SUBSIDIOS PARA DEFINICAO DE
UMA POLITICA DE ATENCAO A
SAUDE PARA UM GOVERNO DE

TRANSICAO DEMOCRATICA

O setor saide € reconhecidamente
um dos mais tipicamente afetados
pela politica econdmica.

Os efeitos perversos da economia
centralizadora, espoliativa, e mais recen-
temente, recessiva sobre o setor, dio-se
em trés niveis principais: por um lado
agravando as condicdes de vida e saude
da populacdo, dificultando o seu acesso
a bens essenciais, tornando-a mais vul-
neravel as enfermidades e outros agra-
vos a saide; por outro, impedindo o
acesso regular aos servi¢os, em particu-
lar de saude, assim, como aos meios
terapéuticos preconizados, como medi-
camentos; e ainda, induzindo o sistema
prestador de servigos e distor¢oes oriun-
das do processo de acumulac¢do de capi-
tal interno ao setor ou no de insumos,
levando a baixa efetividade quanto a
abordagem dos problemas de satude pre-
valentes.

Assim, do ponto de vista de seus
determinantes, a melhoria das condicoes
de saude da populacao so6 pode advir de
uma politica econdomica socialmente
justa que permita condi¢des de vida
mais adequadas a maioria da populacao.

No entanto, como condicional-
mente e agravante, a politica setorial
propriamente dita também deve subme-
ter-se aos mesmos ditames de organi-
zagdo democratica, numa direcdo de
universalizagdo e equidade, no atendi-
mento dos problemas de saide da po-
pulacdo, em termos de a¢oes de promo-
¢ao, prevencdo e assisténcia.

As solugGes alternativas propostas
para o equacionamento do setor, mere-
cem assim uma analise para que possam
ser expurgadas e selecionadas, uma vez
que se encontram informadas por posi-
cionamentos nem sempre organicos com
0s interesses realmente majoritarios, do
ponto de vista da populagdo.
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A seguir, a partir da compreensao
da problemadtica de saude vivida pelo
povo brasileiro, e dos descaminhos do
seu sistema de prestacao de servigos,
pretende-se discutir algumas tendéncias
principais em termos de concepgoes
organizacionais do setor, propostas para
abordagem dessa situacao, optando-se
por uma delas, que se considera técnica-
mente aceitavel e viavel, assim como,
politicamente adequada, na atual con-
juntura economica, social e politica do
pais.

A partir da estratégia proposta,
discutem-se alguns aspectos criticos que
a condicionam e que sdo sujeitos a deci-
soes de carater politico, a fim de que se
possa detalhar o modelo do ponto de
vista de seu perfil técnico-operacional.

AS PROPOSTAS ALTERNATIVAS
PARA REORGANIZACAO DO
SETOR

Face as reconhecidas insuficién-
cias financeiras e técnicas do setor, as-
sim como o seu baixo impacto social, o
mesmo vem sendo, ha anos, objeto de
cogitacdo, em termos de se identificar
alternativas para enfrentamento das cri-
ses que amiude se apresentam.

Evidentemente essas propostas-
alternativas baseiam-se em concepg¢oes
diversas e até antagonicas sobre o setor,
de acordo com correspondentes proje-
tos politico-ideologicos para a socie-
dade em geral.

Assim, desde a década passada
vem se enfrentando algumas correntes,
em tentativas de se habilitarem para
ocupar os espagos abertos pela insolvén-
cia do atual modelo, fruto especialmen-
te da crise da Previdéncia.

Com variagdes circunstanciais, po-
de-se afirmar que essas propostas po-
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dem ser representadas por trés tendén-
cias principais:

A proposta “conservadora”

® C(aracteristicas

Defende basicamente a manuten-
¢do do modelo pluralista atual, basea-
do na compra de servigos ao setor pri-
vado, pelo setor publico, em especial
pela Previdéncia Social; ao MS e Secre-
tarias de Saude deve caber o papel com-
plementar de promog¢do de agdes coleti-
vas, e assistenciais a populagdo carente.

Atribui as insuficiéncias atuais
desse modelo a conjuntura economica,
que contraiu o or¢amento do setor e a
deficiéncia técnica do controle dos ser-
vicos por parte do poder publico, acu-
sado de inépcia. Essa proposta é susten-
tada pela alianga entre dois elementos —
0 dos empresarios hospitalares e produ-
tores de equipamentos e insumos, € 0
dos profissionais (médicos) neo-liberais
que, defendendo uma relacdo médico/
paciente individualiza, encontram no
Estado a tunica condi¢do para biabili-
zarem financeiramente esse projeto,
através do credenciamento de médicos
e odontologos pela Previdéncia Social.

® Implicac¢oes

Esse modelo, baseado na oferta de
servigos pelo setor privado, vem demons-
trando ao longo dos anos a sua extrema
voracidade financeira, responsivel pela
Inversao de prioridades assistenciais no
setor, na medida da maior lucratividade
das atividades de carater capital -inten-
SIVO, que caracterizam a tecnologia
dlagpostico-terapéutica atualmente dis-
ponivel, mas nem sempre adequada e

necessaria 4 abordagem dos problemas
de saude mais prevalentes.



A grande capacidade instalada na
drea hospitalar e na de atividades diag-
nostico-terapéuticas (ainda que mal
distribuidas) tende a gerar e orientar a
demanda, competindo com uma organi-
zacdo mais racional dos servigos, em ter-
mos de acesso aos servigos mais simpli-
ficados que, sob critérios tecnicamente
definidos encaminhariam os casos que
necessitassem, aos niveis mais comple-
xos (hoje majoritdrios, do ponto de vista
de oferta).

