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descentralizagio. Analisa a proposta de reforma do sistema de sadde, que prevé a separagio da gestio das
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Introdugio

A ultima década deste século 20 tem
como marcas a rapidez das transformagdes e
a incerteza. As mudangas, ininterruptas e
cumulativas, alcangam o processo produtivo,
com profundas alteragdes tecnoldgicas e de
organiza¢ao da producao, ai incluidas as
formas, o processo e as relagdes de trabalho,
e as demais relagdes sociais, atingidas por
intensas transformagdes culturais e politicas
e por fragmentagdes fundadas em identida-
des religiosas, étnicas ou regionais, que co-
locam em xeque a concep¢ao mesma de
Estado Nacional. Nesse movimento continuo,
torna-se dificil identificar a direcao das mu-
dangas e prever seus resultados, ampliando o
grau de incerteza sobre o futuro, imediato ou
remoto.

Deste contexto, emerge a necessidade
de transformagao do Estado, Jlocis de poder
onde se entrecruzam as relacdes econdmi-
cas, politicas e sociais.

O reconhecimento desta necessidade esta
longe de significar o perfilhamento aos argu-
mentos do discurso neoliberal que presidiu
o debate na década anterior, preconizando a
devolu¢ao ao mercado nio apenas das fun-
¢oes produtivas como também de muitas das
funcdes regulatérias e, em particular, a rup-
tura com o padrio de solidariedade que
caracterizou a organizac¢do social e orientou
a intervengio estatal até o final dos anos
setenta, no interior do Estado keynesiano, e
que se convencionou chamar “Welfare State”.
Ao contririo, o maior desafio que o analista
de politicas publicas encontra nos dias que
correm — principalmente quando se dedica
2 anilise de politicas sociais — é resgatar a
capacidade de reflexdo critica frente a tantas
verdades incontestdveis e certezas absolutiza-
das pelo discurso neoliberal.

A crise provocada pelo esgotamento do
padrao “fordista” e pela conseqiiente dificul-
dade de implementagio de politicas estatais,
dado o impacto sobre a capacidade de finan-

ciamento publico, detonou um movimento
de critica e de negacao da importincia do
papel do Estado. Repensar este papel é mis-
ter. Mas ndo corresponde a incorporar a
mixima predileta do neoliberalismo: “mais
Mercado, menos Estado”. O desafio estd em
redefinir os contornos do Estado, identificar
as possibilidades/necessidades que a nova
configuragcao econdmico-social requer, explo-
rar as alternativas de constru¢io do Novo
que o ciclo histérico permite e exige.

Felizmente, nos anos recentes, um nu-
mero cada vez maior de analistas tém se
dedicado a pdr em questio os pressupostos
e os resultados da implementacio de politi-
cas operadas sob a logica neoliberal, no
contexto dos programas de ajuste, bem como
a identificar alternativas para o encaminha-
mento das mesmas. Com maior freqiiéncia,
os economistas come¢am a admitir as “exter-
nalidades positivas” das politicas sociais no
processo de transformacao produtiva e de
inser¢ao na nova ordem econdmica mundial.
Agéncias financiadoras internacionais — prin-
cipais avalistas do modelo de ajuste na dé-
cada passada — comecam a reconhecer os
efeitos perversos do mesmo. O Banco Inte-
ramericano de Desenvolvimento (BID) ques-
tionou e preconizou, em recente documen-
to, a necessidade de novo modelo de ajuste
(BID, 1995), que integre e articule os obje-
tivos de equilibrio monetirio, crescimento
econdmico e desenvolvimento social, funda-
do no reconhecimento do incremento da
pobreza e da desigualdade, como resultado
das politicas de ajuste implementadas a par-
tir da década de oitenta nos paises latino-
americanos.

A escolha de um caminho alternativo e
a viabilidade de sua constru¢io decorrem de
varidveis que se situam no plano politico-
ideolégico. A tendéncia tributiria da dinami-
ca econdOmica atual, se deixada a seu livre
curso, aponta-nos para um mundo marcado
pela concentragiao do capital nos centros di-
nimicos da economia globalizada, pelo apro-
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fundamento da concentragio da renda e da
exclusio no interior das sociedades nacio-
nais e entre os paises do “primeiro” e dos
demais “mundos” da economia mundial.
Pensar o Novo implica propor formas
de se opor a essas tendéncias, em conceber
formas de Estado e da relagio Estado/Socie-
dade capazes de regular e de promover pro-
cessos de inclusio e emancipag¢io social.

As Politicas Sociais como
Problema e como Desafio

Nesse quadro de mudangas econdmico-
sociais, as politicas sociais se tornaram um
dos principais objetos de contestagio e um
dos alvos preferidos dos discursos e das a¢des
de desconstru¢io do Estado. Desde os pri-
meiros momentos do processo de transfor-
macao produtiva, quando a crise do padrao
fordista se explicitou, o Welfare State foi res-
ponsabilizado pelas dificuldades financeiras
com que se defrontavam os diversos Estados
nacionais. A crise de financiamento apontava
caminhos que envolviam a restri¢io de direi-
tos sociais e de beneficios como Unica alter-
nativa de sua superagio, e a maior parte das
medidas de politica, em diferentes paises, se
pautou por esse diagnéstico. O thatcherismo
e a reaganomics constituem referéncias in-
dispensiveis deste movimento.

