculadas
a saude - outra questdao crucial para o projeto de uma Reforma
Sanitaria: a possibilidade de interferéncia, pelo sistema de
saude, sobre as condigdes em que se realiza o processo de tra-
balho nos diferentes setores de producdao e sobre as condigoes
predatorias em que vem se dando a ocupagao do meio-ambiente nas
cidades e no campo. Estas questoes colocam a sociedade brasi-
leira e o setor publico em saude diante da necessidade de am-
pla revisao da legislacdao sanitaria e dos instrumentos disponi
veis para o seu exercicio, através da definicdao dos riscos, dos
niveis de exposicdo, dos mecanismos de protecao e das formas
de controle pelas entidades representativas dos trabalhadores
e da populacdo. A precaria fiscalizacdo atualmente existente,
mantida pelas estruturas verticalizadas dos Orgaos governamen-
tais, necessita ser substituida pela adocao de medidas efica-

zes de protegao da saude ao nivel local.

Também aqui a revisdo das relacdes atualmente e
xistentes entre os setores publico e privado passa pela neces-
sidade de legislacao especifica que garante a adogao, pelas em
presas, dos procedimentos necessarios de protegcao e segurancga
do local de trabalho e do meio-ambiente, sem o que dificilmen-

te serao implementados, pelo aumento dos custos de producgao

(10)Na Fundacao Oswaldo Cruz esta questao tem sido objeto de permanente de
bate, como o0 que se realizou em Seminario recente organizado por sua
Superintendéncia de Planejamento, sob o titulo "Qual Politica Tecnolo—
gica para que Politica de Saude?", que contou com ampla participagao,
inclusive de empresarios da area de Biotecnologia.
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que muitas vezes implicam.

Contudo, todas essas medidas propostas seriam
insuficientes sem a garantia de autonomia financeira para os
Municipios brasileiros, que lhes permitisse coordenar efetiva-
mente as atividades em sua area de abrangéncia. Estes, embora
possuam, pela Constituigao, todos os requisitos para sua auto-
nomia, uma vez que lhes & reconhecida capacidade politica, ad-
ministrativa, legislativa e financeira, encontram-se na reali-
dade em extrema dependéncia, pela drastica reducdo de suas com
peténcias pelo processo de centralizacao e fortalecimento do

poder central [ll].

Apesar da extrema dificuldade que esta situacao
coloca, o procéesso de descentralizagao proposto se realizaria
sem grande oOnus para os Municipios, na medida em que se inte-
graria, sob coordenagao municipal ou de municipios associados,
todas as estruturas e os recursos dos servigos sanitarios exis
tentes em seu territdorio. Com isto, todo o esforco municipal
hoje direcionado para a criacao de novos servicos, passaria a
se concentrar nas atividades de coordenacao e administracao do
Sistema e na captacao e formagao de recursos humanos necessa-

rios as novas atribuicgdes.

Para tanto, todos os recursos federais, estadu-
ais e municipais destinados as atividades de saude, assistén-
cia médica e saneamento passariam a constituir Fundo Unico. Es

te Fundo seria composto, de um lado, pelos recursos atualmente

(11) Para um maior detalhamento desta questao, ver DALIART, S.G. - "Muni-
cipalizacdo dos Servicos de Saude", Editora Brasiliense, Sao Paulo,
1985. A autora chama ainda atencao para o fato de que, apesar de a-
firmada expressamente no texto da Constituigao vigente (artigo 15),

a autonomia dos MunlClplOS e frequentemente negada nos proprios tex-
tos das Constituicdes estaduais, que as vezes dlspoem como na Cons-
tituicdo do Estado do Parana (artlgo 112) que sera "O Estado que es-
tabelecera normas de funcionamento dos orgaos municipais"
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existentes e dispersos e, de outro, pela captacao de novas fon
tes de receita, estabelecendo-se percentuais fixos para a par-
ticipacdo da Unido, dos Estados e dos Municipios no seu cus-
teio. Isto se faria a partir da revisao dos mecanismos de tri-
butacdo existentes, elevando-se a contribuicdo da Uniao e das
empresas no financiamento do Sistema, revertendo-se com isto o

carater regressivo da contribuicao atual.

Contudo, embora se constitua para fins de capta
cao, em Fundo Onico, a caracteristica basica do financiamento
do Sistema devera ser o fortalecimento das estruturas estadu-
ais, regionais e locais, e partir do estabelecimento de crité-
rios e parametros que permitam eliminar progressivamente as di

ferencas estruturais e de oferta de servicos entre as regioes.

Isto se faria a partir de uma uniformizacao dos
multiplos critérios de regionalizacao atualmente existentes nas
varias instituic¢Oes publicas de saude, redefinindo-se o concei
to de regiao homogénea. A adocao de um critério uniforme permi
tiria a elaboracao de planos regionais que efetivamente respon
dessem a peculiaridade de cada regido. Com isto seria possivel
estabelecer a diferenciacdo de competéncias do Governo Federal,
dos Estados e dos Municipios, respeitando as disparidades exis

tentes entre as varias regices do Pais.

Desta forma seria possivel viabilizar, a custos
aceitaveis, uma Reforma Sanitaria compativel com esta grande
heterogeneidade. Ela se constituiria através da consolidacao,a
partir da articulacao de instituicdes ja existentes, de unida-
des operativas aos niveis local e regional que passariam a in-
tegrar - sob o comando de Municipios isolados, de grande ou mé
dio porte, ou através da associacdao de Municipios de pequeno
porte - as varias instituicdes e atividades atualmente disper-
sas e fragmentadas de prevencao, cura e reabilitacdo. Tais uni
dades nao se constituiriam como estruturas fisicas independen-
tes mas, simplesmente, a partir da integracao de estruturas ja

existentes, segundo a nova concepcao de sistema de saude refe-
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rida.