Por outro lado, a relacdo de com-
pra/venda estabelecida, vem gerando
distor¢oes de qualidade da assisténcia,
na medida em que este sistema ndo esta
motivado ou estimulado pela resolutivi-
dade ao atendimento; ao contrario, sen-
do até conhecido como “a industria da
doenca”, uma vez que esta sim, € o seu
principal insumo. Deve-se ainda estar
alerta para o fato de que os defensores
dessa ‘“‘medicina”, defendem também
a assisténcia individual e curativa como
um direito securitario, advindo de se ser
contribuinte da Previdéncia Social. Com
isso, contestam a universaliza¢gdo da
aten¢do e a saude como direito de cida-
dania — para terem assegurado, sem
competir com as outra atividades seto-
riais (acOes coletivas e de promocgao e
prevencdo, assim como sobre 0 meio) o
fluxo de recursos oriundos da Previ-
déncia Social, para viabilizacdo do em-
presariado médico-hospitalar (hospitais
e clinicas).

Essa forma de organizagao empre-
sarial do setor € considerada por outras
correntes capitalistas como “‘atrasada’,
uma vez que nao incorpora uma dina-
mica empresarial mais competitiva e €
totalmente dependente da tutela direta
do Estado. Por isso mesmo, talvez mais
sujeitavel a normas disciplinadoras que
um Governo legitimo possa propor.

Essa consideracdo deve ser feita
porque, embora essa forma de organi-
zacdo seja hoje hegemonica e critica-
vel, mesmo em uma alternativa demo-
cratizante, o setor hospitalar privado
tera que ser considerado como conjun-
to complementar (e significativo), ao se-
tor publico, dada suas dimensOes e as
atuais insuficiéncias quantitativas deste,
no nivel hospitalar.

A proposta modernizante /privatista

® C(aracteristicas:

Propoe uma ‘“‘moderniza¢ao’ do
setor, do ponto de vista de sua maior
organicidade com as regras capitalistas
de mercado, defendendo uma maior
autonomia concorrencial entre os pres-
tadores de servigos privados, supondo
dai, uma tendéncia a uma melhoria das
relacdes custo /beneficio no setor.

Concretamente, a proposta con-
templa um afastamento do poder pu-
blico da prestacdo de servicos de sau-

de 4 populagdo urbana e regularmente
inserida no mercado de trabalho. Ao
Estado competiriam as a¢oes de alcan-
ce coletivo, e a prestacao de servigos a
populagdo rural e/ou carente, uma vez
que esses grupamentos ndo poderiam
assegurar por seus rendimentos baixos,
ou por sua dispersdo, a lucratividade
estimuladora da organizagao empresa-
rial.

Ha variacGes entre os varios pro-
jetos dessa linha. Um deles defende o
modelo da ‘“Medicina de Grupo” e do
“Convénio Empresa’”, modalidade esta
ja respaldada pela Previdéncia Social
desde 1964, mas congelada em termos
de expansdo desde 1979. Representa
hoje uma cobertura de cerca de 5% da
populacdo previdenciaria. Esse tipo de
convénio, estabelecido entre o INAMPS
e uma empresa qualquer, delega a essa
empresa a responsabilidade sobre o aten-
dimento médico-hospitalar de seus
empregados, mediante um subsidio per
capta repassado a empresa. Esta, presta
diretamente a assisténcia, ou (na maio-
ria das vezes) contrata uma firma pres-
tadora, quase sempre as Empresas de
“Medicina de Grupo”. O empregado
perde o direito a outro tipo de atendi-
mento pela Previdéncia Social, salvo
algumas excecOes, como tratamento de
alto custo e doencas cronicas. Uma
outra corrente, nesse grupo, defende a
organizacdo da populagao autonoma-
mente, que se valeria de sindicatos e
outros tipos de organizagdo para pro-
verem, mediante esquemas ‘‘coopera-
tivos” de contribuicdo, os servigcos de
saude necessarios. Algumas dessas pro-
postas tém alto nivel de detalhamento
organizacional, podendo, a partir de
uma decisdo politica, e do atual descre-
dito da assisténcia a saude oficial, serem
implantadas com certa rapidez, especial-
mente valendo-se da industria de segu-
ros de saude que, ostensivamente, pro-
cura se colocar como alternativa as
atuais modalidades assitenciais do setor.

® Implicagoes:

Embora em um primeiro momen-
to essa proposta possa parecer mais ra-
cional, e atender tanto aos reclamos
imediatos da populagao quanto ao aten-
dimento médico-hospitalar mais perso-
nalizado, como a questdo de melhorar
as relacdes custo/beneficio no setor,
trazendo uma imagem de modernizagao,
ela pode trazer sérias consequéncias, do
ponto de vista técnico e politico-ideo-
l6gico. Isso advém de seu proposito de
dar mais organicidade capitalista a orga-
nizac¢do interna do setor. As implicagdes
negativas dessa concepg¢ao, para uma
democratizacdo setorial, sdo inumeras:
em primeiro lugar, supGe a discrimina-
¢cdo da populagdo em dois segmentos —
o dos segurados € o dos carentes, em
flagrante negac¢do da saude como direi-

to de cidadania; por outro lado, parte
do pressuposto da lei da livre concor-
réncia, entre pequenas empresas, quan-
do seestdi em etapa monopolista do
capitalismo, com evidentes € conheci-
das tendéncias a cartelizagdo, com inte-
resses inclusive de grupos multinacio-
nais atuantes na prestacdo de servigos
de saude; ainda, embora esse modelo
de prestacio de servigos estimule a
resolutividade do atendimento e a ra-
cionalidade da organizacdo dos servigos,
a logica acumulativa pode induzir a
uma série de distor¢des, inclusive nos
aspectos €ticos da pratica medica,
situacdo sobejamente conhecida nos
atuais “Convénios-Empresa”.