Poucos foram os que, de inicio, discor-
daram do diagndstico, como o fez
Rosanvallon (1981), ao identificar que a fra-
gilizacio do Estado-Providéncia correspon-
dia a uma crise da solidariedade e que o
impasse nio era financeiro, mas politico. Se-
gundo sua perspectiva, o crescimento do gas-
to publico era real, mas solugdes financeiras
tedricas existiam. A questio é que cada uma
delas implicava a modificacio do equilibrio
social existente entre os individuos, as catego-
rias sociais e os agentes econdmicos. Existia a
“crise do Welfare State’, mas o que a expres-
sao “impasse financeiro” designava era, de fato,
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o problema do grau de socializacdo tolerdvel
de um certo nimero de bens e servigos.

Draibe (1994) sumariza as diferentes
percepgdes do processo de transformacio da
economia capitalista a partir dos anos seten-
ta, identificando um primeiro momento, no
qual o mesmo foi percebido apenas por seus
aspectos negativos, particularmente a falén-
cia econdmica e o esgotamento do padrio
de regula¢io. Apenas num segundo momen-
to, que ela assinala como o do final dos
anos oitenta em diante, é que foram melhor
percebidas “as dimensdes da transformagdo
produtiva e os desafios & elevagdo da compe-
titividade das economias apoiadas nas novas
tecnologias e na globalizagdo financeira {...).
A ideologia neoliberal que acompanhou e pra-
ticamente 'dirigiu’ este movimento também teve
énfases e variagdes nas suas teses e propostas
segundo aqueles momentos”.

Essas mudangas de énfase foram particu-
larmente visiveis nos paises do primeiro
mundo no que se refere as politicas sociais.
Como registra a mesma autora, “nos momen-
tos mais agudos da crise, o redirecionamento
da politica social quase que se resumia as
propostas de corte do gasto social, &
desativagdo de programas, & efetiva redugao
do papel do Estado nesse campo, (...) tentati-
vas de desestabilizagdo dos pilares do Welfare
State, reduzindo a universalidade e os graus
de cobertura de muitos programas sociais,
'assistencializando' — isto &, retirando do cam-
po dos direitos sociais muitos dos beneficios e,
quando possivel, privatizando a produgéo, a
distribuiggo ou ambas as formas piblicas de
provisGo dos servigos sociais. Na base de tal
'redirecionamento’ estava a vontade de que-
brar a espinha dorsal dos sindicatos e dos
movimentos organizados da sociedade”
(Draibe, 1994, p. 16). A fragilizacio dos ato-
res historicamente responsiveis pela susten-
tacio da conquista de direitos sociais era
vista como condi¢do necessiria para a viabi-
lizagao das politicas restritivas que se preten-
dia implementar.



No entanto, se na origem do Welfare
State era possivel identificar com clareza seu
carater de conquista de direitos sociais, as-
sentada na capacidade de organizacio da
classe trabalhadora, nio menos verdadeiro é
o fato de que estes se converteram em direi-
tos universais de cidadania, ao longo de seu
processo histérico de construglio. Isto talvez
explique porque a tentativa de desmonte do
Welfare State niao tenha ultrapassado, nos
paises desenvolvidos, a condigio de ajustes
e reducdes de beneficios passiveis de rever-
sio, mantendo-se praticamente integros os
mecanismos publicos operados pelo Estado,
niao obstante a inegivel fragilizacdo das or-
ganizacdes sindicais.

Como nio eram considerados, nessas
propostas, os limites do mercado como ins-
tincia racional capaz de ordenar as relacdes
e a convivéncia social, o resultado foi o
surgimento de graves problemas sociais. Os
“novos pobres”, o crescente aumento do
desemprego estrutural, as novas formas de
exclusao sio, hoje, a consequiéncia visivel dessa
assertiva. Lechner (1993, p. 245) adverte que
“o mercado, por si s6 ndo gera e nem sustenta
uma ordem social e, pelo contrario, pressupde
uma politica de ordenacéo (...). Dado o carater
social do mercado, o ordenamento da socie-
dade é um fator determinante da eficiéncia
macroecondmica. Se queremos ser fiadores de
uma economia social de mercado, entdo deve-
mos considerar o forfalecimento da ordem so-
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cial.” Por isso, nos paises centrais, a busca de
novos mecanismos que atendam a este requi-
sito incluem alternativas tais como: a garantia
de renda minima, a realizagio de programas
de readaptacio e formac¢io de mio-de-obra, e
o apoio ao desenvolvimento de novas idreas
de trabalho.

Hi, crescentemente, o reconhecimento
de que esse novo ordenamento nio pode
prescindir de um Estado forte. Essa “for¢a” e
as caracteristicas institucionais do Estado cer-
tamente poderdo ser diversas daquelas que

prevaleceram na etapa do pds-guerra, quan-

do se consolidou o Welfare State. Mas nio
necessariamente significaraio a negacio dos
principios de solidariedade que sustentaram
a garantia de direitos sociais universais. No
contexto de concentragao de capital e renda
— com a crescente dispensa do trabalho hu-
mano para a producio da riqueza social, que
se agudiza neste ciclo do desenvolvimento

capitalista — o Estado parece despontar como

a Unica instincia capaz de mediar um pro-
cesso redistributivo que assegure ao cidadao
as condigcoes bisicas de sobrevivéncia e im-
ponha limites ao processo de exclusio.

E na busca dos contornos desse novo
Estado que precisamos dirigir a energia cri-
adora. Um Estado “flexivel e aberto, para o
sistema mundial e para a sociedade, (...) ca-
paz de descentralizar-se e diversificar-se em di-
recdo ao local e ao regional, conectando nao
com a sociedade civil, mas com as sociedades
civis” (Castells, 1995). Um Estado que seja
capaz de dar conta da diversidade dos inte-
resses e demandas que o novo contexto faz
emergir, e capaz de promover a integracio
das massas excluidas e garantir os direitos da
cidadania.