Esta unidade nao se limitaria, portanto, a uma
unica planta fisica, mas abrangeria o conjunto dos recursos hu
manos e instituicdes (ambulatdorios e hospitais, publicos ou
contratados por concessao, centros de formacao etc.) existen-
tes em uma localidade. Sua atuacao, delimitada por Lei, passa-
ria agora a ser coordenada no sentido de garantir a protecao é'
saude dos cidadaos. Através da descentralizacao efetuada, a
gestao administrativa e técnica destas unidades passaria a ser

atribuicao dos Municipios isolados ou associados.

O fortalecimento do poder municipal, conferin-
do-lhe autonomia decisOria na gestao do Sistema, permitiria su
perar a atual superposicdo de instancias de decisao entre os
niveis federal, estadual e municipal. Este processo seria favo
recido pela participacao das entidades representativas da popu
lacdo no seu planejamento, na definicao dos critérios de aloca

cao dos recursos e de sua avaliacao.

Este complexo organico de servigos sécio—sanité
rios se realizaria em varios niveis, abrangendo desde as fun
coes de coordenacdo, programacdo e administracdo, onde se loca
lizariam os Orgdaos de gestdao democratica do Sistema, até as a-
tividades diversificadas de protecao a saude e prestacao de
servicos (protecdo do meio-ambiente, higiene e segurangca  no
trabalho, protecao ao consumidor, assisténcia odontologica, sa
ude mental, servicos veterinarios, cuidados basicos de saude
etc.). Para responder a estas novas atribuigdes se formularia
politica abrangente de recursos humanos que, integrando as di-
versas instituic¢oes, eliminasse as disparidades atualmente e-
xistentes entre elas, estabelecendo padrdes de remuneracao ade

quados e condicoes de trabalho condignas.

Como atividades de apoio essenciais as funcgoes
propostas, integrariam também o sistema ao nivel local ou regi

onal unidades de referéncia para a formacao de Recursos Huma-
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nos necessarios, atividades de Programacao, Avaliacao e Pesqui
sa e um Centro de Informacao em Saude, sendo que este engloba-
ria, além dos indicadores tradicionais de morbidade e mortali-
dade, informacOes relacionadas as condigOes de trabalho e pro-

tecdo do meio-ambiente no territorio e seu impacto sobre a sau

de.

A grande inovacdao aqui consistiria na incorpora
cdo das acdes de saude publica e de atencao ao trabalhador ao
Sistema de Saude, abrindo-se as portas das empresas para o a-
companhamento da saude dos seus trabalhadores pelos servigos

locais de saude.

As mudancgas propostas no plano institucional e
juridico deverao, extrapolando o campo estrito do'que se costu
ma conceber como "setor saude", propiciar o estabelecimento de
novas relacOes com outras instancias de organizacao da vida so
cial (habitacao, trabalho, transporte, meio-ambiente etc.).Com
isto se podera ampliar, nos planos cultural e politico os con-
ceitos de saude e cura, abrindo desta forma o espago para a di
fusao das acoes de prevencao. Esta recuperacao da dimensao so-
cial do conceito de prevengao, superando sua restricao atual a
concepgao tradicional de saude publica, vinculada ao controle
de epidemias, constitui certamente um dos aspectos mais impor-
tantes e inovadores deste projeto de reorganizacao do sistema

de saude.

A partir desta nova concepcao de protecao da sa
ude, seria possivel passar da medicalizacdo da sociedade a so-

cializacao - que nao se identifica com estatizacao - da saude.

Evidentemente, para sua viabilizacao, este pro-
jeto requer a confluéncia de condigbes politicas favoraveis, o
gue ao que tudo indica pcderia se concretizar através de amplo

debate nacional deflagrado a partir da Constituinte.

Cabe ressaltar finalmente que, diferentemente
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do recente Projeto de Reforma Agraria, abandonado pelas pres-
sOes dos proprietarios rurais diante da perspectiva de perda
das imensas areas nao cultivadas em todo o Pais, uma Reforma
Sanitaria enfrentaria menores resisténcias - que nao devem cer
tamente ser subestimadas. Isto se deve ao fato de que, além de
nao colocar em questao relagoes de propriedade, esta Reforma
simplesmente consolidadria, nos planos juridico e institucio-
nal, a tendéncia que hoje ja se verifica de expansao das atri-
buicdes do setor publico em saude, pelos limites cada vez mais
estreitos do poder de compra de servigos médicos pela Previdén

cia Social.

Ainda-quanto as condicoOes politicas para a via-
bilizacao de uma Reforma Sanitaria brasileira, cabe ressaltar
que se €& verdade, por um lado, que a inexisténcia de partidos
organicos e estruturas sindicais fortes dificulta a mobiliza-
cdo que a deflagraria, colocando o Brasil em situacao distinta
dos demais paises europeus, como a Italia, por outro lado - e
também diferentemente daqueles paises - a gravidade do quadro
sanitario da maioria da populacgao brasileira faz com dgue se

torne cada vez mais uma exigéncia premente e inadiavel.
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Este trabalho‘constitui tentativa de sintese de
uma producdo diversificada nas areas de Economia, Ciéncias So-
ciais e Saude. Além das citag¢oes indicaddas no texto, apresen-
to a seguir relacao sucinta, ainda que parcial, da bibliogra-

fia consultada com o objetivo de orientar os leitores.
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