Como componentes desses proble-
mas éticos, deve -se referir a questao do
assalariamento médico sob condi¢oes
insatisfatorias e constrangedoras de
trabalho, do ponto de vista técnico,
como, € principalmente o problema
do controle da forca de trabalho, exer-
cido através dessa prdtica assistencial.
[sto é, o uso do conhecimento médico
para a sele¢do e rotatividade da mao de
obra, além dos problemas de controle
da produtividade e outros expedientes
inaceitaveis do ponto de vista etico
profissional.

Deve -se ainda atentar para o fato
da concorréncia que esse setor privado
representard para o setor publico, que
sera cada vez mais marginalizado e mar-
ginal, abrindo cada vez mais espago para
a privatizacdo mais absoluta da presta-
cdo de servigos de saude, quando se sa-
be que, em muitas sociedades capitalis-
tas os setores sociais tém sido poupa-
dos do processo de acumulag¢do inter-
na como forma de compensar os efeitos
perversos da acumulag¢do sobre o nivel
de vida e saude da populacao.

No entanto, apesar de seus incon-
venientes como modelo hegemonico de
prestacao de servigos, corrigidas certas
distor¢oes, especialmente as de carater
ético, através de um controle social mais
efetivo (pelos usudrios e profissionais),
é possivel, e até desejavel que essa mo-
dalidade possa ser objeto de elei¢ao de
grupamentos populacionais que tenham
condi¢oes de sustentar (individual ou
coletivamente seguros), assim como ofe-
recidas por empresas que assim o deseja-
rem, aos seus empregados. Assim, a
iniciativa privada pode ser realmente
uma forca auxiliar no setor, desde que
ndo seja alternativa excludente do setor
de saude oficial, e de op¢do individual.

A proposta racionalizadora

® C(aracteristicas:

O corpo doutrinario que da supor-
te a essa proposta, supde a saude como
um direito de cidadania e portanto im-
plica em:

— responsabilidade do Estado so-
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bre o sistema de saude: setor
complementar e subordinado;

— Integracao inter -institucional

— organiza¢do dos servicos em
uma rede unica, regionalizada e hierar-
quizada, com mecanismos de referéncia
e contra-referéncia da clientela;

— universaliza¢do e equidade no
atendimento a popula¢cdo com garantia
de acesso da populacdo a todos os niveis
de atendimento;

— descentraliza¢do do planejamen-
to e execuc¢do, com papel fundamental
dos niveis estaduais e municipais;

— participac¢ao, entendida como
mecanismo de controle social sobre o
setor (definicdo de necessidades e con-
trole da qualidade);

— planejamento das acOes a partir
de necessidades epidemiologicamente
determinadas;

— integralidade das acoOes de saa-
de; eliminacdo da dualidade (inclusive
institucional) entre ac¢des individuais e
coletivas, preventivas e terapéuticas;

— articulacdo conceitual, progra-
matica € metologica entre os setores de
formac¢do (educacional) e de utilizacdo
(servigo) de pessoal em saude.

Esse modelo ja vem sendo objeto
de varias proposi¢oes oficiais e ndo-
oficiais, em vdrias versoes, nos ultimos
anos. Nas varias ocasides em que se apre-
sentaram crises financeiras na Previdén-
cia Social, ele foi apontado como uma
possivel alternativa. O Plano de Reorien-
tagdo da Assistéencia a Saude no Ambito
da Previdéncia Social, elaborado pelo
CONASP (Conselho Consultivo de Ad-
ministragdo de Saude Previdenciaria) e
aprovado pelo Governo em agosto de
1982, contém teoricamente esses ele-
mentos, apesar de certas incoeréncias
e inconsisténcias derivadas da ampla
composi¢cao de que foi resultante, assim
como do momento recessivo que o de-
terminou e condicionou.

Mesmo assim, o seu componente
mais depurado que passou a ser conhe-
cido como estratégia de ‘“‘A¢Ges Inte-
gradas de Saude” e aprovada como po-
litica de reorientacao setorial (MS/
MPAS/MEC), ainda que explicite os
mecanismos necessarios a sua viabili-
zagao, nao tem encontrado condicdes
politicas e financeiras para sua efetiva-
¢do, fato derivado da falta de legitimi-
dade do atual Governo e do ndo equa-
cionamento da estrutura de financia-
mento setorial.

Por outro lado, a proposta hoje
ensaiada, de convénios entre o0s niveis
federal, estadual e municipal, para
desenvolvimento dos sistemas de satde
estaduais, contém um forte tom recessi-
vo, preocupado excessivamente com
contencdo de despesas, levando a um
baixo investimento na expansio do
setor publico, com exce¢dao de alguns
projetos financiados pelo BNDES /FIN-
SOCIAL, através do MS, para algumas

privado
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areas consideradas prioritarias.