A Possibilidade de Construcio
do NOVO nas Politicas Sociais

As sociedades modernas foram profun-
damente marcadas pelo referencial ideolégi-
co do liberalismo e de seus “neo” formatos.
Os direitos civis e politicos sio marcas das
sociedades capitalistas modernas. Mesmo o
Welfare State, viabilizador de direitos sociais
e do “interesse coletivo”, hoje alvo de criti-
cas contundentes, é apontado por Marshall
em seu cldssico ensaio (Marshall, 1950) como
parte da constru¢io do Estado-Nagio. E a
materializagdo, no ambito das instituicdes
governamentais, de um processo histérico
mais amplo: a instalagio da democratizacio
no interior da constru¢io do Estado-Nagio,
de sua constituicao como espago publico.

CIENCIA & SAUDE COLETIVA 1 (1), 1996



Contudo, a crise contemporinea nio pos
em discussio os direitos civis e politicos,
apenas os direitos sociais. E o mesmo Marshall
jd apontava as razoes disso. E que os direitos
civis sao direitos abstratos e a igualdade for-
mal encobre desigualdades materiais. Enquan-
to os direitos civis e politicos sio direitos
regulatérios e estio referidos a pessoas abs-
tratas, os direitos sociais sio redistributivos e
dizem respeito a pessoas concretas e seu
exercicio nio é garantido pela existéncia do
reconhecimento e da norma. Por isso se
constituiu o Estado de Bem-estar: as suas
instituicdes seriam a contrapartida material
dos direitos sociais.

E esse padrio de solidariedade social
que hoje estd sendo alvo de criticas.

No entanto, se nos paises desenvolvidos
a reorganiza¢io do Estado tem se realizado
sem que os direitos sociais sejam afetados
em seus aspectos essenciais, a questao assu-
me outros contornos em paises como o Bra-
sil, em que a crise no plano econdémico se
associou a uma crise do regime politico,
coincidindo com o inicio do processo tar-
dio de construgio de cidadania. Aqui, as
conquistas ainda estio se consolidando e suas
forcas sociais de sustentacio tém densidade
politica que pode ser ainda insuficiente para
sustenti-las.

Para tornar mais complexa a questio,
hi o fato de alguns dos pilares das pro-
postas neoliberais (descentraliza¢ao, foca-
lizagio e privatizagdo) convergirem com
genuinas demandas sociais, tornando ne-
bulosos os critérios de escolha de solu-
cOes para os problemas que precisam ser
enfrentados.

Assim, a descentraliza¢do, preconizada
com base em seu potencial ampliador da efi-
ciéncia do gasto publico, é também reivindi-
cagio social, incorporacda ao texto constitucio-
nal de 1988, porque representa a possibilida-
de de permitir mais facilmente a democratiza-
cdo de processos decisérios, a maior participa-
¢io social e o controle sobre a agio estatal.
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A focalizagdo — que restringe a agido
estatal e redireciona o gasto social para pro-
gramas e a publicos-alvo especificos, seleti-
vamente escolhidos pela sua maior necessi-
dade e urgéncia — pode ser vista como uma
alternativa atraente para fazer frente 2 extre-
ma pobreza, que o padrio de desenvolvi-
mento atual acentua no contexto de crise.
Draibe (1994, p. 17) enfatiza esse aspecto.
Ao discorrer sobre os dilemas trazidos pela
necessidade de enfrentar a pobreza, agrava-
da pelas medidas de ajuste na América Lati-
na, destaca que “... é justamente em face da
questdo da pobreza que a discussdo dos prin-
cipios de justica que orientam as politicas so-
ciais tem conduzido a certos dilemas, em par-
ticular os que levam a se oporem concepgdes
universalistas de politicas a desenhos do tipo
seletivo e focalizado de programas especial-
mente dirigidos & populagdo pobre. O que
assume contornos de tensdo e dilema é que a
crise atual tanto pde como possibilidade a am-
pliagdo do direito social, através da
universalizacdo de programas e a multiplica-
cGo de politicas ndo contributivas como, ao
reduzir os recursos publicos e privados dispo-
niveis para o gasto social, impde opgdes, se-
legdo de politicas e prioridades a alguns de
seus beneficidrios, o que, teoricamente, con-
tradiz a tendéncia & universalizagdo anterior-
mente afirmada”.

Mas a exigéncia de estabelecer priori-
dades nio pode ser confundida com a ne-
gacio do principio da universalidade do
direito como imagem-objetivo para a so-
ciedade, implicita na proposta de focaliza-
¢3o. Assim, nio se pode confundir e apoiar
mecanismos de restricio de direitos, como
é o caso da definicao de uma “cesta bisi-
ca” de servicos de saitde, com base no
argumento de que, hoje, o Estado niao tem
condicdo de oferecer tudo a todos. Hi
formas de resolver democraticamente o
dilema, mediante processos participativos
que possam conferir legitimidade as esco-
lhas em cada momento, sem negar a pos-



sibilidade de uma ampliacio futura das
condi¢oes de exercicio do direito. A exis-
téncia de programas focalizados é, muitas
vezes, uma condi¢ao necessdria a garantia
do acesso a alguns segmentos excluidos
Mas estes podem ser combinados a politicas
de corte universal. O estabelecimento de
praticas democriticas de planejamento é um
dos caminhos promissores para alcangar esse
objetivo, permitindo identificar, com legiti-
midade, prioridades e estratégias.