E mister destacar no entanto, que
no decorrer dos anos recentes, algumas
experiéncias dessa natureza (racionali-
zadora, integradora) tém sido ensaiadas
sem convulsdes sociais e politicas mais
intensas que as condenem, do ponto de
vista da viabilidade. Por outro lado, seus
efeitos técnicos, ainda que pouco exten-
sos, podem ser considerados expressivos
e estimuladores do progresso nessa dire-
¢d0. Isso se deve em parte ao poder
regulador do setor publico que, certa-
mente continuard a cumprir um papel
de assegurar a cobertura assistencial a
populagdo, através dos servi¢os badsicos,
de natureza essencialmente trabalho-
intensivo, ao contrario da iniciativa pri-
vada, mais interessada no nivel especiali-
zado, de carater acentuadamente capi-
tal -intensivo. Evidentemente, a gradua-
lidade de avanco da proposta é também
condi¢do de sua viabilidade, ndo apenas
pelo lado politico, mas principalmente
pela otica técnica-financeira; as dimen-
soes, variedade e complexidade do setor,
no pais, contra-indicam qualquer medi-
da de impacto macico e simultineo.

® Implicagoes:

Expurgado do seu componente
recessivo que impede um redimensiona-
mento adequado ao setor, permitindo
um papel mais relevante ao setor publi-
co, através de sua expansdo e qualifi-
cacdo, o modelo *‘racionalizador” con-
tém os elementos essenciais para alinhar
o sistema de saude as exigéncias do atual
momento politico, social e econémico.
Além dos aspectos de racionalidade em
termos de adequagdo da estrutura de re-
cursos a estrutura de necessidades em
saude, tornando o modelo vidvel numa
situacdo de recuperacdo da economia,
0 aspecto politico também é contempla-
do através de uma concep¢do pragmati-
ca de organizacao do setor através da
integra¢do inter-institucional entre as
Instituigoes publicas do nivel federal e
as de nivel estadual e municipal.

Esse modelo implica em:

— gestao colegiada, descentraliza-
da e participativa, entre as instituicdes
convenentes e as instancias representa-
tivas da populacao;

— cobertura assistencial planeja-
da, de acordo com as necessidades epi-
demiologicamente determinadas e obser-
vando-se os principios organizacionais
de regionalizagdo e hierarquizacdo dos
Servigos;

— qualificagdo técnica da presta-
¢ao de servigos, buscando-se o controle
da qualidade assistencial e a resolutivi-
dade adequada em cada nivel de aten-
dimento;

— Co-participa¢do financeira das
vdrias institui¢Ges convenentes, de for-

ma a viabilizar o funcionamento efetivo
dos servicos.

Depende, no entanto, para sua
efetivagio de condigdes que sO podem
ser dadas por um Governo democratico,
isto é, um financiamento mais adequa-
do do setor, derivado de uma politica
salarial mais justa, uma real descentra-
lizagdo, com valorizagdo dos niveis
estaduais e municipais e uma possibili-
dade concreta de participagao popular
na definigdo de suas necessidades e no
controle da qualidade dos servigos.

Contemplados esses aspectos, o
modelo deve adquirir uma logica e uma
dinimica interna que lhe dardo condi-
¢oes de se desenvolver junto com o
proprio processo de organizagdo demo-
cratica da sociedade, numa dire¢do de
equidade social dentro do principio de
que a saude é um direito bdsico do

cidadao.

QUESTOES ESTRATEGICAS
PRINCIPAIS

De acordo com a limitacdao auto-
imposta de inicio, esta proposta de
politica procura ater-se aos aspectos
internos do sistema de prestagdao de ser-
vico de saude, sem se restringir no en-
tanto, aos componentes da assisténcia
meédica-hospitalar individual.

Assumindo-se o modelo raciona-
lizador (329 alternativa), como o mais
adequado estrategicamente para um
Governo de transicdo democradtica, em
que as aliangas entre os setores progres-
sistas devem ser preservadas e estimula-
das como base para avangos sociais e
politicos ideologicamente mais defini-
dos, deve-se discutir, no entanto,
alguns pontos criticos a serem objeto
de decisao, nos momentos subsequen-
tes.

A questdo da fusdo do INAMPS/
Ministério da Satde

A incorpora¢ao do INAMPS pelo
Ministério da Saude tem sido uma rei-

vindicagdo dos setores técnicos esclare-
cidos, ha muito tempo, como forma
de se unificar as acdes de saude indi-
viduais e coletivas, sob a mesma logica
institucional, além de se avancar na dire-
¢ao da universalizagdo do atendimento
(até agora apenas assegurado aos previ-
dencidrios).

Nao hd davida que esse deve ser
0 destino do processo de iImplementacgdo
da politica preconizada. No entanto.
cabe a discussio da oportunidade da
efetivagdo dessa fusdo. O que se aventa
€ a grande dificuldade administrativa
que isso acarretaria, dada as dimen-
soes e estratificagOes exageradas das
maquinas burocrdticas das duas insti-
tuigoes, podendo impedir a consolida-
¢ao de alguns processos de avango mais
funcional que poderiam se dar no perio-
do, COMO preparagcao para mudangas
estruturais mais significativas a serem



conquistadas atravées da Constituinte.

Por outro lado, seria natural que
a “retirada” do INAMPS do MPAS
fosse também acompanhada de outros
remanejamentos como a passagem do
INPS para o MTb, a do IAPAS para o
MF e a Assisténcia Social para o MS,
por exemplo. Com isso, se esvaziaria,
até a sua eliminac¢do, o MPAS, o que,
se desejdvel dentro de uma logica ad-
ministrativa a médio prazo, talvez ndo
seja possivel ou desejavel no atual
quadro politico.

E necessario, no entanto, desta-
car que inevitavelmente esse € um ca-
minho a se percorrer, na busca de um
sistema unico de saude, com comando
federal unificado e baseado nos siste-
mas estaduais de saude, dentro da valo-
rizacdo dos principios federativos.