Da mesma forma, a reconhecida e in-
contestdvel insuficiéncia da ag¢io estatal para
fazer frente 2 dimensao da exclusio no pais,
que torna imperativa a incorporagio de ou-
tros agentes — organizacdes nio-governa-
mentais, empresas, movimentos sociais — na
luta por sua superagiao, nio pode ser con-
fundida com a proposta de eximir o Estado
das suas responsabilidades para com as po-
liticas sociais universais, implicita nas pro-
postas de devolu¢io ao mercado — privati-
zagdo — das agdes que se constituiram em
objeto das mesmas. No discurso neoliberal,
“a privatizag@o, entendida como deslocar a
producdo de bens e servicos publicos para o
setor privado lucrativo, foi apresentada como
uma resposta que alivia a crise fiscal, evita
irracionalidade no uso de recursos induzida pela
gratuidade de certos servicos publicos e au-
menta a progressividade do gasto publico ao
evitar que os setores de maior poder se apro-
priem de beneficios ndo proporcionais (mai-
ores) & contribuicdo que realizam para
financid-los” (Isuani, 1990; apud Draibe,
1994). Trata-se, portanto, niao apenas de
transformar o papel do Estado naquilo que
diz respeito aos requisitos de sustentacio
da acumula¢io, retirando-o de fungdes
produtivas nio mais relevantes para esse
fim, mas de devolver ao mercado também
as atribui¢des associadas a garantia de di-
reitos sociais.

Nas atuais propostas de reforma do Es-

tado, muitas das medidas propostas buscam
expandir a aplicagio desses conceitos no pais.
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Em sociedades desiguais, no entanto, so-
lugdes baseadas na seletividade, focalizagdo
e privatizagido significardo, necessariamente,
a reprodugio de desigualdades e o aprofun-
damento da segmentagio social, no sentido
de que consagrario critérios meritocraticos
para o acesso as condi¢des de exercicio dos
direitos sociais.

Ademais, o pressuposto de que as regras

‘de mercado se aplicam ao Sistema de Satude

desconsidera a especificidade da “mercado-
ria” saide: apenas excepcionalmente existe a
possibilidade de escolha sobre o momento
de consumir esse servico; mais excepcional
ainda é a possibilidade de que o usuirio
conheca o tipo de servico que precisa con-
sumir — estard sempre 4 mercé da autorida-
de do médico para determinar quanto e o
que deve consumir. Ndo existe “autonomia”
ou “soberania” do “consumidor” na escolha
do produto e de suas quantidades, nio exis-
te a possibilidade de postergar o consumo
(Castro, 1995). O que ele pode é julgar a
resolutividade e alguns aspectos da qualida-
de do atendimento recebido.

Construir o NOVO significa buscar estra-
tégias viabilizadoras de politicas publicas
includentes, tendentes a universalizacio,
direcionadas 2 constru¢io de uma socieda-
de mais equinime e menos desigual, en-
frentando as tendéncias, e nao subordi-
nando-se a elas.

A acio estatal precisa, para tanto, ser
agil e flexivel. Combinar politicas universais
a intervengdes focalizadas para assegurar o
acesso de segmentos excluidos a bens e
servicos essenciais; articular as diversas inter-
vengdes setoriais, conferindo-lhes cariter de
complementaridade e assegurando o trata-
mento simultineo das mdltiplas dimensoes
dos problemas; buscar formas de autonomia
administrativa e mecanismos estimuladores da
qualidade dos servigos prestados pode signi-
ficar inovagdes na gestdo publica capazes de
viabilizar o objetivo de equidade que res-
ponderia aos anseios da populacio.
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Os Condicionantes e
as Exigéncias da Saide

A sadde é uma das dreas consideradas
prioritdrias no projeto governamental de re-
forma administrativa, e diante das propostas
de mudanga do sistema de satde impoe-se,
para uma correta escolha no campo das ques-
tdes institucionais, uma reflexio sobre a ne-
cessidade de respostas que o sistema de saide
deve ser capaz de assegurar a sociedade.

Essas respostas estao associadas a deter-
minac¢ao das condigdes de saiide e as formas
de sua preservagio e recuperagio.

E desnecessirio, hoje, ressaltar o carater
de multidetermina¢io da saidde, nio hi mais
quem o coloque em davida. Mas ainda é
indispensivel chamar a ateng¢io para o fato
de que a decorréncia natural dessa assertiva
deve ser a incorporagdo por todas as dreas
de acdo do Estado do objetivo de construir
a sadide. A viabilizacio de a¢des multisetoriais
se revela muito mais facil na esfera local,
onde é maior a possibilidade de coordenar
espacialmente as intervengdes, razao pela qual
a acio dos governos municipais deve ser
fortalecida em todas as édreas de politicas
publicas associadas a garantia de qualidade
de vida a2 populagio. Mas é também neces-
siria a incorporacio desse objetivo as poli-
ticas de dmbito nacional, particularmente as
que repercutem sobre as condi¢des de em-
prego e renda.

Mais do que hospitais, o que precisa ser
assegurado aos cidadios é qualidade de vida.
Essa é mais uma das razdes pelas quais a
existéncia de um sistema publico estatal de
atenc¢io 2 sadde é importante numa socieda-
de como a brasileira. Ele deve ser também
um espaco catalizador de agdes multisetoriais,
promotor da articulagio das politicas publi-
cas necessarias para assegurar a salde e
interromper os ciclos de transmissio de
doengas. Mesmo na perspectiva estrita da in-
sercio na economia mundial, como condi-
¢ao para a integragdo ao processo de inter-
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nacionalizacao dos fluxos comerciais, a ques-
tao da competitividade se associa a existén-
cia de um eficiente sistema publico de sai-
de, particularmente no que se refere 2 ga-
rantia de padrdes sanitdrios dos produtos.