No entanto, se colocada a possi-
bilidade dessa reestruturacdo deve-se
considerar essa oportunidade para se re-
ver a propria Lei 6229, propondo-se
uma nova estrutura organizacional e
funcional do setor, nos niveis federal,
estadual e municipal, ja dentro dos prin-
cipios e diretrizes antes enunciados, e
nao apenas uma pura “adocdo” do
INAMPS pelo MS, tal qual é hoje.

Evidentemente, isso € atribuicdo
do poder legislativo, que terd na Cons-
tituinte a ocasido de sua efetivacdo mais
solida e legitima.

A questao da descentralizacdo

Esséncia do modelo proposto, a
descentralizacdao corre o risco de ser en-
tendida por uma simples “‘estadualiza-
¢ao” ou “‘municipalizacdo” do setor,
tendo o nivel federal apenas um papel
de repassador dos recursos da Unido
para os sistemas estaduais e municipais
de saude.

Ndo parece no momento que o
aparato técnico-administrativo dos Es-
tados, assim como a sua tradi¢do cliente-
lista habilitem- os a assumirem, sozi-
nhos e automaticamente, o processo
de prestagdo de servicos de saude.
Mesmo porque isso deveria ser acompa-
nhado de uma correspondente autono-
mia financeira estadual e municipal,
dificil de ser alcangada no futuro
imediato.

Por outro lado, ndo parece que a
pura “estadualizacdo” ou “municipali-
zagao”’ implique em descentralizacdo,
uma vez que esses niveis padecem do
mesmo mal do nivel federal. O que estd
em jogo € a desconcentra¢do do poder
entre os vdrios niveis, até o de “ponta
de linha”.

Assim, parece prudente se enten-
der a descentralizagdo como diretriz,
que deve ir as suas Gltimas consequén-
cias, implicando em instancias gestoras
do sistema em todos os niveis, com
real poder decisério, mas preservando-
se pragmaticamente uma composi¢ao

multi-institucional, com participagdo
também federal, mais legitima, como
forma de assegurar a equanimidade de
critérios técnicos financeiros e politicos
no avango desse processo de democra-
tizac¢do do setor.

A questao do controle social

Juntamente com o financiamen-
to e a descentralizacdo, constitui uma
das bases do tripé de sustentacio do
modelo, em termos de sua legitimidade
e efetividade.

Faz-se mister que o sistema de
prestacdao de servigcos, tanto na sua ver-
tente publica, como na privada, sejam
subordinados ao controle dos usudrios,
em termos de defini¢do de prioridades,
produtividade e qualidade.

Como o grau de participacdo po-
pular € funcdo da legitimidade do poder
publico, é de se esperar que a mudanca
do regime possa dar as condi¢oes ba-
sicas para o exercicio da democracia
em todos os niveis da prdtica da cida-
dania, assegurando-a e, no particular,
garantindo a efetividade do modelo
de prestagdo de servicos preconizado.

Assim, mais do que criar estrutu-
ras setoriais proprias, de participacdo,
€ necessario que os mecanismos de ges-
tdo colegiada preconizados sejam legi-
timos e informados pelos interesses
majoritarios, canalizados através das va-
rias formas de organizacao da popula-
¢ao, em termos de representacao poli-
tico-formal e de entidades da socieda-
de civil.

As Comissdes Locais Inter-Insti-
tucionais de Saude (CLIS), criadas a
partir das assinaturas dos convénios das
Agoes Integradas de Saude, entre os
Estados e a Unido podem ser canais
adequados para o exercicio desse con-
trole.

A questao do financiamento

A atual estrutura de financia-
mento do setor encontra varios es-
trangulamentos:

— em primeiro lugar a contra-
tagdo relativa do orcamento da Pre-
vidéncia Social destinado ao INAMPS;

— em segundo, a pequena parti-
cipagio do MS e do MEC (Hospitais
Universitarios) no or¢camento da Unido;

— em terceiro, O esvaziamento
dos niveis estaduais e municipais, quan-
to a possibilidade de destinarem recur-
sos significativos ao setor saude;

— por ultimo, mas ndo menos
importante, ¢ 0 momento recessivo,
que faz diminuir a receita federal
em geral, e diminuir a possibilidade das
camadas médias da populagdo custea-
rem diretamente Os servicos que uti-
lizam, levando a um aumento de pres-
sdo sobre os servigos custeados pelo
Estado, e particularmente pela Previ-

déncia Social.

Assim, qualquer proposta alterna-
tiva no momento, especialmente a aqui
proposta, supde uma viabilidade finan-
ceira que passa por duas etapas: uma,
imediata, que define alguns quantitati-
vos percentuais minimos, dos recursos
administrados a nivel federal, para o
setor; uma segunda, a meédio prazo,
que subentende a definicdo de uma nova
estrutura de financiamento dos setores
socials como um todo, e da saude em
particular, o que s6 pode ser obtido no
bojo do processo constituinte da nova
ordem social e economica, a ser insta-
lado no proximo Governo.

Desde jd fica claro, no entanto,
a impossibilidade social e politica,
assim como a inconveniéncia técnica
de se propugnar a participa¢do finan-
ceira do usuario no custeio direto dos
servicos que utiliza.

Por outro lado, deve-se cami-
nhar para uma orcamentac¢do global
do setor, a nivel estadual, com defi-
ni¢do das cotas de participac¢do institu-
cional, eliminando-se qualquer relacao
de hegemonia de uma instituicdo sobre
outra, tendo como meta a constitui¢cdo
dos Fundos Estaduais de Saude.

Deve também fazer parte dessas
condi¢Oes as exigéncias de ndo retracdo
das dotagOes orcamentdrias estaduais
€ municipais, para o setor, prdtica
frequente como consequéncia da assina-
tura de novos convénios entre o nivel
federal e os niveis estaduais e munici-
pais.

A questdo do relacionamento setor
publico /seior privado

Como ja foi colocado anterior-
mente, o setor privado € responsavel
pela maior parcela dos servicos de sau-
de prestados a populacdo. No entanto,
essa prestacdo de servicos ndo se da so
diretamente, mas principalmente, inter-
mediados pelo tratado, e particularmen-
te pelo INAMPS.

Coexistindo com a prestacdo de
servicos feita pelo setor publico, insta-
lou-se uma polémica sobre a conve-
niéncia do privilegiamento de uma ou
outra modalidade. Evidentemente, a ini-
ciativa privada tem o interesse em man-
ter e expandir o seu mercado, que
compete com a possibilidade de preser-
vacdo ou expansdo do setor publico.

Assim, respaldada pelas diretrizes
da politica oficial que criou condigoes
para uma privatizacao intensa do setor
na ultima década, passou a haver um
processo acentuado de desqualificaces
técnicas do setor publico, através de
uma alianca perversa entre os agentes
duplamente vinculados ao setor publico
e ao setor privado, com interesses espe-
cificos neste (dirigentes ou técnicos).

Colocando-se hoje a imperiori-
dade de se desmistificar esse quadro,
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face a todos os argumentos jd referi-
dos que contra-indicam a manutencdo
desse modelo irracional e ineficaz, é
necessario se estabelecer um novo
pacto de relagGes entre o setor publico
e 0 setor privado.

Esse pacto deve incluir:

— a qualificacdio do setor pu-
blico como modelo e padrio de efi-
cdcia e eficiéncia;

— a participagao dos prestado-
res de servicos nas instdncias de dis-
cussao de critérios e valores de remu-
neracoes dos seus servicos, levando em
conta diferenciacdo tecnologica e de-
sempenho técnico;

— a regionaliza¢do e hierarquiza-
¢do dos servigos publicos e privados
numa mesma rede;

— 0 redimensionamento dos servi-
¢os contratados, de acordo com reais
necessidades de cobertura populacional
e observadas as prioridades potenciais
do setor publico na regido;

— a descentralizacdao do controle
da qualidade assistencial do relaciona-
mento contratual a nivel de CIS, CRIS
e CLIS/CIMS (ComissGes Estaduais Re-
gionais e Locais Inter-Institucionais de
Saude).

Por outro lado, eliminando-se
qualquer tutela ou subsidio do Estado,
devem ser respeitadas todas as formas
de livre iniciativa no setor, voltadas para
as camadas soclals que possam arcar
COm seus Custos.

Como forma suplementar de aten-
¢do a saude, devem ser estimuladas
também as iniciativas patronais que
visem um melhor atendimento aos seus
funcionarios, sem que isso represente
delegacdo de responsabilidade pelo
Estado ou implique em repasse de
recurso para essa finalidade por parte
do setor saude.

A questao da Politica de Pessoal e
do Corporativismo

E patente o papel que a politica
de pessoal inadequada vem cumprindo
como elemento coadjuvante na desqua-
lificacao dos servigos publicos em geral,
e em saude em particular, nos ultimos
anos. _

E consequentemente desnecessa-
rio provar a urgencia de medidas que
possam tornar 0 emprego no setor pu-
blico de saude estimulante, com o fim
de torna-lo eficaz e resolutivo.

Tendo-se como perspectiva a or-
ganizacdo dos sistemas estaduais de sau-
de € de se esperar que, dadas as condi-
¢oes financeiras, possam ser gradual-
mente desenvolvidos € implementados
Planos de Cargos e Salarios regionais
que, além das questdes salariais, con-
templem uma politica de desenvolvi-
mento de recursos humanos justa e
comprometida com as necessidades da
politica de sautde como um todo.
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No entanto, o setor guarda uma
particularidade que é a especificidade
mitica do profissional médico, acalen-
tando sempre o seu ideal liberal de
exercicio da profissdo.

Afastada, seja por imposi¢ao tec-
nica, seja por escassez de mercado,
a prdtica liberal pura foi substituida
por um arremedo de liberalismo, em
que o médico, credenciado em consul-
torio ou hospital, pelo INAMPS, rece-
be deste por servicos prestados. Essa
modalidade, no entanto, longe de resol-
ver 0s ‘“‘problemas” da categoria vem
apresentando inumeras distor¢oes e
mascarando uma série de questdes
a nivel da luta corporativa. Em primeiro
lugar, a expectativa de credenciamento
universal ndao pode se cumprir por
imposi¢oes economicas, aléem- da falta
de necessidade técnica. Por outro lado,
0 aviltamento dos valores de remunera-
¢do levaram a que se lancassem mao
de expedientes (como super-producao)
sO acessiveis a alguns com poder de
controle do “mercado™. Dessa maneira,
a distribuicao de rendimentos entre a
categoria tornou-se altamente distorci-
da, com enormes concentracoes em
maos de poucos (verdadeiros ‘“‘tuba-
roes’’) que até sublocam seus servi-
¢OS.

Por outro lado, a logica da remu-
neracao vigente, valorizando as espe-
cialidades, com mais uso de tecnologia,
terminam por remunerar melhor o ca-
pital que o trabalho, separando (e valo-
rizando) os profissionais “equipamento-
dependentes” dos “‘trabalho-dependen-
tes’.