Numa sociedade que tem os niveis de
exclusio da nossa, em que pelo menos vinte
por cento da populagio sobrevive em con-
di¢cdes extremamente precirias, em decorrén-
cia de um processo histérico de desenvolvi-
mento que produziu uma das mais desiguais
distribui¢bes de renda do mundo, a garantia
do direito a satde nao pode prescindir de
uma estratégia integrada de acio estatal. E se
pensarmos nas possibilidades de agravamen-
to desse quadro determinadas pelo processo
de transformagio da economia mundial num
futuro préximo, mais importante ainda se
afigurard a agfio estatal no equacionamento
da questido social.

Nenhum “ajuste pelo mercado” serd ca-
paz de garantir, por exemplo, acesso a esgo-
tamento sanitirio aos quase dez milhdes de
domicilios urbanos (trinta e nove milhdes de
pessoas) que. nao dispdem, no pais, desse
servico essencial 2 saide, como foi detecta-
do pelo Censo de 1991.

E, se tomarmos esses mesmos dados
distribuidos segundo a renda da populacio,
observaremos que dos 9,2 milhdes de domi-
cilios urbanos cujos chefes tém renda de até
dois salirios minimos, apenas cerca de 40%
possui formas adequadas de esgotamento
sanitdrio e cerca de 65% tém 4gua canaliza-
da, enquanto que entre os de renda superior
a dez salirios minimos o percentual que conta
com 4gua canalizada é de 99%, e é de cerca
de 90% o acesso a esgotamento adequado.

Isto significa que, apenas na faixa de até
dois saldrios minimos, cerca de 5,5 milhoes
de domicilios precisam ter assegurado o aces-
SO ao esgotamento sanitirio e 3,2 milhoes
necessitam de -dgua canalizada. Uma tarefa
monumental, frente 2 qual o Estado ndo pode
se omitir, se quisermos realmente construir
uma sociedade democritica, para além do
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formalismo da democracia representativa. E
uma tarefa na qual o papel do sistema de
saide é crucial, na identificacio de priorida-
des para a inversio de fundos ptblicos, sob
a Otica da garantia do direito 4 satide, nao
apenas dos setores excluidos, mas de toda a
populagio sob risco de contrair doengas
transmissiveis — como ja vem ocorrendo com

a dengue e o cdlera cujo controle é pos-
sivel através da aplicagio de tecnologias ji
disponiveis.

Outra dimensao da questio da atengio 2
satde estd relacionada a dinAmica demogrifica.
As ripidas mudangas verificadas no pais com
relacio as taxas de crescimento populacional,
fertilidade e mortalidade, nas Gltimas décadas,
com o consequente aumento da esperanca de
vida e envelhecimento da popula¢io, impdem
ao sistema de satde novos desafios e a neces-
sidade de ajustar-se a um novo perfil de de-
manda por servicos de saide.

Nesse novo quadro, agdes de prevenciao
relativas a doengas crénico-degenerativas
devem se somar aquelas relativas a protec¢io
contra doengas transmissiveis, que constitui-
ram até hoje o nicleo das a¢des preventivas
no pais. Outra exigéncia é a melhoria da
qualidade da atencio médico-hospitalar e a
adequagio das priticas do sistema para fazer
frente 2 expansiao do contingente de pacien-
tes idosos, cujas necessidades de atencio
sao diferenciadas. Diante das desigualda-
des sociais e regionais, este é mais um de-
safio posto ao sistema de satde.

Outras questdes podem ser arroladas para
evidenciar a complexidade do quadro ao qual
o sistema de satide deve dar respostas. A
subnutricio, as elevadas taxas de mortalida-
de infantil, o recrudescimento de antigas
doengas transmissiveis e o surgimento de
novas. E cabe ressaltar que todos esses fend-
menos estio desigualmente distribuidos ao
longo do territério nacional.

Nesse contexto, que caracleristicas deve
ter o sistema de satde para que a populaciao
brasileira possa exercer o seu direito ?
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@ Deve ser acessivel a todo cidadio,
independente de sua capacidade financeira
ou de sua forma (ou possibilidade) de inser-
¢io no mercado de trabalho;

U Deve ser capaz de responder as exi-
géncias postas pela transformacio do quadro
demogrifico e do perfil epidemiolégico, ga-
rantindo a adequagao das ag¢des as demandas
postas pelos diferentes quadros sanitérios, nas
diversas regides do palis;

O Deve ter como objetivo a construgao
e a preservacio da saide e nio apenas a
cura da doengca;

U Deve operar de modo articulado, sujei-
to aos mesmos principios e diretrizes, viabili-
zando a integralidade dos cuidados com sat-
de e oferecendo servicos de boa qualidade;

U Deve, para assegurar tudo isso, contar
com um processo decisdrio participativo e
submeter-se ao controle dos sujeitos sociais.

Em resumo, acesso universal, integrali-
dade da atencdo, énfase em acdes de pro-
mog¢ido e protecio da satde, descentraliza-
¢ao, participagio social.

Exatamente o que a legislacao brasileira
hoje em vigor — e ainda nido inteiramente
implementada — propde para o SUS.

A Proposta de Reforma
do Sistema de Saide

O Ministério da Administracio Federal e
da Reforma do Estado — MARE e o Minis-
tério da Saude — MS estio atualmente traba-
lhando na elaboracio de uma proposta de
reorganizagio do sistema de satde. No do-
cumento intitulado “Sistema de Atendimento
de Satide do SUS” sdo apresentados os tragcos
gerais das mudangas pretendidas.

A proposta governamental parte do diag-
noéstico correto da necessidade de conferir
melhor qualidade e maior eficiéncia as a¢oes
e servicos, mas encaminha solugdes que sig-
nificam a transformag¢ao profunda de um sis-
tema de saude que apenas comeca a ser
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implementado, sem que nenhuma avaliagiao
consistente dessa experiéncia, apenas iniciada,
tenha sido efetuada. De acordo com o docu-
mento acima referido “o que se estd procuran-
do com esta reforma ndo é abranger todo o
SUS, mas uma das partes fundamentais do
mesmo — e cerfamente a mais cara: a assistén-
cia ambulatorial e hospitalar” (p. 7)

Em sua esséncia, a proposta envolve a
“montagem de um Sistema de Atendimento &
Sadde em nivel municipal, estadual e nacional,
constituido de dois subsistemas: Subsistema de
Distritos de Saude e Subsistema de Referéncia
Ambulatorial e Hospitalar”. O documento afir-
ma que “a idéia de criacgo de um Sistema de
Atendimento & Sadde (...) e sua clara separa-
¢do operacional em dois subsistemas ndo foi
ainda discutida” e considera que se trata de
“uma proposta que viabiliza a implementacéo
do SUS, ao tornar mais rdpida e efetiva a
descentralizagdo”. Aparentemente, os autores
da proposta desconhecem os antecedentes
do SUS. O ntcleo da proposta é a separagao
da gestio das agdes bdsicas e preventivas
das de assisténcia médico-hospitalar, com a
atribuicdo dessas responsabilidades a dife-
rentes dreas de governo. Foi exatamente para
superar essa perversa dicotomia, institucio-
nalizada no pais pela Lei 6229/75, que regu-
lamentava o Sistema Nacional de Satde, que
o SUS foi concebido.

A proposta apresenta a divisio de atri-
buicoes: “cada municipio deverd montar um
Sistema de Atendimento & Sadde, integrado,
hierarquizado e regionalizado para seus cida-
déos, a partir da base municipal. Desse siste-
ma fard parte o Subsistema de Distritos de
Saude, constituido de Unidades ou Postos de
Satde e/ou de Médicos de Saude da Familia
(médicos clinicos gerais), que estardo direta-
mente subordinados & autoridade de sadde
municipal, e de um Subsistema de Referéncia
Ambulatorial e Hospitalar formado por am-
bulatérios e hospitais credenciados, que po-
derdo ser estatais, publicos ndo estatais (fi-
lantrépicos) ou privados e que poderdo es-
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tar dentro do municipio ou muito freqiente-
mente fora dele” (p. 7).

O processo de implementacdo da refor-
ma “comecard pela criagdo de um Subsistema
de Distritos de Saude, em nivel do Ministério
da Sadde” que serd responsivel pelas diretri-
zes e normas que “definirdo as bases organi-
zacionais e gerenciais comuns aos Distritos de
Sadde, assim como os mecanismos de alocacdo
e de controle dos recursos destinados ao pa-
gamento dos servigos especializados ambulato-
riais e hospitalares para atender aos encaminha-
mentos de um dado Distrito de Sadde” (p. 8).

A responsabilidade pelo financiamento
do Subsistema de Distritos é predominante-
mente do municipio: “os recursos para insta-
locGo e manutengdo dos distritos de Salde
devem ser oriundos dos recursos do Tesouro
Municipal, como contrapartida dos recursos
federais e estaduais do SUS” (p. 8). Quanto 2
gestio, haverd “em cada nivel de governo uma
autoridade responsavel pelos hospitais pabli-
cos ou, mais-amplamente, pelo Subsistema de
Referéncia Ambulatorial e Hospitalar (que nao
deverd ser o gestor do Subsistema de Distritos
de Satde)” (p. 12). Ainda que nio aprofunde
essa questao, o documento prevé a transfor-
maglo dos hospitais publicos em “organiza-
¢oes sociais” de cariter privado, como meca-
nismo para estimular a competitividade e
aumentar a eficiéncia. Nao ha, também aqui,
nenhuma avaliacio das experiéncias simila-
res em curso no pais para dar sustentacio 2
proposta. Nao estao documentadas, por exem-
plo, as conseqiiéncias dessa autonomizacio sob
a perspectiva da integra¢io ao sistema de satide
e a possibilidade de avaliar a “accountability”
em relagio a essas instituicoes.

A criacado de um sistema de demanda
administrada para a¢des de maior complexi-
dade, em particular a atenc¢io hospitalar,
privilegia a questao da “gestio das unidades”
hospitalares em detrimento da “gestio do
sistema”, sob a ética do comprador de servi-
¢os. Considera a “demanda de servicos hos-
pitalares” como uma dimensao independente
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da gestao. Repde, assim, condigdes que de-
terminaram alguns dos mais graves proble-
mas do sistema de saide antes existente no
pais, e que o SUS pretende superar: a frag-
mentagio politico-institucional e programitica
e a recentralizacio da gestio das ac¢des de
maior complexidade, responsiveis por con-
sideraveis distor¢coes, ainda presentes, na ofer-
ta de servicos de saide a populagio.

Igualmente, nio leva em consideracio
as dificuldades de gestio e a necessidade de
alcancar maior racionalidade na provisiao da
atencdo 2 saide no interior de um sistema
institucionalmente fragmentado, além de sua
inadequacio ao objetivo de assegurar o prin-
cipio da. integralidade da aten¢io — que nio
é negado nos documentos que contém a
proposta.

A proposta atual, além da ameac¢a ao
principio da integralidade, contém o risco de
retrocesso no processo de implantagio do
novo modelo de atencio a partir da frag-
mentacio do sistema, pela possibilidade que
apresenta de privilegiamento ainda maior das
a¢oes curativas. Ao separar OsS recursos € a
gestao da atencao médico-hospitalar, poderi
conduzir ao refor¢o dessa drea que, por res-
ponder a interesses poderosos e organiza-
dos, possui maior densidade politica para
enfrentar a luta pela partilha dos fundos
publicos, em detrimento das ag¢des de pro-
mog¢ao da sadde e prevencio de doencas.