Assim, no conjunto dos médicos
que lutam por seus direitos, através de
suas corporacoes (sindicatos, associagoes,
conselhos), deve-se distinguir os reais
interesses (muitas vezes antagonicos),
escondidos atras de um discurso liberal
que nao coresponde mais a realidade
do setor (onde a maioria € assalariada)
e servindo de oposi¢do a uma alegada
“estatizacdo’’, responsavel por sua sorte.

Assim, o primeiro caminho para a
desmistificacdo dessa situacdo é a aber-
tura do dialogo com a categoria médica
e as demais categorias profissionais da
saude, avalisado por efetivas medidas
de valorizagao do trabalho assalariado.

Saude do Trabalhador

Entre os agravos a saude decor-
rentes do desenvolvimento da econo-
mia, da urbanizacdo e da industrializa-
¢ao, se sobressaem os acidentes do tra-
balho e as doencas diretamente ligadas
a0 processo produtivo, seja pela comple-
xidade e pelas especificidades inerentes
a0 seu processo de controle e de pre-
vencao, seja pelos aspectos médicos
e economicos implicitos. Hoje o Estado
dispende uma soma considerdvel de
recursos, no tratamento e na recupe-

racdio de trabalhadores acidentados,
que poderiam ser economizados, caso
as medidas preventivas disponiveis fos-
sem aplicadas.

Por outro lado, atualmente, temos
uma dicotomia altamente prejudicial,
em que as medidas preventivas e de
observancia da legislacdo sdo de compe-
téncia do Ministério do Trabalho no
que tange a fiscalizag¢do, enquanto cabe
ao INAMPS a atencdo médica ao aciden-
tado ou ao portador de doenga profissio-
nal, ficando a reabilitacdo quando neces-
sdria tanto a cargo do INAMPS como a
cargo dos Centros de Reabilitacdio do
INPS.

Essa dicotomia entre as atribui-
¢Oes institucionais dos aspectos que se
referem a4 prevencao e ao controle em
sentido amplo e aqueles referidos as
acoes de recuperacdo da saude, leva ne-
cessariamente ao comprometimento das
possibilidades de sucesso.

Nesse sentido entende-se como
proposi¢coes fundamentais nesta area:

— inclusdo dentro das acdes de-
senvolvidas pelos servicos basicos de
saude, dos aspectos referentes a preven-
¢ao e cura das patologias ligadas direta-
mente ao processo produtivo;

— transferéncia das atribuicdes
legais especificas, atualmente no ambito
do Ministério do Trabalho para o setor
saude, a quem caberia as responsabilida-
des operativas e legais referentes a pre-
vengdo, a recuperagdo e a reabilitacdo;

— articulagao funcional entre os
servicos meédicos de empresas e a rede
publica de assisténcia médica:

— estabelecimento de mecanis-
mos que permitam um maior controle,
tanto do processo produtivo, quanto
dos servigos de satde, por parte dos
trabalhadores e de seus Sindicatos.

CONCLUSOES E MEDIDAS
IMEDIATAS

Entende-se que um real equacio-
namento do sistema de atencdo a sau-
de sO podera advir a médio prazo e
permeado por uma nova ordem consti-
tucional que recoloque a questdo social
como centro das preocupagdes da na¢do
e do governo. No entanto, é possivel,
no periodo imediato, se adotar uma
série de medidas que comecem a resga-
tar a divida social do Governo para com
a nagao e, em particular as relativas a
melhoria do atendimento a saide da
populacdo.

Assim, sem propostas drasticas do
ponto de vista de grandes reformas
estruturais e convivendo-se ainda por
algum tempo com os efeitos da recessio.
¢ possivel se avangar na direcio de uma
universaliza¢do do atendimento de toda
popula¢do, urbana e rural, previdencid-
ra ou nao, com equidade, e buscando-
s¢ a otimizagdo dos recursos aplicados
no setor, além da identificacao de novas



fontes de financiamento que o viabili-
zem e o tornem efetivo, eficaz e efi-
ciente.

Dentre as medidas que podem ser
adotadas de imediato, podem ser indi-
cadas as seguintes (sem ordem de prio-
ridades):

— redefinicdo da estrutura de
financiamento da Previdéncia Social, a
ser obtida através da incidéncia sobre a
lucratividade (faturamento) e ndo ape-
nas sobre a folha de salarios (inumeros
estudos ja disponiveis);

— definicdo do percentual mi-
nimo da receita previdencidria a ser alo-
cada ao setor de assisténcia a saude (en-
tre 20 e 25%);

— recondu¢do das liderancas sin-
dicais e patronais aos Orgdos de gestao
da Previdéncia Social;

— decretacdao do direito universal
da assisténcia a saude de toda a popula-
¢ao brasileira, com os correspondentes
atos normativos que permitam o atendi-
mento de qualquer cidaddo em qualquer
servigo de saude oferecido pelo Estado;

— Institucionaliza¢do de 6rgdo co-
legiado interministerial, com participa-
¢ao do MS, MPAS, MEC e MINTER e
com instancias consultivas aos Orgdos
sindicais, gremiais e de entidades presta-
dores de servicos de saude, como nu-
cleo organizado da fusdo institucional
do setor saude. A atual CIPLAN — Co-
missdo Interministerial de Planejamento
e Coordenagcao MPAS/MS/MEC podera
servir de base para tal;