Serd que é isso o que deseja a socieda-
de brasileira para o préximo milénio?

X Conferéncia Nacional de Saude:
o Momento de Escolher

A legislacao vigente® confere 2 socieda-
de brasileira uma oportunidade singular no

2 As Leis 8080/90 e 8142/90 regulamentam a im-
plantagiio do Sistema Unico de Satide, previsto no artigo

198 da Constituicio Federal de 1988.
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que tange ao sistema de satide: pronunciar-
se, durante a Conferéncia Nacional de Sad-
de, sobre as diretrizes que deseja ver impri-
midas 2 politica setorial. E nesta X Conferén-
cia, que tem lugar em Brasilia na primeira
semana de setembro, hd ainda uma possibi-
lidade adicional: pronunciar-se sobre o mo-
delo institucional que deve ter o sistema de
saide no pais.

A reforma do Estado é tema que tem
ocupado grande parte do debate politico atual
e poucos sao 0s que nio reconhecem a sua
necessidade. Mas a responsabilidade de
construir o Novo implica também a cora-
gem de reconhecer a adequacio de solu-
¢Oes ja existentes.

O que o SUS preconiza é a organiza¢io
da oferta de servicos 2 populagio, mediante
programacio regionalizada baseada em ani-
lise de necessidades e exigéncias do perfil
epidemioldgico, com a crescente articulagdo
das acdes de natureza preventiva e curativa
e a complementaridade entre os diversos
niveis de complexidade de aten¢io na rede
de servicos, por meio de um processo deci-
sério democratizado e sob controle dos ato-
res sociais relevantes. Isso tudo no interior
de um sistema nico enquanto principio
orientador, mas flexivel quanto as formas
organizacionais, de modo a dar conta das
diversidades econdémicas, sociais e culturais
do pais. Isto é, 1inico, mas nio padronizado.

O que é necessirio é buscar as condi-
¢Oes para que o SUS ofereca a populagio
servicos de boa qualidade, oportunos e com
maior eficiéncia, conforme proposto na le-
gislacio que o regulamenta.

Avangos nessa direcio vém sendo alcan-
¢ados com o processo de descentralizacgio e
o fortalecimento de ag¢bes de promogio da
saude.

A oferta de leitos e de consultas médicas
apresenta hoje desigualdade bem menor entre
as regides do pais do que hi cinco anos.
Apenas dois estados — Amazonas € Pard —
possuiam, em 1994, leitos cadastrados no SUS
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em propor¢io inferior a 2 leitos/mil habitan-
tes. Em 1990, de acordo com os dados do
DATASUS, oito estados se encontravam nes-
sa condigio.

O nimero de estabelecimentos publicos
de sadde sem internagio identificados pela
AMS/IBGE quase triplicou, em 1992, em re-
lacio ao existente em 1980: de 8,8 mil pas-
sou a 24,9 mil. Grande parcela desse aumen-
to ocorreu no periodo entre 1989-1992 e se
deveu a ampliagio da participagio dos go-
vernos locais na provisio de servicos de
satde: a rede municipal passou de 9,5 mil a
17,6 mil estabelecimentos, um incremento de
85%. Também a rede hospitalar publica cres-
ceu significativamente. Dos 1320 novos esta-
belecimentos hospitalares incorporados no
periodo 1980/1992, 897 eram publicos e 423
privados. Dos publicos, 698 pertenciam 2 rede
municipal, como mostra a tabela seguinte.

tas, sistemas de referéncia, apoio laboratorial
eficiente j4 podem ser encontrados em inud-
meros municipios. Estabelecimentos, inclusi-
ve hospitalares, que estavam paralisados, tém
sido reativados através de parcerias entre mu-
nicipios; médicos especialistas — cardiolo-
gistas, neurologistas, traumatologistas, dentre
outros — tém sido contratados através de
consércios municipais, assegurando acesso a
cuidados antes inexistentes. Comecam a ser
organizados servigos de vigilincia sanitiria e
epidemioldgica.

Avaliacdes do programa “Saidde da Fa-
milia” indicam que tem sido possivel resol-
ver, sem recorrer 2 hospitalizacao, cerca de
oitenta por cento dos problemas de satde
das populacdes cobertas. Estudo recente
realizado pela Universidade do Ceard con-
cluiu que em municipios cearenses esse
percentual alcangou 94%.

BRASIL - Estabelecimentos de sadde: Total de Estabelecimentos, estabelecimentos

poblicos e Estabelecimentos municipais

Total Publico + Privado Total Pablicos Total Municipais
ANO 1980 1989 1992 1980| 1989 1992 1980[ 1989| 1992
comintern.| 6110 7127 7430( 1217] 1889 2114 348 747 1046
semintern. | 12379| 27704| 42246| 8828| 20817| 24978/ 2354| 9532 17616
TOTAL 18489 34831| 49676| 10045| 22706 27092 2702| 10279| 18662

Fonte: AMS-IBGE, 1989 & AMS-IBGE, 1992.

Estas sio melhorias importantes sob a
perspectiva da capacidade de cobertura da
rede de servigos. H4, contudo, muitos outros
desafios a vencer. O mais importante deles
se refere 2 qualidade da atengio e 2a racio-
nalizacio da oferta de servicos, de modo a
permitir que a populagio tenha acesso a uma
atencio adequada em todos os niveis de
complexidade. Mais uma vez a experiéncia
do SUS tem demonstrado que atribuir a res-
ponsabilidade sanitiria ao gestor municipal
tem resultado em mudangas positivas. Cen-
trais de internacio e de marcacio de consul-
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Mesmo na 4rea da atencio hospitalar,
onde sao mais complexos os problemas, tém
sido identificados avangos. Mas os problemas
de gestao das unidades hospitalares publicas
decorrem, em grande parte, da preciria au-
tonomia administrativa — em sua grande
maioria, os hospitais piblicos nio se consti-
tuem sequer como unidades or¢amentirias
— e do fato de que as normas de gestiao
financeira sio padronizadas no setor publi-
co, ndo se ajustando as especificidades e ne-
cessidades do setor. No entanto, o equacio-
namento desse problema nio pode significar
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risco 2 gestdo do sistema de satde. Existem
alternativas capazes de oferecer a necessdria
autonomia gerencial as unidades sem
autonomizd-las em relacdo ao sistema.

Qutras distor¢des hoje existentes na ges-
tao da atenc¢lo hospitalar estio associadas
principalmente a dois fatores: a compra cen-
tralizada de servigos, que torna invidveis sis-
temas de controle e avaliacao eficazes, e a
decorrente auséncia de integracao, ainda
prevalecente, entre agdes de diferentes graus
de complexidade, dificultando a implanta¢iao
de sistemas de referéncia. Mas, realizada a
descentralizacio dessa atribuicdo, serd possi-
vel obter maior controle e contar com outros
mecanismos para o pagamento de servicos
prestados: contratos de gestio, contratos para
cobertura populacional (capta¢do), e outras
formas que possam assegurar O acesso Sem
privatizar as unidades publicas e sem impe-
dir a eficicia do gasto.

A condicdo de gestio Semi-Plena atribui
as Secretarias Municipais de Satde a comple-
ta responsabilidade sobre a gestio da pres-
tacao de servicos: o planejamento, cadastra-
mento, contratagio, controle e avaliacdo, e
pagamento de prestadores de servigos; o
gerenciamento de toda a rede pablica, exceto
unidades hospitalares de referéncia sob ges-
tao estadual; a execucio e controle das a¢oes
basicas de satde, nutricio, educacgio, vigilin-
cia epidemioldgica e sanitdria e de saude do
trabalhador de sua competéncia.

Sao hoje 92 os municipios nessa con-
di¢ao, menos de dois por cento dos muni-
cipios brasileiros, cobrindo, no entanto,
mais de 13% da populagao do pais. Sao,
em geral, municipios de porte médio e gran-
de, nio estando ainda incluidas as principais
metrépoles, nas quais o problema da aten-
¢ao 2 satde adquire contornos criticos.

As avalia¢des existentes, ainda que par-
ciais, sobre os resultados desse processo

que apenas se inicia 0s primeiros munici-
pios s6 puderam ser enquadrados em novem-

bro de 1994 — siao bastante positivas. Incluem
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maior eficiéncia no gasto, maior controle so-
bre os servigos terceirizados/adquiridos ao setor
privado, melhor qualidade dos servigos pres-
tados, aperfeicoamentos no sistema de infor-
macoes, resultando em melhor acompanhamen-
to de indicadores epidemioldgicos e redugdes
significativas nas taxas de mortalidade infantil.
Nao se pode esquecer que processos de
mudanga com a profundidade que o SUS
preconiza demandam tempo, e a experiéncia
internacional, como ilustra o caso italiano,
onde o processo em curso se iniciou em
1978, nos recomenda cautela. Processos des-
ta natureza dao lugar ao deslocamento de
espacos de poder, transformacio de priticas,
reorientacado de recursos alocados, e nada
disso se faz sem resisténcia, e envolve de-
morados processos de negociacio.
Algumas questdes continuam a exigir
resposta. A dos profissionais de sadde é uma
delas — e é crucial para a realizacio dos
objetivos do SUS. Um quadro complexo, onde
se mesclam fatores como remuneragao desi-
gual e insuficiente, condi¢des de trabalho
precirias, processos de trabalho inadequa-
dos, formacgio profissional imprépria, e que
se reflete em desrespeito ao cidadao e pre-
cdria qualidade do atendimento e dos resul-
tados. Também aqui é possivel encontrar
solugdes, como o indica a recente medida na
iarea da educagio que cria um piso salarial
nacional. A introdu¢io de mecanismos de
avalia¢ido de resultados para a determinacgio
da remuneragdo é outra possibilidade, ji
existente com relacio a outras categorias
profissionais na esfera federal, como é o caso
da GDP - Gratificacdo por Desempenho e
Produtividade, que combina critérios de de-
sempenho individual e resultados de equipe
na determinac¢ao dos valores percebidos. Pro-
gramas de reciclagem e formacio profissio-
nal, novas formas de gestio com processos
mais participativos e responsabilizadores sao
outras medidas necessirias e possiveis.
Mas a descentralizacio envolve, além
da atribuicao da responsabilidade aos muni-
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cipios, a reorganizagao institucional das esfe-
ras estadual e federal, as quais compete exer-
cer funcdes fundamentais de coordenagio,
regulacio e avaliagio do Sistema de Satde.
Apenas recentemente, algumas secretarias
estaduais superaram a perplexidade que as
acometeu diante do crescimento das respon-
sabilidades locais e come¢aram a redesenhar
seu perfil de intervengao, adequando-o a seu
novo papel. Também aqui hd um enorme
campo de possibilidades de acao cooperati-
va e de parcerias com as demais esferas de
governo.

Na esfera federal, as resisténcias e os
conflitos também permanecem, conferindo ao
processo de descentralizacio um ritmo mais
lento do que o necessirio. Caso o governo
federal se empenhasse mais em aprofundar
esse processo, regularizar os fluxos de recur-
sos e fortalecer as a¢des de cooperacio téc-
nica boa parte dos problemas estaria
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