— atribuicdo ao oOrgdo colegiado
inter-ministerial (hoje, CIPLAN), da
or¢camentacao do setor e do acompanha-
mento da sua execug¢do orcamentdria;

— ratificacdo dos atos normativos
que instituem a estratégia de integracdo
inter-institucional do setor satude (hoje,
“Acgoes Integradas de Satide”), como
politica de reorientacdo da assisténcia
a saude no pais;

— descentralizacdo das atribui-
¢oes de gestdo financeira, administra-
tiva e politica dos sistemas estaduais
de saude (publico e privado), as Comis-
soes Inter-institucionais de Saude (CIS),
assim como os seus desdobramentos
micro-regionais (CRIS) e locais (CLIS
ou CIMS), de acordo com norma espe-
cifica;

— criagdo em cada Unidade Fede-
rada do Fundo Estadual de Saude, res-
ponsavel pela movimentacdo de todo o
recurso de operacdo do Sistema Esta-
dual de Saude, gerido pela CIS;

— desencadeamento imediato, pe-
la CIS, da elaboragdo de planos direto-
res estaduais e municipais, atualizando
capacidade instalada puablica e privada,
regionalizando e hierarquizando os servi-
¢os, assim como identificando as neces-
sidades de expansdo;

— agilizacdo dos projetos de cap-
tagdo de recursos para expansdo da rede
de servigos e execug¢do de alguns progra-

mas prioritarios, especialmente junto
ao BNDES/FINSOCIAL, CEF/FAS e
BIRD (Bando Mundial);

— redimensionamento dos servi-
¢os contratados pelo INAMPS a rede
privada, de acordo com necessidades de
cobertura assistencial, a nivel regional;

— criagao imediata de grupos de
trabalho com participagdo de represen-
tates de entidades profissionais e de
prestadores de servicos organizados
para negociagdao de novas tabelas de re-
muneragao dos servigos de saude priva-
dos contratados pelo INAMPS, obser-
vados critérios de complexidade tecno-
logica e desempenho;

— eliminag¢do de toda e qualquer
relagdo de compra/venda entre as ins-
tituicoes publicas de saide, substituin-
do-as por mecanismos de co-gestdo,
obedecidos critérios especificos de alo-
cacao de recursos, conforme as institui-
¢oes envolvidas;

— Instituic¢do, através das CLIS/
CIMS, de mecanismos de controle da
qualidade assistencial;

— constitui¢do imediata de Grupo
de Trabalho para redefinir papel, meca-
nismos de gestdo e financiamento dos
hospitais universitdrios e de ensino:

— retomada imediata do Progra-
ma Nacional da Induastria Quimica e
Farmacéutica (engavetado no atual go-
Veno);

— revisao imediata de toda a legis-
lagao sobre propaganda de medicamen-
tos;

— centralizacdo, numa Unica insti-
tuicdo, das atribui¢cOes quanto a norma-
tizagdo, fiscalizacdo e assisténcia a saude
do trabalhador (INAMPS ou MS);

— reavaliagdo imediata dos pro-
gramas, estratégias e atividades do INAN.,
com vistas a orientd-lo para o atendi-
mento das necessidades nutricionais
prioritarias, eliminando-se o paternalis-
mo, o clientelismo politico e o favore-
cimento de grupos ligados a producdo
e industrializa¢do de alimentos;

— desencadeamento imediato de
um amplo estudo que promova a siste-
matizacao de experiéncias, pesquisas e
debates sobre a organiza¢do e funcio-
namento do setor, a ser culminado com
a realizacdo de uma grande Conferéncia
Nacional de Saude, altamente represen-
tativa e que tenha por objetivo subsidiar,
no correspondente ao setor, a Assem-
bléia Nacional Constituinte. Essa tarefa
poderia ser conduzida conjuntamente
pela ENSF/FIOCRUZ /MS, e pelo IPEA /
SEPLAN, que se articulariam com as
demais institui¢Ges do setor, num prazo
determinado (! ano), e com recursos
especialmente alocados para esse fim
(hd recursos do BIRD sendo negocia-
do para estudos sobre politicas de sau-
de, na ordem de 2 milhGes de ddlares).
Nesse periodo deverdo, além da realiza-
¢do de estudos e pesquisas, ser desen-
volvida ampla consulta entre as entida-

des representativas do setor, organis-
mos comunitdrios e politicos, em to-
dos os niveis — local e regional, sendo
que a Conferéncia Nacional de Saude
representara a instancia mais global.

Deve -se destacar que as dreas es-
pecificas, correspondentes aos varios pro-
gramas prioritarios, como saide mater-
no-infantil, controle de doencas trans-
missiveis, odontologia, saide mental
etc., merecem desenvolvimentos e de-
talhamentos especificos e a parte, por
ndo corresponderem ao teor e as finali-
dades deste documento.

Documento apresentado como subsidio ao
Grupo de Trabalho da Assessoria Parlamentar
do PMDB /Saude.

A revista Saude em Debate publica aqui as
partes consideradas de maior importancia
do presente documento, que devido ser
muito extenso nao pode ser publicado na
integra.

Ay

Considerando a irregulari-
dade das ultimaas edicoes da
Revista Saude em Debate, a
atual Diretoria do CEBES
optou por suspender tempo-
rariamente a venda de assi-
naturas. Para adquirir ndme-
ros atrasados ou obter maiores
informagoes procure o Nucleo
do CEBES de sua cidade ou
escreva para a Diretoria Na-
cional.

End: R. Roquete Mendonga,711

Bairro Sao José
30000 — BELO HORIZONTE
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